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ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO
A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa 
do sistema nervoso central (SNC) que acomete tanto o neurônio motor 
superior (NMS) quanto o neurônio motor inferior (NMI), causando 
fraqueza e diminuição progressiva das habilidades funcionais. 
Entre os profissionais de saúde existe um déficit de informações 
sobre os objetivos e benefícios da fisioterapia nesta população. 
O objetivo deste estudo foi identificar os resultados da fisioterapia 
neurofuncional em pacientes com ELA. Realizou-se uma busca nas 
bases de dados Medline, Lilacs, SciELO, IBECS e PEDro, utilizando 
os seguintes descritores: esclerose lateral amiotrófica, espasticidade, 
força muscular, fadiga, fisioterapia, reabilitação, exercício e qualidade 
de vida. A busca resultou em dois artigos que tiveram seus resultados 
analisados, os dois avaliaram os resultados de um programa de 
exercícios domiciliares de intensidade moderada, associados ou 
não a outra conduta terapêutica. Os estudos encontrados apontaram 
menor deterioração na ALS Functional Rating Scale, e diminuição da 
espasticidade. Em conclusão, a fisioterapia neurofuncional mostrouse 
eficaz na manutenção da funcionalidade de pacientes com ELA por 
tempo mais prolongado. 
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ABSTRACT
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a neurodegenerative disorder 
of the central nervous system that affects both the upper and lower 
motor neurons, causing weakness and a progressive decrease 
in functional skills. Among health professionals, there is a lack of 
information on the objectives and benefits of physical therapy in 
this population. The objective of this study was to identify the results 
of neurofunctional physical therapy in patients with ALS. A search 
of the Medline, Lilacs, SciELO, IBECS, and PEDro databases was 
performed by using the following keywords: “amyotrophic lateral 
sclerosis”, “spasticity”, “muscle strength”, “fatigue”, “physical 
therapy”, “rehabilitation”, “exercise”, and “quality of life”. The 
search led to analyze the results of two articles reviewing the data 
obtained from a moderate intensity home exercises program that 
was or was not associated with another therapeutic approach. The 
studies found showed less deterioration, according to the ALS 
Functional Rating Scale and decreased spasticity. In conclusion, 
neurofunctional physical therapy was shown to be effective in 
maintaining the functionality of patients with ALS for longer periods. 

Keywords: amyotrophic lateral sclerosis; physical therapy 
specialty; review.
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INTRODUÇÃO
A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodege-

nerativa caracterizada pela degeneração progressiva que acome-
te tanto os neurônios motores superiores (NMS), localizados no 
córtex motor e tronco encefálico, quanto os neurônios motores 
inferiores (NMI), localizados na medula espinhal1-4. É a degene-
ração comumente do corno anterior da medula, do núcleo motor 
dos nervos cranianos do tronco encefálico e das vias cortico-espi-
nhais e cortico-bulbares1,5-8. 

Devido à degeneração das células dos neurônios motores localiza-
dos no córtex motor, tronco encefálico e medula espinhal, o indivíduo 
com ELA tem dificuldade de iniciar e controlar o movimento muscu-
lar, mas as funções vesico-esfincterianas, sexuais, sensitivas e cognitivas 
se mantêm preservadas, assim como a inteligência e a memória1,2.

A incidência de pacientes com ELA no mundo é relativamente 
uniforme, estando entre 1,5 e 2,5 casos por 100.000 habitantes por 
ano9. Na América do Sul, existe pouca informação sobre a ocor-
rência de casos no Brasil, estudo publicado no ano de 2013 mos-
trou que a prevalência de ELA na população de Porto Alegre (RS) 
é de atualmente 5,0 casos para cada 100.000 pessoas10. Acomete 
mais o sexo masculino, em uma proporção de 1,5:1 a 2:1 em 
relação às mulheres e pessoas caucasianas, com idade acima de 
40 anos9,11,12. Os sintomas podem ter início em qualquer fase da 
vida1. Como é uma doença fatal, o óbito ocorre entre quatro a 
cinco anos após o início dos sintomas em 50% dos pacientes, 15 
a 20% sobrevivem mais de cinco anos1,13-15. No entanto, devido à 
evolução da assistência médica a pessoas com ELA, a estimativa 
de vida tem aumentado e cerca de 10% vivem mais de 10 anos16.

A etiologia da ELA ainda é desconhecida, porém acredita-se 
que seja multifatorial, incluindo fatores genéticos, ambientais, 
autoimunes, oxidativos e exitotóxicos1,8,15,17,18. A ELA pode ser 
classificada em quatro tipos de acordo com suas características 
etiológicas:
1. ELA familiar, provavelmente de causa hereditária, com trans-

missão de forma autossômica dominante ou recessiva;
2.  ELA guamaniana, provavelmente decorrente de hábitos ali-

mentares observados em anos anteriores a 1960 na Ilha de 
Guam, cuja incidência era elevada, chegando a ser 50 a 100 
vezes maior do que a encontrada em outros países do mundo;

3. ELA secundária, provavelmente decorrente de processos in-
fecciosos ou tóxicos; e

4. ELA esporádica, para as formas idiopáticas15. 

Os sinais e sintomas apresentados por esses pacientes podem ser: clô-
nus, sinal de Babinski, hiper-reflexia e espasticidade, que caracterizam 
acometimento do NMS; câimbras, atrofia, hipotonia, fraqueza muscu-
lar e fasciculações, que caracterizam acometimento do NMI; e disfagia, 
disartria e sialorreia, caracterizando acometimento bulbar1,3,9,11,14,18-21. 
Esses sinais e sintomas vão acometendo o paciente gradativamente, 
resultando em um declínio funcional. Algumas pessoas podem sentir 
os sinais se iniciarem nas extremidades superiores, depois se manifes-
tam nos demais membros, tronco, musculatura faríngea e respiratória. 

Ao longo do tempo, leva à limitação ou incapacidade definitiva para 
a realização das atividades de vida diárias (AVDs), disfagia e insufici-
ência respiratória1,4,21, sendo esta última a principal causa de óbito17. 
Nesses pacientes, a fraqueza muscular associada à fadiga é a principal 
causa de limitação para a realização das AVDs e por isso torna-se sua 
maior queixa19,21,22; outro fator bastante limitante é a espasticidade13,23. 

Os sinais e sintomas que acometem os pacientes com ELA não 
obedecem a uma ordem definida de manifestação, porém podem 
ser classificados em três tipos, de acordo com o estágio da doença:
1. pacientes independentes realizam suas AVDs de forma inde-

pendente, ou seja, sem necessidade de auxílio;
2. pacientes semidependentes, que necessitam de auxílio para re-

alizar algumas AVDs; e
3. pacientes dependentes, fase final, nesta fase necessitam de au-

xílio para tudo e são totalmente dependentes do cuidador15.

No tratamento desses pacientes é necessária a abordagem de 
uma equipe multidisciplinar11, composta por neurologista, fisia-
tra, pneumologista, gastroenterologista, fonoaudiólogo, assistente 
social, terapeuta ocupacional, nutricionista, enfermeiro, dentista, 
psicólogo e fisioterapeuta14. Nessa abordagem, serão realizados o 
tratamento farmacológico de base e/ou sintomático dos proble-
mas apresentados e a reabilitação, na qual se inclui a fisioterapia20.

A literatura relata que a abordagem fisioterapêutica é dividida 
em três tipos, quando se refere ao plano de tratamento reabilita-
dor de pacientes com ELA. São eles:
1. fisioterapia paliativa, destinada a aliviar as condições ál-

gicas e minimizar os danos que afetam a integridade 
osteomioarticular;

2. fisioterapia neurofuncional (também chamada de fisioterapia 
motora), que tem como objetivo minimizar os efeitos da do-
ença no paciente, manter as habilidades funcionais e melhorar 
algumas condições físicas ainda preservadas;

3. fisioterapia respiratória, que visa à manutenção da integrida-
de das vias áreas e da mecânica de ventilação, garantindo a 
máxima capacidade pulmonar permitida pela progressão da 
neurodegeneração15. 

A fisioterapia neurofuncional tem como principal objetivo 
manter a independência com mobilidade funcional, permitindo a 
realização das atividades da vida diária. Entre os objetivos secun-
dários estão: prescrever exercícios apropriados, educar o paciente 
e os familiares, minimizar as deficiências por meio de adaptações, 
prevenir as complicações relacionadas à imobilidade e eliminar 
ou prevenir a dor. Em conjunto, esses objetivos têm a finalidade 
de proporcionar melhora na qualidade de vida (QV)7,13.

Com a confirmação do diagnóstico, parte dos médicos não acredita 
que a fisioterapia consiga manter a QV desses pacientes. Isso ocorre 
por causa da baixa expectativa de vida e da inabilidade em ganhar 
e/ou aumentar o grau de força dos músculos12. Porém, apesar do mau 
prognóstico, acredita-se que a fisioterapia é um componente impor-
tante no tratamento de pacientes com ELA24. Entre os profissionais 
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de saúde, ainda há um déficit de informações sobre os objetivos e be-
nefícios da fisioterapia nessa população. Isso ocorre porque existem 
poucos estudos que relatam a eficácia da fisioterapia neurofuncional 
nos pacientes com ELA13. Por tal motivo, objetivou-se neste trabalho, 
realizar uma revisão sistemática identificando os resultados da fisio-
terapia neurofuncional em pacientes com ELA.

MÉTODOS
Este trabalho é uma revisão sistemática da literatura que foi 

realizada nos portais Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (Medline) via site PubMed, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs),  (SciELO), 
Índice Bibliográfico Espanhol em Ciências da Saúde (IBECS) e 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), entre os meses de ou-
tubro de 2013 e fevereiro de 2014. 

No portal de dados Medline os artigos foram pesquisados 
utilizando as terminologias cadastradas no Medical Subject 
Headings da U.S. National Library of Medicine (Mesh). As pala-
vras-chaves utilizadas foram: amyotrophic lateral sclerosis, mus-
cle strength, muscle spasticity, fatigue, physical therapy modalities, 
rehabilitation, exercise, quality of life. Os limites utilizados fo-
ram: artigos publicados nos últimos 20 anos em inglês, portu-
guês e espanhol, estudos realizados em seres humanos, estudos 
controlados aleatórios.

Nos portais de dados Lilacs, SciELO, IBECS e PEDro, a busca 
dos artigos foi realizada utilizando as terminologias cadastradas 
nos Descritores em Ciências da Saúde (DECS), sendo elas: es-
clerose amiotrófica lateral, espasticidade, força muscular, fadiga, 
fisioterapia, reabilitação, exercício, qualidade de vida; as termino-
logias foram utilizadas em inglês, espanhol e português. As ter-
minologias foram utilizadas em combinações, sendo que amyo-
trophic lateral sclerosis/esclerose amiotrófica lateral foi combinada 
com todas as outras terminologias.

Foram selecionados nos cinco portais os artigos que preenche-
ram os seguintes critérios de inclusão: estudos que abordaram 
condutas de intervenção fisioterapêutica em pacientes com ELA, 
nos estágios I, II e III da doença; artigos completos publicados 
entre os anos de 1993 e 2013. Foram excluídos os estudos que: 
relataram o tratamento fisioterapêutico em outras doenças neuro-
musculares, além da ELA; que se tratavam de revisões literárias; 
que relataram o tratamento da fisioterapia respiratória e/ou palia-
tiva em pacientes com ELA.

Após a análise de dois avaliadores de forma independen-
te, os estudos selecionados foram classificados de acordo com 
o tipo de estudo terapêutico, em relação ao grau de recomen-
dação e o nível de evidência, sugeridos pelo Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine25. Os estudos recebem classificação 
de A (para o melhor estudo) decrescendo até D (para o estudo 
de menor consistência) em relação ao grau de recomendação e 
1a decrescendo até 5 para o nível de evidência26. E a qualidade 
metodológica dos artigos foi avaliada por meio da Escala 

de  Qualidade PEDro, que permite uma pontuação total de dez 
pontos. Para cada critério apresentado nessa escala pode ser atri-
buída uma pontuação de zero ou um ponto. A pontuação só foi 
atribuída quando um critério foi claramente satisfeito27,28. O grau 
de recomendação, o nível de evidência e a qualidade metodológica 
foram utilizados com o objetivo de classificar os estudos, portan-
to, não foram utilizados como critérios de inclusão ou exclusão.

RESULTADOS
A busca nos portais de dados Medline, via site PubMed, Lilacs, 

SciELO, IBECS e PEDro mostrou os seguintes resultados: no 
Medline foram encontrados 128 artigos; no Lilacs, 29; no SciELO, 
5; no IBECS, 16 e no PEDro, 35. No total, foram encontrados 213 
artigos (Figura 1), dentre os quais 211 foram excluídos após a lei-
tura dos títulos, resumos e textos completos, restando, assim, dois 
textos selecionados para esta revisão sistemática (Tabelas 1 e 2).

Total de artigos 
excluídos por 

duplicidade=75

Medline=42
Lilacs=9

SciELO=3
IBECS=1
PEDro=20

Total de artigos 
selecionados 

para esta 
revisão=2

Medline=2
Lilacs=0

SciELO=0
IBECS=0
PEDro=0

Títulos, resumos e 
textos completos que 
não contemplaram o 

propósito desta revisão 
por se tratarem de estudos 
observacionais, tratamentos 

farmacológicos, revisões 
literárias, intervenções da 

fisioterapia respiratória 
e/ou paliativa, tratamento 

de outras doenças 
neuromusculares=136

Medline=84
Lilacs=20
SciELO=2
IBECS=15
PEDro=15

Figura 1: Fluxograma da seleção dos artigos

Total de artigos 
encontrados=213

Medline=128
Lilacs=29
SciELO=5
IBECS=16
PEDro=35

Registros 
após remoção 

de artigos 
duplicados=138

Medline=86
Lilacs=20
SciELO=2
IBECS=15
PEDro=15
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DISCUSSÃO
Atualmente, na prática clínica da reabilitação neurológica, exis-

tem muitas indagações sobre a ELA e as disfunções causadas pela 
doença. Com o decorrer dos anos, houve uma melhora significa-
tiva no tratamento e, apesar do mau prognóstico, a fisioterapia 
ganhou espaço e assumiu um papel importante na reabilitação 
destes pacientes. 

Os artigos selecionados analisaram em comum os efeitos 
do exercício resistido de intensidade moderada sobre a fun-
cionalidade, fadiga, QV e FM; entretanto, Bello- Haas et al.29 
associaram os exercícios resistidos a alongamentos muscu-
lares. Contudo, apenas Drory et al.30 avaliaram os efeitos da 
intervenção aplicada sobre a espasticidade e a dor musculoes-
quelética dos indivíduos participantes do estudo. O estudo de 
Drory et al.30 teve a duração de um ano e nesse período os pa-
cientes foram avaliados no início da intervenção e reavaliados 
a cada três meses. Eles constataram uma melhora da função no 

grupo intervenção (GI), apenas na primeira reavaliação após 
início da intervenção, observando uma diferença significativa 
entre os grupos. Na segunda reavaliação (seis meses após), eles 
concluíram que os resultados alcançados se mantiveram. Além 
disso, foram contatados por telefone a cada 14 dias, durante a 
realização do estudo. Já Bello-Haas et al.29 aplicaram sua inter-
venção por seis meses; nesse intervalo de tempo, os pacientes 
foram avaliados mensalmente por meio de visitas domiciliares. 
Essas visitas tinham duas finalidades: realizar as avaliações e 
verificar a adesão dos pacientes ao programa de exercícios e 
evitar desistências. Entretanto, nenhuma das duas condutas, 
tanto os contatos telefônicos quanto as visitas domiciliares, 
mostraram-se eficazes, pois o número de desistências foi alto 
nos dois estudos.

Dos artigos analisados, Bello-Haas et al.29 e Drory et al.30 ob-
servaram que houve um declínio na função desses indivíduos, 
porém, esse declínio foi menos severo no GI. Isso foi mostrado na 
pontuação pós-tratamento, por meio da escala de avaliação fun-
cional de pacientes com ELA (ALS Functional Rating Scale). Esses 
resultados comprovam que os exercícios de resistência moderada, 
recomendados cuidadosamente por um profissional, podem se 
tornar benéficos para essa população e auxiliam na manutenção 
de sua função por um período maior.

Nos aspectos da fadiga, ambos os estudos observaram que 
não houve diferença significativa entre o GI e o grupo controle 
(GC) no pós- tratamento, medida avaliada por meio da Escala de 
Severidade de Fadiga (Fatigue Severity Scale – FSS). Os mecanis-
mos que causam a fadiga ainda não estão totalmente esclarecidos, 
sendo assim, ela pode estar associada a vários fatores como, por 
exemplo, físicos, sociais, cognitivos e comportamentais. Por isso, 
antes de dizer que o exercício não apresentou benefícios sobre a 
fadiga, seria importante avaliar os outros aspectos e não apenas 
o aspecto físico. E, sendo a fadiga uma das principais queixas em 
pacientes com doenças neuromusculares, é de extrema importân-
cia para a conduta terapêutica realizar uma avaliação detalhada 
sobre a mesma.

Autor/ Ano Objetivos Resultados

Bello-
Haas et al. 
(2007)29

Determinar os efeitos do 
exercício resistido sobre 

a função, fadiga e QV em 
indivíduos com ELA.

Menor declínio da função 
global nos pacientes do 

GI.

Drory et al. 
(2001)30

Determinar os efeitos de 
um programa de exercício 
de intensidade moderada 

sobre o déficit motor, 
fadiga, dor músculo-

esquelética, força 
muscular (FM) e QV de 

pacientes com ELA.

Diminuição da 
espasticidade, menor 

diminuição da FM, 
menor declínio da 

funcionalidade, isso no 
GI. Em relação a dor 
músculo-esquelética, 

fadiga e a QV, não houve 
diferença significativa 
entre os grupos nas 

medidas pós-tratamento, 
porém o GC apresentou 

uma piora mais 
acentuada na QV.

Tabela 2: Objetivos e resultados dos artigos selecionados

ELA: Esclerose Lateral Amiotrófica; FM: força muscular; GI: grupo intervenção; 
GC: grupo controle; QV: qualidade de vida. 

Tabela 1: Características, grau de recomendação, nível de evidência e escore PEDro dos artigos selecionados

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores.

Autor 
(Ano)

Metodologia
Nº de 

Pacientes
Idade Tratamento Controle

Local/ 
Duração/ 

Freqüência 
semanal

Tipo de 
estudo 

terapêutico

Grau de 
recomen

dação

Nível de 
evidência

Escore 
PEDro

Bello-
Haas 
et al. 
(2007)29

Estudo 
controlado 
aleatório

Total=27
GI=13
GC=14

_____

Exercícios de 
resistência+ 

alonga-
mentos

Alonga-
mentos + 
cuidados 
habituais

Domicílio/ 6 
meses/ Alonga-
mentos- 7 dias 

por semana 
Exercício de 

resistência- 3X 
por semana

Ensaio 
clínico 

rando mizado 
de menor 
qualidade

A 2b 6

Drory 
et al. 
(2001)30

Estudo 
controlado 
aleatório

Total=25
GI=14
GC=11

Média 
de 60 
anos

Exercícios 
para os 

principais 
grupos 

musculares 
dos MMSS, 

MMII e 
tronco

Nenhuma 
intervenção

Domicílio/ 12 
meses/ 15 
minutos 2X 

por dia, 7 dias 
por semana

Ensaio 
clínico 

randomizado 
de menor 
qualidade

A 2b 4
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Drory et al.30 e Bello-Haas et al.29 avaliaram a QV por meio da 
Medical Outcome Study Short Form - 36 (SF- 36), que é um ques-
tionário de fácil aplicação e compreensão, amplamente utilizado 
em várias doenças. No estudo de Drory et al.30 observaram uma 
piora da QV em ambos os grupos, porém, essa piora foi mais 
acentuada no GC. Já no estudo Bello-Haas et al.29 também che-
garam a um resultado muito semelhante e ambos afirmaram que 
não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 
nas medidas pós-tratamento. Nesse caso, se o objetivo de am-
bos os estudos foi avaliar os resultados das intervenções sobre 
a QV dos pacientes, pode-se questionar o porquê de os autores 
não utilizarem a escala Questionário de Avaliação da Esclerose 
Lateral Amiotrófica (Amyotrophic Lateral Sclerosis Assessment 
Questionary – ALSAQ-40) como medida de avaliação, sendo que 
essa escala é específica para avaliar a QV de pacientes com ELA 
e se apresenta também como um questionário de fácil aplicação 
e entendimento.

Em relação à força muscular (FM), Drory et al.30 concluíram que 
não houve resultados significativos entre os grupos, porém, houve 
uma menor diminuição da FM no GI. Como medida de avaliação 
utilizaram o teste de força muscular manual, graduando a FM dos 
pacientes por meio da escala de força muscular Kendal. Já em seu 
estudo, Bello-Haas et al.29 perceberam um menor declínio da FM 
de MMII no GI. Seu parâmetro de avaliação foi a contração iso-
métrica voluntária máxima, que é avaliada com uso de sensores 
conectados a um programa de software, um método de alta con-
fiabilidade e mais preciso que o teste de força muscular manual. 
Porém, Drory et al.30 utilizaram um único avaliador para realizar o 
teste pré e pós-tratamento e isso deixou seus resultados mais fide-
dignos, pois sabemos que a mesma força em determinado grau foi 
aplicada em todos os pacientes.

Contudo, apenas Drory et al.30 avaliaram os efeitos da interven-
ção aplicada sobre a espasticidade e a dor musculoesquelética dos 

indivíduos participantes do estudo e obtiveram resultado positivo 
em relação à espasticidade, comparando as medidas pré e pós-tra-
tamento por meio da escala de Ashworth. O resultado desse bene-
fício é muito importante para os pacientes, sendo a espasticidade 
um dos fatores limitantes para a realização das AVDs; porém, em 
relação à dor, não alcançou o mesmo resultado, já que houve um 
aumento da dor musculoesquelética nos dois grupos, avaliada pela 
Escala Visual Analógica (EVA).

Após a análise dos artigos, pode-se observar que com esse tipo 
de intervenção realizada em domicílio, e mesmo com as ligações 
periódicas ou as visitas mensais, os pacientes realizaram os exercí-
cios sem nenhum tipo de supervisão profissional no momento da 
atividade. Na intervenção aplicada por Drory et al.30 os participan-
tes deveriam realizar os exercícios duas vezes por dia, com duração 
de 15 minutos cada, porém, não se sabe ao certo se essa exigência 
foi cumprida. Essa abordagem nos deixa em dúvida em relação 
aos itens em que não houve melhora ou mudanças significativas, 
fazendo-nos questionar se isso ocorreu devido à progressão da 
doença ou porque os pacientes não realizaram de forma correta 
o programa de exercícios. Com isso, seria interessante realizar no-
vos estudos, mas com a presença do fisioterapeuta no momento da 
execução dos exercícios para se observar se há ou não diferença 
nos resultados.

Existem poucos estudos e muitas dúvidas sobre a aplicação de 
exercícios físicos em pacientes com ELA. No entanto, o questiona-
mento não deve ser se os exercícios físicos devem ser prescritos para 
essa população, mas quanto e que tipo de exercícios prescrever.

Após análise dos artigos, pode-se concluir que os benefícios da 
fisioterapia neurofuncional nos artigos analisados foram manu-
tenção da funcionalidade por um período maior e diminuição da 
espasticidade. Mesmo não impedindo o curso natural da doença, a 
fisioterapia neurofuncional mostrou trazer importantes benefícios 
para os pacientes.
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