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RESUMO

Objetivo. Investigar e descrever quatro protocolos fisioterapêuticos 
propostos para pacientes com Esclerose Amiotrófica Lateral (ELA), 
sob o ponto de vista da independência funcional individual do pa-
ciente. Método. Estudo descritivo que envolveu quatro indivíduos do 
sexo masculino com diagnóstico de ELA acompanhados pelo Centro 
de Referência em DNM/ELA do HUOL - UFRN, situado na cidade 
de Natal-RN. O pesquisador acompanhou um dia de atendimento 
fisioterapêutico de todos os participantes e descreveu os protocolos 
utilizados nestes pacientes através da “Ficha de Descrição de Proto-
colos Fisioterapêuticos para pacientes com ELA” de acordo com o 
observado e relatado pelo Fisioterapeuta responsável. A Medida de 
Independência Funcional (MIF) foi utilizada para caracterizar o nível 
funcional dos participantes no dia da visita e após 5 ou 6 meses de 
tratamento fisioterapêutico. Resultados. Dos quatro indivíduos en-
volvidos, em dois foi observado que os protocolos aplicados parecem 
estabilizar o nível de independência funcional, em um, que a fisiotera-
pia parece não intervir no curso progressivo da doença e em um que o 
ambiente domiciliar pode atuar favoravelmente ao protocolo traçado. 
Conclusão. Ainda que diante de uma doença progressiva, a Fisiote-
rapia Motora parece contribuir favoravelmente com a independência 
funcional dos pacientes, respeitando a heterogeneidade clínica desta 
patologia. 
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ABSTRACT

Objective. To investigate and describe four motor physical therapy 
protocols for patients with Amyotrophic Sclerosis Lateral (ALS), from 
individual functional independence point of view. Method. Descrip-
tive study involving four male subjects with ALS diagnosis accompa-
nied by the Reference Center for MND/ALS of HUOL-UFRN, lo-
cated in Natal-RN. The researcher followed a day of physical therapy 
care of all the participants and described the protocols used in these 
patients through the “Form of Description of Physical Therapy for 
ALS Patients” according to the observed and reported by the respon-
sible physiotherapist. The Functional Independence Measure (FIM) 
was used to characterize the participants’ functional level on the day 
of the visit and after 5 or 6 months of physical therapy. Results. Out 
of the four individuals involved, in two of them it was observed that 
the intervention applied seems to stabilize the level of functional in-
dependence, in one of them the therapy does not seem to interfere 
in the progressive course of the disease and the last patient the home 
care treatment may act favorably to the intervention established. Con-
clusion. Even facing the natural progression of ALS, motor physical 
therapy seems to contribute favorably to the functional independence 
of patients, respecting their clinical heterogeneity.
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INTRODUÇÃO
 A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma 
doença caracterizada pela degeneração de motoneurônios 
superiores e inferiores que desencadeia uma perda pro-
gressiva da ação muscular que irá interferir diretamente 
na funcionalidade do paciente1. No Brasil, existem em 
média 1,5 casos por 100.000 habitantes2 e evidências que 
apontam um leve excedente de casos no sexo masculi-
no em relação ao sexo feminino, com uma proporção de 
1,5:13. A doença instala-se mais na sexta ou sétima déca-
da de vida4, porém, no Brasil, a ELA parece acometer os 
indivíduos 10 anos mais cedo. A causa de óbito está geral-
mente relacionada à falência respiratória, disfagia e bron-
coaspiração e ocorre em torno de 36 meses após o iní-
cio dos primeiros sintomas4,5. A etiologia da ELA parece 
ainda não ter sido totalmente esclarecida. Alguns estudos 
a apontam como uma doença de origem multifatorial, 
envolvendo fatores genéticos e ambientais, que conver-
gem para a morte neuronal que levam a anormalidades 
clínicas e morfológicas observadas6.
 Os comprometimentos funcionais provenientes 
das doenças neuromusculares são dependentes do tipo, 
da velocidade de progressão e de algumas características 
individuais de cada doença7. Conforme há um avanço nos 
sintomas da doença, o paciente sofre um declínio na sua 
independência funcional que poderá incapacitá-lo de re-
alizar tarefas simples do seu dia-a-dia8. Neste contexto, a 
Fisioterapia tem composto equipes multidisciplinares de 
apoio a pacientes com ELA com o propósito de minimi-
zar a progressão de sintomas, promover qualidade de vida 
e independência funcional9. Para isto, além da utilização 
de instrumentos de avaliação que propõem avaliar o nível 
de funcionalidade destes pacientes, o conhecimento sobre 
os riscos do excesso de atividade física e do desuso tem 
sido amplamente discutido, embora ainda com poucos 
relatos no que diz respeito à independência funcional10. 
 Nesta perspectiva, apesar de alguns estudos não 
acharem seguro a prática de exercícios físicos na ELA11, 
alguns experimentos realizados com animais evidenciam 
que  a prática de atividade física parece diminuir os efei-
tos deletérios da excitotoxidade do glutamato12,13, apon-
tada como uma das teorias mais prováveis para o desen-
volvimento desta doença14. Dessa forma, é fundamental 
que dentro do protocolo de tratamento preparado para 

estes pacientes, o fisioterapeuta  mantenha o nível de ati-
vidade física em uma janela terapêutica que evite a atrofia 
por desuso, assim como evite o dano à fibra muscular por 
excesso de exercício. 
 Ainda que se conheçam pesquisas que eviden-
ciem os efeitos positivos das intervenções multidiscipli-
nares na melhoria da qualidade de vida e aumento da 
sobrevida desses pacientes, a heterogeneidade clínica da 
doença limita a padronização e a investigação a respeito  
do tratamento fisioterapêutico e como o mesmo pode di-
recionar a clínica e a funcionalidade do paciente.  Diante 
deste contexto, o objetivo deste estudo foi investigar e 
descrever quatro protocolos fisioterapêuticos propostos 
para pacientes com ELA, sob o ponto de vista da inde-
pendência funcional individual de cada paciente. 

MÉTODO
Amostra
 Trata-se de um estudo de caso de caráter des-
critivo, aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte de acordo 
com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
aprovado sob o parecer nº 167/2010. Todos os pacientes 
ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, autorizando sua participação volun-
tária no estudo.
 Participaram do estudo 04 indivíduos do sexo 
masculino com diagnóstico de ELA acompanhados 
pelo Centro de Referência em DNM/ELA do HUOL - 
UFRN, situado na cidade de Natal-RN. Os participantes 
foram incluídos na pesquisa de acordo com os seguintes 
critérios: (a) apresentar diagnóstico de ELA definida, pro-
vável, possível ou suspeita de acordo com os critérios de 
diagnóstico El Escorial15; (b) realizar acompanhamento 
no Centro de Referência em Doença do Neurônio Mo-
tor/ELA do HUOL/UFRN; (c) realizar tratamento de 
Fisioterapia Motora em algum serviço de Fisioterapia 
Ambulatorial do Estado do Rio Grande do Norte ou ser-
viço domiciliar, independente de quando o tratamento 
iniciou; (d) não apresentar nenhum tipo de patologia as-
sociada que pudesse acarretar em complicações cognitivas 
e funcionais além das provocadas pela ELA, tais como 
amputação, próteses e doenças crônicas graves (AVC, Pa-
rkinson, Alzheimer, etc.). 
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 Foram excluídos os indivíduos que se recusaram 
a continuar no estudo, ou aqueles que não estivessem 
mais realizando tratamento fisioterapêutico por circuns-
tâncias clínicas, períodos de internação ou desistências.

Procedimento
 O estudo foi conduzido entre março e outubro 
de 2011. Cada paciente inserido no estudo passou ini-
cialmente por uma avaliação sócio-demográfica e neuro-
funcional realizada por duas examinadoras, previamente 
treinadas. Em seguida, a Clínica ou Centro de Reabili-
tação responsável pelo tratamento fisioterapêutico destes 
pacientes foram contactados com o intuito de solicitar 
autorização para o acompanhamento de um dia de aten-
dimento dos seus respectivos pacientes de forma que fosse 
possível observar e descrever as abordagens terapêuticas 
utilizadas pelos profissionais fisioterapeutas. Durante a 
visita, a examinadora preenchia a Ficha de Investigação 
de Protocolos Fisioterapêuticos para pacientes com ELA 
de acordo com o observado e relatado pelo Fisioterapeu-
ta. Passados entre cinco e seis meses da avaliação inicial, 
o paciente era reavaliado pelas examinadoras a fim de se 
obter não apenas informações a respeito da manutenção 
dos efeitos sobre a funcionalidade, mas também sobre 
quaisquer eventos adversos a longo prazo. 

Formulário de Identificação Geral   
 Os dados gerais dos participantes foram colhidos 
através da Ficha de Avaliação do Setor de Fisioterapia do 
Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) e abran-
geu coleta de dados pessoais do participante como nome 
completo, idade, sexo, religião, escolaridade, naturalida-
de, telefone e endereço. 

Avaliação da Independência Funcional 
 O nível de independência funcional foi avaliado 
através da Medida de Independência Funcional (MIF) 
que, embora não seja um instrumento de avaliação de 
atuação específica para ELA, era, na ocasião, considerada 
a medida mais ampla em uso nos programas de reabilita-
ção bem como a mais aceita na literatura internacional15, 
atendendo ainda aos critérios de confiabilidade, validade, 
precisão e praticidade16. Trata-se de um instrumento ca-
paz de verificar o desempenho dos indivíduos em tare-

fas do dia-a-dia, que na MIF, estão divididas em cinco 
grandes grupos “Cuidados Pessoais”, “Controle dos Es-
fíncteres”, “Transferências”, “Locomoção” e “Cognição 
e Comunicação Social”. Estes grupos são, por sua vez, 
subdivididos em 18 categorias nas quais o participante 
poderá receber um escore entre 01 (dependência total) e 
07 (independência completa) em cada categoria17. Este 
estudo considerou apenas os aspectos motores do instru-
mento, dessa forma os participantes foram avaliados por 
04 grupos da MIF e suas determinadas categorias, a sa-
ber: Cuidados Pessoais (comer, cuidados gerais, banho, 
vestir parte superior, vestir parte inferior, uso do banhei-
ro/higiene); Controle dos Esfíncteres (controle vesical e 
controle intestinal); Transferências (transferência cama/
cadeira, transferência no banheiro, transferência no ba-
nho); Locomoção (deambulação ou cadeira de rodas, es-
cada).
 Dessa forma, neste estudo, cada paciente poderia 
alcançar um escore total de no mínimo 13 e no máximo 
de 91 pontos, onde quanto maior a pontuação, mais in-
dependente seria o paciente.

Investigação dos protocolos fisioterapêuticos para os pacientes 
com ELA
 Visando coletar e descrever os dados referentes 
aos protocolos de tratamento fisioterapêutico propostos 
para os pacientes envolvidos na pesquisa, foi utilizado a 
Ficha de Descrição de Protocolos Fisioterapêuticos na 
ELA. Este instrumento, elaborado pelos pesquisadores 
do estudo, possui validade de conteúdo por meio da aná-
lise de três profissionais fisioterapeutas com experiência 
na área neurológica. Estes profissionais determinaram os 
itens que seriam mantidos, revisados ou eliminados. A 
ficha descreveu questões como tempo de tratamento, fre-
quência semanal, duração de tratamento por sessão, local 
de tratamento, quais tipos de exercícios eram aplicados 
bem como quantas séries e repetições eram feitas para 
cada exercício.

RELATO DOS CASOS
Caso 1: Paciente do sexo masculino, 72 anos, casa-

do, católico, com ensino fundamental incompleto e sur-
gimento dos primeiros sintomas da doença em 2006 e em 
2007 foi diagnosticado com ELA. Na ocasião, sentiu uma
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fraqueza em hemicorpo esquerdo enquanto andava e foi 
encaminhado ao hospital onde foram realizados exames 
que descartaram a hipótese de Acidente Vascular Cere-
bral. Ficou internado por cerca de 50 dias para investi-
gação do quadro e durante este período percebeu perda 
progressiva dos movimentos do lado afetado. Houve em 
seguida, suspeita de Síndrome de Guillain Barré, dando 
início ao tratamento para tal doença em domicílio. No 
entanto, cerca de sete meses depois, tendo percebido um 
declínio no quadro, voltou ao hospital, realizou Eletro-
neuromiografia (ENMG) e Tomografia Computadoriza-
da (TC), que levou ao indicativo de ELA provável, segun-
do os critérios de diagnóstico El Escorial15. Apresentou 
como diagnóstico cinético-funcional déficit de controle 
de tronco e fraqueza de musculatura proximal de mem-
bros inferiores (MMII) e superiores (MMSS) e paralisia 
de musculatura distal. Vem realizando Fisioterapia Mo-
tora com serviço particular em sua residência na cidade 
de Parnamirim-RN, desde o surgimento dos primeiros 
sintomas, com frequência de cinco vezes por semana e 
sessões com duração de 1h. O protocolo fisioterapêutico 
adotado envolveu exercícios de cinesioterapia realizados 
no leito, com o paciente em decúbito dorsal que se inicia-
vam com 3 séries de 12 repetições de mobilização passiva 
de MMII em tríplice flexão, adução e abdução de quadril 
e ombro, flexo-extensão de cotovelo e circundução de 
punho.  Em seguida, iniciava-se uma sequência de alon-
gamentos passivos de trapézio, esternocleidomastoideo, 
peitoral maior, bíceps braquial, tríceps braquial, extenso-
res e flexores de punho, quadríceps, isquiotibiais, aduto-
res e abdutores de quadril, flexores plantares e dorsiflexo-
res. Todos os alongamentos eram realizados em 3 séries de 
20 segundos de sustentação. Após os alongamentos eram 
realizados 3 séries de 10 repetições de dissociação de cin-
turas. Por fim, mudança de decúbito do paciente no leito 
(sedestação na beira do leito por 10 minutos associado a 
tarefa de controle de tronco). A terapia era finalizada com 
a transferência do mesmo para cadeira de rodas e eventu-
almente o mesmo era posicionado em bipedestação com 
auxílio do fisioterapeuta. Exercícios respiratórios também 
eram incluídos na intervenção conforme a sintomatolo-
gia do paciente. 

Na primeira avaliação funcional feita pela MIF, o 
mesmo obteve as seguintes pontuações: 19 para Cuidados 

pessoais (pontuação máxima: 42), 14 para Controle de es-
fíncteres (pontuação máxima: 14), 6 para Transferências 
(pontuação máxima: 21) e 6 para Locomoção (pontuação 
máxima: 14), totalizando 45 pontos na MIF motora. 

Caso 2: Paciente do sexo masculino, 59 anos, ca-
tólico, casado, com ensino fundamental incompleto, per-
cebeu os primeiros sintomas da doença em 2008 e em 
2009 recebeu o diagnóstico de ELA. Em novembro de 
2009, começou a apresentar episódios de câimbras e di-
minuição gradativa de força de MMSS e MMII. Realizou 
uma Eletroneuromiografia e precisou ser internado no 
HUOL para melhor investigação. Após 23 dias de inter-
nação o paciente teve alta sem diagnóstico concluído e 
dias após chegar em casa, relatou ter sofrido uma “cri-
se de atrofia” (segundo informações colhidas) que o fez 
retornar ao HUOL e então direcionar o diagnóstico de 
ELA. Apresentou como diagnóstico cinético-funcional 
fraqueza de musculatura distal de MMSS e MMII e clau-
dicação durante a marcha. Desde agosto de 2010 realiza 
tratamento fisioterapêutico no Centro de Reabilitação de 
Adultos (CRA) na cidade de Natal. Foi relatado pelo pa-
ciente e pelo fisioterapeuta que no início do tratamento, 
as sessões aconteciam em uma frequência de 01 vez por 
semana com duração de 30 minutos, que passaram pos-
teriormente para duas sessões por semana com o mesmo 
tempo de duração. O protocolo de tratamento adotado 
pelo fisioterapeuta responsável por este paciente envol-
via inicialmente 1 série de 30 segundos de alongamento 
de MMSS (peitoral maior, bíceps, tríceps braquial, ex-
tensores e flexores de punho e musculatura intrínseca da 
mão). Em seguida, 2 séries de 10 repetições de exercício 
de dissociação de cinturas, 3 séries de 10 repetições de 
exercícios resistidos para deltoide anterior e bíceps bra-
quial com halteres de 2Kg. Para os exercícios resistidos 
de MMII, uma caneleira de 2Kg era fixada no paciente 
e o mesmo realizava movimentos de tríplice flexão em 
decúbito dorsal. A terapia era finalizada com 10 minu-
tos de exercício aeróbico (bicicleta ergométrica) e treino 
de marcha em rampa e escada. Devido a problemas com 
transporte, o paciente necessitou interromper o trata-
mento por aproximadamente 03 meses, e quando retor-
nou, foi necessário reajustar o plano de conduta adotado 
inicialmente em função da progressão clínica da doença. 
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Diante disto, os exercícios resistidos para MMSS foram 
substituídos por exercícios ativo-livres de elevação frontal 
de ombro com mãos entrelaçadas ou com auxílio de bas-
tão ou bola (3 séries com o número de repetições livres, 
até o limite de cansaço do paciente). A tríplice flexão com 
carga de 2kg para MMII passou a ser intercalada com 
3 séries de 10 repetições de elevação da perna estendida 
livre, ponte e exercícios isométricos de adutores com bola 
entre as pernas. A finalização da sessão alternava entre 10 
minutos em bicicleta ergométrica ou treino de marcha.  

Na primeira avaliação funcional a partir da MIF 
deste paciente, o mesmo obteve 23 pontos no grupo Cui-
dados Pessoais (pontuação máxima: 42), 14 para Contro-
le de esfíncteres (pontuação máxima: 14), 15 para Trans-
ferências (pontuação máxima: 21) e 08 para Locomoção 
(pontuação máxima: 14), totalizando 60 pontos.

Caso 3: Paciente do sexo masculino, 50 anos, 
casado, católico, com ensino fundamental incompleto. 
Em 2010 surgiram os primeiros sintomas da doença e 
em 2011 foi diagnosticado com ELA. O mesmo relata 
que em dezembro de 2010 começou a sentir tremores na 
musculatura das mãos, agitação e rouquidão repentina. 
Em abril de 2011, a rouquidão piorou, sendo o mesmo 
encaminhado para um neurologista em Fortaleza-CE que 
solicitou uma eletroneuromiografia, confirmando o diag-
nóstico de ELA. Apresentou diagnóstico cinético-funcio-
nal de fraqueza generalizada de MMII e de musculatura 
distal de MMSS. Desde o início dos sintomas o paciente 
vem realizando Fisioterapia Motora no CRA de Natal-
-RN duas vezes por semana com sessões de 30 minutos. 
O tratamento iniciava com 1 série de 20 segundos de 
alongamentos de MMSS (peitoral maior, bíceps e tríceps 
braquial) e MMII (isquiotibiais, quadríceps e adutores do 
quadril), em seguida, 3 séries de 10 repetições de disso-
ciação de cinturas com apoio dos MMII na bola-feijão, 
exercícios resistidos de MMSS (3 séries de 10 repetições 
para deltoide anterior com auxílio de bastão com carga 
de 2kg) e para MMII realizava tríplice flexão e exercício 
de elevação da perna estendida (ambos 3 séries de 10 re-
petições com caneleira de 2kg). A terapia encerrava com 
bicicleta ergométrica por 10 minutos e treino de marcha 
em rampa e escada. 

 Na primeira avaliação funcional a partir da MIF, 
o paciente 03 apresentou 40 pontos para Cuidados Pes-
soais (pontuação máxima: 42), 14 para Controle de es-
fíncteres (pontuação máxima: 14), 21 para Transferências 
(pontuação máxima: 21) e 08 para Locomoção (pontua-
ção máxima: 14), totalizando 83 pontos.

Caso 4: Paciente do sexo masculino, 35 anos, sol-
teiro, católico, com ensino médio incompleto, apresen-
tou os primeiros sintomas da doença em 2004 ao per-
ceber dificuldade na deambulação, sensação de peso em 
MMII e dor na coluna lombar. Em 2009 foi diagnosti-
cado com ELA. Em 2004, procurou um ortopedista que 
realizou exames e não chegou a nenhum diagnóstico con-
clusivo. Após 2 meses os sintomas evoluíram com grande 
perda de movimentos dos MMII e dor intensa na região 
lombar. Foi encaminhado ao neurologista que diagnos-
ticou “Doença Neuromuscular”. Apresentou diagnóstico 
cinético-funcional de déficit de marcha por fraqueza de 
musculatura proximal de MMII, auxiliada por muleta ca-
nadense. Em 2009 realizava Fisioterapia Motora em am-
biente aquático e solo. A partir de 2010 manteve apenas 
a terapia em solo em uma clínica particular no município 
de Currais Novos-RN com frequência de 3 vezes por se-
mana e sessões de 1 hora. No início da conduta o fisiote-
rapeuta realizava duas séries de 15 repetições de exercícios 
resistidos (2kg) de elevação da perna estendida, abdução 
de quadril, exercício isométrico para adutores de quadril 
(paciente pressionando bola entre os joelhos), associado a 
ponte. Em seguida, com o mesmo número de séries e re-
petições, porém com halteres de 3kg eram realizados exer-
cícios resistidos de bíceps e deltoide anterior em cadeia 
aberta e rotadores internos e externos de ombro com faixa 
elástica rosa. Por fim, 15 a 20 minutos de CRIOTENS 
geralmente no quadríceps e na lombar (não foi informa-
do os parâmetros programados no aparelho).

A primeira avaliação funcional a partir da MIF 
deste paciente apresentou pontuação 42 para Cuidados 
Pessoais (pontuação máxima), 14 para Controle dos es-
fíncteres (pontuação máxima) 21 para Mobilidade (pon-
tuação máxima) e 07 para Locomoção (pontuação máxi-
ma: 14), totalizando 84 pontos.
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Tabela 1. Domínios da Medida de independência funcional (MIF) dos quatro pacientes.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

MIF Avaliação Reavaliação Avaliação Reavaliação Avaliação Reavaliação Avaliação Reavaliação

Cuidados Pessoais (42) 19 15 23 12 40 40 42 42

Controle de Esfíncteres 
(14)

14 14 14 14 14 14 14 14

Transferências (21) 6 6 15 13 21 21 21 18

Locomoção (14) 6 6 8 4 8 8 7 7

Total (91) 45 41 60 43 83 83 84 81

Rev Neurocienc 2015;23(4):609-616

RESULTADOS
 Após cinco meses de tratamento fisioterapêutico, 
observou-se no paciente um, declínio na pontuação geral 
da MIF, de 45 para 41 pontos caracterizado pela redução 
do escore do grupo “Cuidados Pessoais” (Tabela 1). Em 
algumas categorias de “Cuidados Pessoais”, foi observada 
uma estabilização funcional (Tabela 2).  

Diferente do observado no paciente um, o pacien-
te dois apresentou uma diminuição de sua independência 
funcional no que diz respeito aos “Cuidados Pessoais”, 
“Transferências” e “Locomoção” (Tabela 1).

Através da MIF do paciente três, observou-se que 
o protocolo fisioterapêutico adotado parece manter sem 
alterações o seu nível de independência funcional após 
seis meses de intervenção (Tabela 1). 

 Em relação ao paciente quatro, foi possível ob-
servar uma manutenção do nível de funcionalidade após 
seis meses de intervenção contínua da Fisioterapia em 
praticamente todos os domínios da MIF, sendo obser-
vado apenas um discreto declínio em cada categoria do 
domínio “Transferências” (Tabela 1).

DISCUSSÃO
 Diante de uma doença degenerativa e progressi-
va como a ELA, sabe-se da necessidade de um tratamen-
to multidisciplinar para esses pacientes e a Fisioterapia 
Neurológica encontra-se inserida neste contexto com o 
propósito de minimizar perdas motoras e, consequente 
mente, funcionais.  

A independência funcional está relacionada com a 
mobilidade e a capacidade funcional, e requer condições 
motoras e cognitivas satisfatórias para o desempenho de 
tarefas cotidianas18. Muito embora incapacidade e defici-
ência não tenham o mesmo significado, tem-se observado 
uma relação direta entre esses dois conceitos17. Dessa for-
ma, é de se esperar que se enxergue a Fisioterapia Motora 
como um recurso que favoreça a independência funcional 
dos pacientes com ELA. No entanto, ainda não há um 
consenso sobre a prescrição de exercícios na ELA11. 

A ELA é uma doença que atinge os indivíduos de 
forma heterogênea e singular, e isso limita a busca por 
planos de tratamentos específicos. Dentre os pacientes 
envolvidos na pesquisa, foi possível identificar protocolos 
que envolvem desde exercícios passivos realizados no leito 
até exercícios resistidos, o que evidencia que o fisiotera-
peuta deve permanecer constantemente atento às necessi-
dades e dificuldades do paciente. 

Em relação ao protocolo de tratamento traçado 
para o paciente um e sua resposta funcional após o perío-
do da intervenção, foi observado que embora o paciente 
tenha apresentado limitações importantes devido ao cur-
so clínico da doença, sessões de Fisioterapia envolvendo 
exercícios essencialmente passivos proporcionaram uma 
manutenção no nível de independência funcional em 
algumas atividades como comer, banho e transferências 

Tabela 2. Categorias do domínio “Cuidados Pessoais” referente ao pa-
ciente um.

Cuidados Pessoais Avaliação Reavaliação

Comer 4 4

Cuidados Gerais 3 2

Banho 2 2

Vestir parte superior 4 3

Vestir parte inferior 4 2

Uso do banheiro/higiene 2 2
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neste paciente. Tal fato pode ser justificado pelo ambiente 
domiciliar que a Fisioterapia estava inserida, o que levava 
o fisioterapeuta a elaborar uma proposta de tratamento 
direcionada para o dia-a-dia do paciente. Sob o mesmo 
ponto de vista, um estudo mostra, através do olhar do 
cuidador, a atuação fisioterapêutica domiciliar em pacien-
tes com diversas doenças neurológicas evidenciando que 
os pacientes submetidos a este tratamento apresentavam 
uma melhora clínica, principalmente em relação à dor 
e à parestesia19. Em meio a perspectiva de atendimento 
domiciliar, trabalhos apontam que a redução nas compli-
cações da saúde e nos índices de hospitalização, além da 
melhora da qualidade de vida, são vantagens potenciais 
oferecidas pelo serviço domiciliar20. Estas circunstâncias 
não diferem no universo da ELA, contanto que se dê con-
tinuidade à abordagem multidisciplinar necessária a esses 
pacientes21. 

Em contrapartida, a análise do quadro funcional 
do paciente dois evidenciou que o declínio físico-funcio-
nal prevaleceu em praticamente todas as atividades fun-
cionais, apontando que em alguns casos o curso clínico 
progressivo da doença parece não se modificar com a Fi-
sioterapia. Além disso, nesta pesquisa, o paciente dois se 
ausentou por aproximadamente três meses do tratamento 
fisioterapêutico, fato este que pôde ter influenciado no 
declínio funcional observado.  

Alguns autores defendem que atualmente todo 
cuidado voltado aos pacientes com ELA é paliativo e 
conforme a doença progride, os objetivos traçados se mo-
dificam e variam a curto, médio e longo prazo, envolven-
do desde maximizar a função do paciente até promover 
cuidados paliativos eficazes e humanizados22. Em relação 
ao paciente dois, a progressão da doença impôs alterações 
no planejamento fisioterapêutico previamente traçado, o 
que corrobora com o estudo mencionado.

Embora os pacientes dois e três tenham sido sub-
metidos a protocolos fisioterapêuticos bastante semelhan-
tes no qual foram envolvidos exercícios resistidos varia-
dos, o paciente dois apresentou um importante declínio 
funcional, já o paciente três apresentou, após cinco meses 
de tratamento, uma manutenção do quadro funcional, 
o que pode sugerir que, em alguns casos, exercício físi-
co resistido parece ser mais benéfico do que prejudicial. 
Além disso, evidencia a variabilidade clínica da ELA e a 

importância da especificidade da elaboração de tratamen-
tos fisioterapêuticos. 
 Com relação ao exercício físico em indivíduos 
com doenças neuromusculares, uma meta-análise que 
envolveu dois estudos randomizados de pacientes com 
distrofia miotônica e distrofia fáscio-escápulo-umeral, 
apontou que a prática de exercícios de fortalecimento de 
intensidade moderada não causou danos ou benefícios 
significativos23. Nesse contexto, poucos estudos sugerem 
um efeito negativo da Fisioterapia Motora em doenças 
neuromusculares, porém os estudos que apontam acha-
dos favoráveis apresentam algumas limitações de cunho 
metodológico que sugerem pouca confiabilidade perante 
os resultados24.

Em um estudo randomizado e controlado também 
foi apontado melhora significativa no perfil funcional e 
na qualidade de vida de pacientes com ELA após seis 
meses de terapia com exercícios resistidos, três vezes por 
semana e alongamentos diários25. 

Alguns estudos feitos com exercícios resistidos em 
pacientes com ELA, apresentam melhorias na força de 
alguns grupos musculares e piora de outros, sem observar 
a funcionalidade26. Ao relacionar força muscular e fun-
cionalidade, é possível que os ganhos obtidos por treina-
mento resistido não tenham sido capazes de compensar 
o declínio que naturalmente acompanha a doença, como 
o observado no quadro do paciente dois. Além disso, a 
constância no nível funcional para algumas atividades e 
outras não, conforme verificado nos resultados do pacien-
te quatro, pode ser o resultado de uma combinação de 
fatores, como por exemplo, diferentes grupos muscula-
res serem afetados de forma variável pela doença e pelo 
exercício resistido26, entretanto a força muscular não foi 
mérito de avaliação neste estudo.

CONCLUSÃO 
   Apesar do estudo ter sido limitado devido à 
baixa amostra e a não utilização de mais instrumentos 
que avaliassem outros itens importantes na funcionalida-
de como o equilíbrio, conclui-se que, embora tenha-se 
conhecimento da limitação da fisioterapia como recur-
so paliativo considerando o caráter progressivo da ELA,  
ressalta-se a importância do fisioterapeuta conhecer as 
variabilidades clínicas que a ELA proporciona para que
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se possa intervir de forma individualizada no sentido de 
retardar o declínio funcional do paciente. Ressalta-se ain-
da a importância de futuras pesquisas com maior número 
amostral e com metodologias que investiguem com mais 
detalhes os fenômenos biológicos possivelmente advindos 
da aplicação das técnicas fisioterapêuticas em pacientes 
com ELA. 
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