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RESUMO

Introdução. Esclerose lateral amiotrófica é uma doença neurodegene-
rativa em que o sistema motor é tipicamente o primeiro e o mais dras-
ticamente afetado. De causa ainda desconhecida, é uma doença inva-
riavelmente fatal com sérias repercussões para pacientes, cuidadores, 
familiares e profissionais envolvidos. Objetivo. O objetivo desta revi-
são é conhecer o estado da arte acerca da abordagem fisioterapêutica 
na esclerose lateral amiotrófica. Método. Foi realizada uma revisão da 
literatura nas bases de dados SciELO, LILACS e MEDLINE e inclu-
ídos no artigo os estudos mais relevantes. Resultados. Os resultados 
mostram que a fisioterapia tem um papel importante no tratamento 
dos pacientes com esclerose lateral amiotrófica. Conclusão. Através de 
métodos e técnicas fisioterapêuticas, é possível melhorar a qualidade 
de vida e prolongar a sobrevivência destes pacientes, principalmente 
através de exercício terapêutico e suporte respiratório.

Unitermos. Esclerose Lateral Amiotrófica, Doença do Neurônio Mo-
tor, Fisioterapia, Reabilitação.

Citação. Linden Junior E. Abordagem Fisioterapêutica na Esclerose 
Lateral Amiotrófica: Artigo de Atualização.

ABSTRACT

Introduction. Amyotrophic lateral sclerosis is a neurodegenerative 
condition affecting primarily and severely the cortical motor system. 
In most cases the cause of the disease is unknown, and it is invariably 
fatal, with enormous impact on patients, family members, caregivers 
and professionals involved in the treatment. Objective. The objec-
tive of this review is to report the state of the art of research on the 
physiotherapy treatment of amyotrophic lateral sclerosis. Method. 
Therefore, a literature search was conducted on the SciELO, LILACS 
and MEDLINE databases and the most relevant articles on the topic 
were included. Results. The results showed that physiotherapy plays 
a relevant role in the treatment of patients with amyotrophic lateral 
sclerosis. Conclusion. Through physiotherapy treatment methods it 
is possible to improve quality of life and prolong survival of these pa-
tients, particularly with therapeutic exercises and respiratory support.
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INTRODUÇÃO
Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é a doença do 

neurônio motor mais comum em adultos. Embora reco-
nhecida e caracterizada primeiramente por degeneração 
dos neurônios motores no córtex, tronco encefálico e me-
dula espinhal, a ELA é atualmente melhor conceituada 
como uma doença multissistêmica em que o sistema motor 
é tipicamente o primeiro e o mais drasticamente afetado1.

A incidência da ELA na população mundial é re-
lativamente uniforme e estão entre 1,5 e 2,5 casos por 
100.000 habitantes por ano. Pesquisas mostram que a in-
cidência aumenta após os 40 anos, alcançando um pico 
entre 60 e 75 anos, seguido por um rápido declínio. Os 
indivíduos do sexo masculino são levemente mais afeta-
dos que os do sexo feminino, em uma proporção em tor-
no de 1.5:12,3.

A causa exata da ELA permanece desconhecida. 
Cerca de 5 a 10% dos pacientes têm história familiar. 
Entretanto, nenhum componente genético é evidente na 
maioria dos casos. Hipóteses atuais acerca dos mecanis-
mos patológicos da seletiva degeneração dos neurônios 
motores que ocorre na ELA incluem: dano oxidativo, 
acúmulo de agregados intracelulares, disfunção mitocon-
drial, defeitos no transporte axonal e excitotoxicidade4-6.

As características clínicas da ELA são indicativas 
de degeneração dos neurônios em todos os níveis do siste-
ma motor. Tanto os neurônios motores superiores quanto 
os neurônios motores inferiores são afetados. Portanto, 
sinais e sintomas desta doença podem incluir: fraqueza 
e atrofia muscular, fasciculações, cãibras, espasticidade, 
disartria e disfagia7,8.

O tratamento dos pacientes com ELA é um desa-
fio. O pouco conhecimento acerca dos mecanismos pato-
lógicos e a relativa raridade desta doença são dois fatores 
que tornam difíceis o desenvolvimento e avaliação de pes-
quisas clínicas. Atualmente, uma abordagem multidisci-
plinar é preferível. Pacientes que recebem cuidados multi-
disciplinares demonstram melhores prognósticos9,10.

O objetivo desta revisão é conhecer o estado da 
arte acerca da abordagem fisioterapêutica na esclerose la-
teral amiotrófica.

MÉTODO
Foi realizada uma busca nas bases de dados SciELO, 

LILACS e MEDLINE. Os descritores utilizados foram: 
doença do neurônio motor, esclerose lateral amiotrófica, 
tratamento, fisioterapia, exercício terapêutico, suporte 
respiratório, ventilação não invasiva, cuidados paliativos. 
Todos os descritores foram pesquisados em português, es-
panhol e inglês. Foram incluídos nesta revisão os artigos 
mais relevantes considerados pelo autor. Foram excluídos 
os estudos que não apresentavam qualidade metodológica 
ou não abordavam diretamente o tema.

DISCUSSÃO
O tratamento de pacientes com ELA é complexo 

e tem mudado consideravelmente nos últimos anos. Em-
bora esta condição seja incurável, uma abordagem multi-
disciplinar pode melhorar a qualidade de vida e aumentar 
a sobrevivência dos indivíduos acometidos4,9,11,12.

A fisioterapia tem um papel importante no tra-
tamento de pacientes com ELA. Muitos problemas que 
surgem com a progressão da doença podem ser tratados 
utilizando-se métodos e técnicas fisioterapêuticas.

Educação ao Paciente
A educação ao paciente, seus familiares e cuidado-

res é fundamental no manejo da ELA. Muitos problemas 
podem ser evitados ou diminuídos quando pacientes e 
pessoas envolvidas em seu cuidado recebem orientações 
acerca do diagnóstico, progressão da doença e assuntos 
relacionados à qualidade de vida. Os objetivos do trata-
mento fisioterapêutico devem ser tratados de maneira cla-
ra, e a escolha dos métodos e técnicas deve, sempre que 
possível, ser discutida com o paciente13.

Atividades de Vida Diária e Posicionamento
Durante as atividades de vida diária, alguns cui-

dados são importantes, principalmente com a progressão 
da doença. Para evitar quedas e facilitar as transferências, 
modificações no ambiente se tornam fundamentais, tanto 
para o paciente quanto para os cuidadores, e incluem: 
dispositivos que auxiliam na movimentação do paciente, 
remoção de pequenos tapetes, realocação de móveis, ins-
talação de barras de apoio e superfícies antideslizantes14.

O uso de cadeira de rodas, quando indicado, provê 
mobilidade e previne complicações. É recomendado su-
porte lombar adequado e almofada apropriada para pre-
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venir úlceras de pressão14. Suportes para cabeça, pescoço, 
tronco e extremidades são também importantes, princi-
palmente com a progressão da doença15.

Posicionamento apropriado no leito é essencial 
para prevenir contraturas e úlceras de pressão. O uso de 
cunhas e almofadas pode ajudar na melhora da postura e 
prover alívio na pressão sobre algumas partes do corpo14.

Órteses para manter o tornozelo em posição neu-
tra podem prolongar a deambulação e evitar lesões se há 
queda do pé unilateral ou bilateral. Bengalas ou andado-
res com rodas, freio e assento podem também ser úteis, 
dependendo do padrão da fraqueza14.

Outros equipamentos e dispositivos podem auxi-
liar na manutenção da independência funcional dos pa-
cientes com ELA. Entretanto, antes de recomenda-los, é 
importante realizar uma avaliação minuciosa do estado 
funcional do paciente16.

Exercício Resistido
Exercícios resistidos restauram, melhoram ou 

mantêm a força, a potência e a resistência muscular17. 
Fraqueza do músculo esquelético é um sintoma clínico 
primordial nos pacientes com ELA. Entretanto, o papel 
do exercício resistido na ELA ainda é controverso13,14.

Um músculo fraco pode ser lesionado por excesso 
de trabalho. Assim, programas de exercício para pessoas 
com ELA podem ser desencorajados. Entretanto, a inati-
vidade e o desuso podem aumentar a fraqueza muscular, 
sobrepondo-se à fraqueza causada pela própria doença18.

O primeiro ensaio clínico controlado e randomi-
zado examinando os efeitos do exercício muscular em 
pacientes com ELA foi publicado em 200119. Os pesqui-
sadores randomizaram 25 pacientes em dois grupos: um 
grupo recebeu um programa de exercícios de intensidade 
moderada recomendados por um fisioterapeuta experien-
te, e no outro grupo foi recomendado que os pacientes 
não realizassem nenhuma atividade física além das ati-
vidades de vida diária. Os exercícios envolviam a maio-
ria dos grupos musculares dos quatro membros e tronco 
e deveriam ser realizados diariamente pelo paciente em 
casa durante 15 minutos. Em três meses, pacientes que 
realizaram exercícios regularmente mostraram menos de-
terioração na ALS Functional Rating Scale e na Ashworth 
Spasticity Scale, mas não em outros parâmetros. Contu-

do, em seis meses, não houve nenhuma diferença estatís-
tica entre os grupos, embora uma tendência à diminuição 
da deterioração no grupo tratado tenha sido observada na 
maioria das mensurações.

Outro ensaio clínico controlado e randomizado 
determinando o efeito do exercício resistido em pacientes 
com ELA foi conduzido por Dal Bello-Haas et al.20. Nes-
te estudo, os indivíduos com ELA foram aleatoriamente 
designados para um dos dois grupos: grupo de exercício 
resistido, que recebeu um programa de exercícios domici-
liares consistindo de alongamentos diários e exercícios de 
resistência três vezes por semana, ou grupo controle, que 
realizou somente exercícios de alongamento. Em 6 meses, 
o grupo de exercício resistido obteve resultados signifi-
cativamente superiores aos do grupo controle, quando 
mensurados pela ALS Functional Rating Scale.

Apesar dos poucos estudos com delineamento ade-
quado acerca do papel do exercício resistido em pacientes 
com ELA, os resultados mostram que exercícios de re-
sistência moderados, cuidadosamente recomendados por 
um fisioterapeuta, são benéficos e ajudam na manutenção 
da função18,21.

Ainda não se sabe se exercícios resistidos respirató-
rios ajudam a melhorar a função respiratória em pacientes 
com ELA. Não existem estudos bem delineados a este 
respeito13.

Exercício Aeróbico
Exercícios aeróbicos têm sido amplamente estimu-

lados para manter a aptidão cardiorrespiratória e melhorar 
diversas outras funções corporais em indivíduos saudáveis 
e doentes. Contudo, evidências que suportem esta abor-
dagem em pacientes com ELA ainda são insuficientes13,22.

Não existem ainda ensaios clínicos bem delineados 
publicados acerca dos efeitos do exercício aeróbico em indi-
víduos com ELA. Dois estudos utilizando exercício aeróbi-
co em pacientes com ELA foram realizados com o objetivo 
de examinar o metabolismo oxidativo. Estes estudos mos-
traram a ocorrência de alteração no metabolismo oxidati-
vo nos músculos exercitados dos pacientes com ELA23,24.

Alongamento
Há diversos tipos de intervenções fisioterapêuticas 

que buscam aumentar a mobilidade dos tecidos moles. 
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Alongamento e mobilização são termos gerais que des-
crevem manobras com o objetivo de aumentar a exten-
sibilidade dos tecidos moles17. Em pacientes com ELA, é 
comum o aparecimento de alterações musculoesqueléti-
cas, tais como: encurtamento muscular, contraturas e má 
postura. Isso ocorre, principalmente, devido à perda pro-
gressiva da força muscular e desequilíbrio entre os grupos 
musculares agonistas e antagonistas. Alongamentos, ou 
exercícios que melhoram a flexibilidade, podem manter 
a extensibilidade dos músculos e tecidos moles e prevenir 
estas alterações13.

Mobilização Articular
Mobilização articular refere-se a técnicas usadas 

com o objetivo de tratar disfunções articulares que li-
mitam a amplitude de movimento. São técnicas passivas 
manuais aplicadas a articulações e tecidos moles relacio-
nados com fins terapêuticos, utilizando amplitudes e ve-
locidades variadas17. Movimento é essencial para a saúde 
articular. A perda progressiva da força muscular que ocor-
re na ELA e, por conseguinte, a perda da capacidade do 
indivíduo de movimentar-se leva a alterações articulares 
e dor. Em pacientes com ELA, mobilização articular pas-
siva regular é importante para a manutenção da mobili-
dade articular e independência funcional, contanto que 
possível14.

Suporte Respiratório
Insuficiência respiratória é a principal causa de 

morte em pacientes com ELA e ocorre devido à falência 
dos músculos respiratórios. O diagnóstico e manejo da 
insuficiência respiratória são fundamentais para melho-
rar a qualidade de vida e prolongar a sobrevivência destes 
pacientes4,25-27.

Comumente, hipoventilação noturna é o primei-
ro sinal de disfunção respiratória. Contudo, com a pro-
gressão da doença, outros sinais e sintomas aparecem, 
tais como: dispneia, distúrbios do sono, sonolência di-
ária excessiva, uso de musculatura acessória, movimento 
paradoxal do abdome e diminuição dos movimentos do 
tórax12,28.

A avaliação da função respiratória em intervalos 
regulares é essencial para identificar disfunções respirató-
rias e inclui: espirometria, gasometria, manovacuometria 

e oximetria29. Da mesma forma, testes de função respira-
tória têm sido usados como uma medida da progressão da 
doença nos pacientes30. Dentre estes, a capacidade vital 
forçada (CVF) é amplamente utilizada como um indica-
dor de disfunção respiratória e é um significativo preditor 
de sobrevivência e progressão da doença31,32.

O manejo da insuficiência respiratória em pacien-
tes com ELA inclui suporte ventilatório, o qual pode ser 
invasivo ou não invasivo, e abordagens farmacológicas. A 
assistência ventilatória é comumente proporcionada por 
Ventilação Não Invasiva (VNI) através de um dispositivo 
de BiPAP4,12. Evidências de um ensaio clínico controla-
do e randomizado, publicado em 2006, sugerem que o 
uso de VNI prolonga significativamente a sobrevivência 
e melhora a qualidade de vida de pessoas com ELA. Nes-
te estudo, pacientes que usaram VNI apresentaram uma 
média de sobrevivência 205 dias maior que a dos pacien-
tes que receberam cuidados usuais33,34.

Embora a importância da VNI nos pacientes com 
ELA seja reconhecida, o melhor momento para iniciar 
seu uso não é um consenso. Critérios propostos em fa-
vor da VNI incluem: PaCO2 > 45 mmHg, HCO3 > 30 
mmol/L, CVF < 50% e SaO2 < 90%29.

CONCLUSÃO
Nos últimos anos, o tratamento de pacientes com 

ELA tem melhorado significativamente. Várias estratégias 
têm permitido melhorar a qualidade de vida e aumentar 
a sobrevivência destes pacientes. Dentre as abordagens 
possíveis, a fisioterapia tem um papel importante e único. 
Entretanto, mais pesquisas são necessárias, tanto para ve-
rificar com maior acurácia o efeito das intervenções fisio-
terapêuticas atualmente utilizadas quanto para encontrar 
novas terapias.
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