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RESUMO 

 

OBJETIVO: Revisar na literatura os efeitos benéficos da fisioterapia ao paciente com 

Esclerose Lateral Amiotrófica de acordo com as fases de dependência funcional. MÉTODO: 

Foi realizada revisão da literatura relacionada ao tema em português e em inglês. As buscas 

de trabalhos foram realizadas em jornais eletrônicos e bases de dados virtuais como Pubmed, 

Medline e Scielo e incluíram estudos publicados até o ano de 2012. Após a realização da 

busca, os estudos tiveram os títulos e os resumos analisados, sendo selecionados apenas 

aqueles que apresentaram relação com o tema abordado. CONCLUSÃO: Conclui-se que a 

fisioterapia tem muitas intervenções benéficas no tratamento do paciente com esclerose lateral 

amiotrófica e dispõe de vários recursos fisioterapêuticos para alívio dos sintomas do paciente.  

 

PALAVRAS-CHAVE: cuidados paliativos; fisioterapia; esclerose lateral amiotrófica. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To review the literature on the beneficial effects of physiotherapy for patients 

with Amyotrophic Lateral Sclerosis according to the phases of functional dependence. 

METHOD: A review of the literature related to the topic in Portuguese and English. The 

search has been done on electronic journals and databases as virtual PubMed, Medline and 

Scielo and included studies published up to the year 2012. After completing the search, we 

analyzed the titles and abstracts of studies consulted, we selected those who presented a direct 

relationship with the subject matter. CONCLUSION: We conclude that physical therapy has 

many beneficial interventions in the treatment of patients with amyotrophic lateral sclerosis 

and presents several physiotherapy resources to alleviate the symptoms of the patient. 

 

 KEYWORDS: paliative care; physiotherapeutic and amyotrophic lateral sclerosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é a doença mais comum do neurônio motor na idade 

adulta e é caracterizada por comprometimento progressivo e degenerativo dos neurônios 

motores superiores e inferiores (ROWLAND; WIJESEKERA, 2009), resultando em 

progressiva amiotrofia, fasciculações, paresia, espasticidade (ROTHSTEIN, 2009), sendo a 

falha dos músculos respiratórios geralmente o evento fatal (AGUILAR; ECHANIZ-

LAGUNA; FERGANI, 2007). 

A incidência de ELA é de 1 a 3 casos a cada 100.000 habitantes e a prevalência é de 1 a 5 

casos a cada 100.000 (MATIAS-GUIU;GALÁN;GARCIA-RAMOS, 2007). A prevalência é 

maior em homens e em indivíduos da raça branca (OKAMOTO; KOBASHI; WASHIO et al., 

2001). A sobrevivência do paciente com ELA é baixa e a morte desse paciente ocorre em três 

a cinco anos após o início dos sintomas, principalmente como resultado da insuficiência 

respiratória (ROWLAND; SHNEIDER, 2001). 

Segundo Piemonte e Ramirez (2001), a ELA é classificada em três estágios de 

dependência funcional: independente, semi-independente e dependente. A conduta 

fisioterapêutica está especificamente relacionada com cada fase (OLIVEIRA; GABBAI, 

2001). É neste contexto que o fisioterapeuta pode atuar de forma a complementar o cuidado 

paliativo a fim de obter, dentro de seu alcance profissional, o cuidado que o paciente com 

ELA necessita. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em conceito definido em 

1990 e atualizado em 2002, “Cuidados Paliativos consistem na assistência 

promovida por equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida 

do paciente e seus familiares, diante de uma doença que ameace a vida, por meio da 

prevenção e alívio do sofrimento, da identificação precoce, avaliação impecável e 

tratamento de dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais” 

(CURTIS; VINCENT, 2010).  

 

Desta forma, cuidados paliativos são os “cuidados ativos e integrais prestados a 

pacientes com doença, progressiva e irreversível, potencialmente letal, sendo fundamental o 

controle da dor e de outros sintomas através da prevenção e do alívio do sofrimento físico, 

psicológico, social e espiritual” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2002). 

O enfoque principal do tratamento é baseado na qualidade de vida do paciente 

(MORITZ, et al., 2008). Na década de 90 do século XX a definição de cuidados paliativos 
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proposta abordava somente o tratamento a ser prestado no final da vida. No entanto, desde 

2002, esta definição se estendeu, de forma que a tendência atual é de que todos os pacientes 

com doenças que ameacem a vida recebam de forma precoce e integrada cuidados curativos e 

paliativos, sendo a intensidade individualizada de acordo com as necessidades e os desejos 

dos pacientes e de seus familiares (PESSINE, 2003). Assim, é importante a compreensão dos 

benefícios promovidos pela fisioterapia em pacientes com esclerose lateral amiotrófica. 

O presente estudo visa revisar na literatura os efeitos benéficos da fisioterapia ao 

paciente com ELA de acordo com as fases de dependência funcional, descrever a relevância 

da necessidade em promover cuidados paliativos, levantar os principais recursos 

fisioterapêuticos utilizados para a redução dos sintomas e analisar os benefícios das 

intervenções fisioterapêuticas a essa população. 
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2 METODOLOGIA 

 

Foi realizada revisão da literatura relacionada ao tema em português e em inglês. As 

buscas de trabalhos foram realizadas em jornais eletrônicos, revistas científicas e bases de 

dados virtuais como Pubmed, Medline e Scielo e incluíram estudos publicados até o ano de 

2012. Foram utilizados os seguintes descritores em saude: Cuidados paliativos, Fisioterapia e 

Esclerose lateral amiotrófica e na língua estrangeira: Paliative care, Physiotherapeutic and 

amyotrophic lateral sclerosis. 

Após a realização da busca, os estudos tiveram os títulos e os resumos analisados, 

sendo selecionados apenas aqueles que apresentaram relação com o tema abordado. Em 

seguida foi realizada uma análise descritiva destes estudos a fim de aprofundar e explorar 

novas descobertas sobre o tema. A pesquisa teve início no mês de Fevereiro de 2012 

terminando em Novembro do mesmo ano. 

Para a realização desta pesquisa também foi utilizada a pesquisa bibliográfica com 

uma abordagem qualitativa do conteúdo. 
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3 DESENVOLVIMENTO 

 

3.1 Cuidados paliativos e esclerose lateral amiotrófica 

 

Em 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS), definiu o conceito de Cuidados 

Paliativos como o conjunto de cuidados ativos e totais que visa melhorar a qualidade de vida 

de pacientes e seus familiares frente a uma enfermidade que não responde a terapêuticas 

curativas que permitem prolongar a vida. Os cuidados paliativos se iniciam desde o 

diagnóstico da doença incurável até os momentos finais da vida e do período de luto 

(BRANDÃO, 2005). 

 Desta forma, a filosofia da Medicina Paliativa mostra que não há mais nada a ser feito na 

linha da cura, mas há muita coisa a ser feita em relação ao cuidado do paciente (Figura 1). O 

foco principal dos Cuidados Paliativos é, portanto, o cuidado do paciente (CAPONERO, 

2002), por meio de uma proposta de humanização da atenção à saúde (RODRIGUES, 2004). 

Figura 1 - Etapas dos tratamentos curativo e paliativo.  Na década de 90 do século XX, abordava somente o 

tratamento curativo a ser prestado no final da vida, no entanto, desde 2002, esta definição se estendeu, de forma 

que a tendência atual é de que todos os pacientes com doenças que ameacem a vida recebam de forma precoce e 

integrada cuidados curativos e paliativos, sendo a intensidade individualizada de acordo com as necessidades e 

os desejos dos pacientes e de seus familiares. 

 

 

                              Fonte : LAMKEN; TERRY; DELISSER, et al.,(2008). 

 

Atualmente, existem mais de oito mil serviços de cuidados paliativos em todo o mundo 

(DOYLE, et al., 2005). Esses cuidados não se referem primariamente aos cuidados 

exclusivamente institucionais; mas sim àqueles aplicáveis em todas as situações, inclusive em 

domicílio (MC COUGHLAN, 2003). 
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Essa forma de cuidado está presente em 116 países, sendo que nos Estados Unidos este 

cuidado tem maior destaque. No Brasil, é recente o conhecimento da prática de cuidados 

paliativos, sendo uma modalidade nova e de muitos benefícios ao paciente (COSTA FILHO 

et al., 2008). Existem no Brasil 30 serviços de cuidados paliativos (DOYLE, 2005). 

Os cuidados paliativos são de responsabilidade de uma equipe multidisciplinar e não de 

um só profissional (SILVA; SILVA, 2003). Essa equipe deve ter preparo para lidar com os 

medos, angústias e sofrimentos do paciente e sua família, tendo sempre em mente agir com 

respeito frente à realidade humana e às necessidades do paciente (WATTERSON; HAIN, 

2003, SIMONE, 2004).  

Assim, o enfoque terapêutico é principalmente o alívio dos sintomas que comprometem a 

qualidade de vida do paciente, integrando, para isso, ações médicas, de enfermagem, 

fisioterapêuticas, psicológicas, nutricionais, sociais e espirituais, influenciando também o tipo 

de morte que o paciente terá (HALLUM, 2004). 

Os pilares dessas ações consistem nos princípios básicos dos Cuidados Paliativos que são: 

aliviar a dor e outros sintomas físicos desconfortáveis ao paciente (MACIEL, 2006); 

reconhecer a importância da vida, considerando o morrer como um processo natural 

(BRANDÃO, 2005; FIGUEREDO, 2006); integrar as diferentes dimensões da estratégia do 

cuidado: aspectos psicossociais e espirituais (DIETRICH; CALLEGARO; DIAS et al., 2000); 

estabelecer um cuidado que não acelere a chegada da morte (eutanásia), nem a prolongue com 

medidas que não terão impacto positivo sobre a qualidade de vida do paciente (obstinação 

terapêutica/medicina fútil/ distanásia) (PESSINI; D’ASSUMPÇÃO; VOLTARELI, 2003); 

oferecer um sistema de apoio ao paciente para ajudá-lo a manter sua vida ativa o quanto 

possível enquanto não lhe sobrevenha a morte (ABRAHM, 2003); oferecer um sistema de 

apoio também aos familiares durante o processo de enfrentamento da doença do paciente e 

durante seu luto (MACIEL, 2006), aplicar esses cuidados mesmo na fase precoce do curso da 

doença, associados à outras terapias que intencionam prolongar a sobrevida do paciente 

(tratamento ativo), como quimioterapia ou radioterapia. Assim, o tratamento ativo e o 

tratamento paliativo não são mutuamente excludentes (PIMENTA, 2006). 

Os portadores de câncer representam a maior parcela dos pacientes sob a atenção dos 

cuidados paliativos. Outras doenças foram incorporadas nessa filosofia de cuidado pela OMS, 

a partir de 2002, que são: HIV/AIDS; demências; casos de falência orgânica como 

insuficiência cardíaca, renal, hepática; doença pulmonar obstrutiva crônica; doenças 

congênitas e doenças degenerativas do sistema nervoso central como esclerose múltipla e a 

ELA (PESSINI, 2004). 
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Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é a mais comum doença do neurônio motor 

(ROWLAND; WIJESEKERA, 2009). Alguns sintomas são observados nos pacientes com 

ELA, em fase inicial, como cãibras e fasciculações (MC CARTHY, 2005). A fraqueza e a 

atrofia muscular progressiva são os sintomas mais comuns, sendo que inicialmente não há 

alterações sensitivas e disfunção vesical associadas (ROTHSTEIN, 2009). Na maioria dos 

casos, a fraqueza muscular inicial é unilateral, distal e em um único segmento (FERGUSON; 

ELMAN, 2007). Com a evolução da doença, os pacientes com ELA apresentam 

comprometimento respiratório (KÜHNLEIN, et al., 2008). Desta forma, pode ser observada 

falência respiratória ou hipoventilação noturna, percebidas como dispnéia, ortopnéia, 

distúrbios do sono, dor de cabeça pela manhã, sonolência diária excessiva, anorexia, 

diminuição da concentração e mudanças no humor (HIGO; TAYAMA; NITO, 2004). Além 

desses sintomas, a dor afeta cerca de 45 a 65% dos pacientes com ELA. O quadro álgico pode 

ser desencadeado por cãibra muscular, espasticidade, rigidez nas articulações e cólicas 

abdominais (FERGUSON, 2007). 

Como consequência de todo esse quadro clínico, é observada diminuição das atividades 

da vida diária e descondicionamento físico geral, o que leva o paciente com ELA ao estado de 

imobilidade (FLECK et al.; 2008). Tal fato gera um ciclo que favorece a permanência no leito 

e a piora na qualidade de vida (BELEZA, AL CHALABI, 2009).  

Um ponto importante e de grande dificuldade na avaliação destes pacientes é a utilização 

de escalas que permitam avaliar objetivamente o déficit neurológico, o nível de independência 

funcional e, principalmente, que enquadre tais indivíduos em estágios de gravidade 

específicos (ORSINI et al., 2009).  

Piemonte e Ramirez (2001) sugeriram três etapas de classificação para a dependência 

funcional. Assim, os pacientes com ELA podem ser classificados como independentes, semi-

independentes e dependentes. As três fases foram descritas da seguinte maneira: 

 Fase Independente: nesta fase a habilidade motora é preservada, o paciente 

anda e realiza atividades diárias normalmente. Há ligeira redução da força muscular e 

suscetibilidade à fadiga.  

 Fase Semi-independente: os indivíduos apresentam dificuldade na realização 

de atividades diárias e o uso de cadeira de rodas é necessário. Este é o início do 

envolvimento do sistema respiratório, com dispnéia durante o esforço moderado.  

 Fase Dependente: Os pacientes necessitam de cuidadores para ajudá-los na 

realização de atividades do dia-a-dia, devido à evolução da sintomatologia.  
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Pacientes com ELA podem receber modalidades terapêuticas que envolvam o tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso. Como forma de terapia medicamentosa para controlar 

os principais sintomas da ELA e aumentar a sobrevida do paciente, são utilizados 

antiinflamatórios não hormonais, opióides e antagonistas da liberação de glutamato na fenda 

sináptica. Porém, além da ocorrência de vários efeitos colaterais, os resultados dessas 

medicações ainda são considerados insatisfatórios (ZUARDI, 2006). Por outro lado, como 

terapia não medicamentosa, os cuidados paliativos têm sido vistos como importante meio de 

controlar os sintomas associados à doença, retardar a progressão das complicações e, 

principalmente melhorar a qualidade de vida dos pacientes com ELA.  

 

3.2 Recursos fisioterapêuticos e esclerose lateral amiotrófica 

A fisioterapia possui um enorme arsenal de técnicas para a melhora da sintomatologia 

e da qualidade de vida dos pacientes com ELA (PIMENTA, 2006). Dentre os recursos 

existentes podemos destacar a terapia para a dor; a terapia manual; hidroterapia, os recursos 

físicos, somente nos casos em que não haja contra-indicações; o posicionamento no leito; as 

manobras respiratórias; a cinesioterapia e, em estágios avançados da doença, a ventilação 

mecânica. (WELSH; FALLON, 2000, COUGHLAN, 2003). 

 Como recurso terapêutico que objetiva o controle da dor, a eletroterapia, representada 

pela Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) traz resultados rápidos, no entanto o 

alívio pode ser variável entre os pacientes com ELA (OLIVEIRA; GALBAI, 2006). Nesse 

contexto, não é possível tratar a dor somente com o uso de corrente elétrica analgésica, mas é 

possível diminuir de forma significativa o uso de analgésicos e conseqüentemente seus efeitos 

colaterais (MELO, 2003). Os métodos de terapia manual podem ser utilizados para 

complementar o alívio da dor, diminuindo a tensão muscular, melhorando a circulação 

tecidual e diminuindo a ansiedade do paciente (MAIN; WATSON; PIMENTA, 2003) 

As técnicas hidroterápicas Watsu Oliveira (2001), Bad Ragaz Gabbai (2001), Halliwic 

Aguilar (2007), oferece aos pacientes a sensação de bem estar. A piscina terapêutica precisa 

ser adaptada e o fisioterapeuta deve trabalhar com a equipe da terapia respiratória para 

monitorização da capacidade vital (BACH, 2002). E dessa forma a hidroterapia é importante 

para esses pacientes, pois a água oferece diversos efeitos físicos que auxiliam nas 

funcionalidades (MC CARTHY, 2005). 
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A prescrição de órteses e equipamentos como tornozeleira anti-eqüino, colar cervical, 

talas para prevenção da instalação de possíveis retrações ou deformidades em membros 

superiores ou inferiores, assim como de colchões e almofadas adequadas para prevenção de 

úlceras de decúbito, andadores, bengalas e muletas podem ser indicadas como estratégias para 

otimizar a deambulação,  e por fim cadeira de roda adaptada prescrita em uma fase anterior à 

perda de marcha, como um recurso de conservação de energia (MENDONZA; RAFTER, 

2005). 

O posicionamento é importante principalmente para o paciente com ELA que já 

apresenta o quadro de imobilidade (JORGE; DANTAS, 2005). A posição sentada aumenta os 

volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratório dos pacientes (PASCHOAL; 

VILLALBA; 2007). Adicionalmente, a posição em prono aumenta a capacidade residual 

funcional e a relação ventilação/perfusão, enquanto que as posições laterais aumentam a 

ventilação e a mobilização de secreção pela ajuda da gravidade (PASCHOAL; VILLALBA; 

PEREIRA, 2007). Além disso, técnicas de vibração e percussão auxiliam na higiene 

brônquica através da propagação de energia mecânica através da parede torácica (ABRAHM, 

2003). Assim, a mudança de posturas e as manobras respiratórias apresentam relevância 

terapêutica por melhorar o funcionamento do sistema respiratório desses pacientes 

(SANCHO; SEVERA; DÍAZ et al., 2004). 

A complicação respiratória frequentemente observada nos paciente com ELA é o 

acúmulo de secreção pulmonar devido à diminuição da movimentação do transporte muco-

ciliar e ineficiência da tosse (FERREL; COYLE, 2001). A fisioterapia respiratória atua em 

patologias pulmonares obstrutivas através de percussões, drenagem postural e manobras 

respiratórias como tosse assistida (PASCHOAL; VILLALBA; PEREIRA, 2007). Outro 

método útil para a mobilização de secreção pulmonar é o instrumento de oscilação 

expiratória, Flutter®, que se utilizado seqüencialmente por no mínimo quatro semanas 

promove a diminuição da viscoelasticidade do muco (ABRAHM, 2003). 

Os meios fisioterapêuticos para o manejo da dispnéia são exercícios de controle 

respiratório, que auxiliam o paciente na sintomatologia e evitam a ansiedade durante um 

ataque dispnéico (SILVA; SILVA, 2003).  

Vale ressaltar que a indicação da VMNI nos portadores de ELA vem sendo realizada 

quando ocorre a queda da saturação para menos de 90% em ar ambiente, redução de 50% do 

valor predito para Capacidade Vital Forçada (CVF), aumento da Pressão Parcial de Oxigênio 
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no Sangue Arterial (PaCO2) acima de 45 mmHg e/ou aumento da Pressão Inspiratória 

Máxima dos Músculos Inspiratórios (Pimax) acima de 60 cmH2O, durante o repouso (III 

Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica). 

Segundo Bach (2002), a oxigenoterapia é indicada, podendo se valer de recursos como 

ventilação mecânica não-invasiva por pressão positiva BiPAP (pressão positiva com níveis 

alternados de pressão). 

De acordo com os autores Levy; Tanios e Nelson et al.,(2009), o uso da VMNI nos 

cuidados paliativos vem sendo utilizadas não como possibilidade de cura e sim para 

proporcionar conforto aos pacientes, aumentar a qualidade de vida, melhorar as trocas gasosas 

e a qualidade do sono, redução do desconforto respiratório, interação do paciente com seus 

familiares, tornando-se eficaz nestes casos. Assim, a utilização da VMNI nos pacientes com 

ELA tem sido empregada nos últimos anos com o objetivo de corrigir a insuficiência respi-

ratória e, por conseguinte, melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevivência destes 

indivíduos (LO COCO; MARCHESE; PESCO et al., 2006). 

Além do controle da dor e da terapia respiratória, a abordagem motora é fundamental 

para os pacientes com ELA. Nesse sentido, o incentivo à movimentação ativa livre, ou quando 

não há possibilidade de realização de esforço anti-gravitacional, à movimentação ativa-

assistida deve ser muito trabalhado nesses pacientes (GERSTEN, 1994; O’GORMAN et al., 

2000).  

Também nesta linha de abordagem fisioterapêutica, O’Gorman  et al (2000) relataram 

que, como os músculos enfraquecidos não podem ser fortalecidos por exercícios resistidos, a 

ação fisioterapêutica deve centrar-se nas articulações que sofrem a ação destes músculos, pois 

a impossibilidade de movimentação ativa articular irá promover enrijecimento dos tecidos 

relacionados a esta articulação, bem como processos degenerativos das superfícies de contato 

articular. A explicação teórica dada por Mendonça; Borges (2004) para a contra-indicação de 

exercícios resistidos concentra-se na premissa de que portadores de ELA não possuiriam 

controle inibitório da excitabilidade moto-neuronal. 

Todavia, existe polêmica sobre a aplicação de alguns recursos fisioterapêuticos, como 

exercícios ou correntes elétricas, que promovam contração muscular ativa (UMPHRED, 

2004). Tal polêmica se faz por se acreditar que tais recursos poderiam promover exacerbação 

do processo neuro - degenerativo e acelerar a progressão da doença (OLIVEIRA; SILVA, 

2002). 

 



17 

 

 
 

3.3 Benefícios da fisioterapia   

 Segundo Roncarati et al (2003) a controvérsia na descrição dos benefícios advindos 

da fisioterapia ainda continua. Entretanto, os autores supracitados tendem a aceitar a idéia de 

que a fisioterapia aplicada por diferentes abordagens parece aumentar a sobrevida e, 

principalmente, a qualidade de vida dos portadores de ELA (PIMENTA, 2006). 

Dentre as condutas fisioterapêuticas descritas, destacam-se recursos analgésicos e 

cinesioterapêuticos passivos que promovam mobilidade e flexibilidade por meio de ações 

focadas em articulações e tecidos moles, bem como as orientações e técnicas para 

conservação de energia durante as atividades funcionais (OLIVEIRA, 2002).  

Porém, a abordagem paliativa parece estabelecer como premissa, não negligenciar a 

possibilidade de exacerbação do processo degenerativo por meio de procedimentos que 

promovam recrutamento motor mais ativo que, supostamente, poderiam gerar situação de 

hiperexcitabilidade não desejada (UMPHRED, 2004). Nesse sentido, nos pacientes com ELA, 

que apresentam fraqueza muscular, há mais suscetibilidade a lesões por sobrecarga, pois a 

musculatura já trabalha próximo ao limite máximo. Portanto, exercícios realizados com cargas 

elevadas e com grande número de repetições podem acentuar a perda de força muscular nos 

grupamentos musculares já enfraquecidos ou denervados (MASTORAKOS; PAVLATOU 

2005). Apesar disso, a literatura tem mostrado que a abordagem motora por meio de 

exercícios físicos mais ativos favorece a movimentação funcional de pacientes portadores de 

ELA (DRORY et al., 2001). 

Revisões envolvendo o efeito do exercício terapêutico em pacientes com ELA 

sugerem que o exercício físico moderado não está associado com efeitos adversos e 

programas adaptados podem ser realizados com segurança para estes pacientes (LUI, BYL, 

2008).  

 Segundo Vollaard, Shearman e Cooper (2005) exercícios moderados como um 

programa de exercícios projetado para 15 minutos, duas vezes ao dia, têm efeito positivo na 

resistência muscular, devido ao aumento no potencial metabólico oxidativo muscular sem 

aumento significativo da força. Adicionalmente, Lewise e Rushanan (2007) mostram que 

efeitos fisiológicos e psicológicos positivos têm sido descritos como decorrentes da prática de 

exercícios físicos, principalmente se implementados antes da instalação de um estágio 

avançado de atrofia muscular. Entretanto para Mastorakos e Pavlatou (2005), ainda não há um 

protocolo de tratamento quanto aos exercícios físicos ideais para esta população, gerando 

dificuldade na realização de abordagem fisioterapêutica precisa. 
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Sabe-se que o foco da atuação deve ponderar o equilíbrio entre dois pilares da ação 

fisioterapêutica na ELA, visto que, o uso excessivo da musculatura conduz ao aumento da 

fadiga e da perda de força, já a não utilização tem como conseqüência a atrofia por desuso e o 

descondicionamento físico (FACCHINETTI; ORSINI; LIMA et al., 2009). 

Nesse sentido, a fisioterapia assume papel importante no tratamento da ELA, já que os 

exercícios diários permitem a manutenção das funções por período maior (ORIENT-LÓPEZ; 

TERRÉ-BOLIART; GUEVARA-ESPINOSA et al., 2006). Entretanto vale salientar que o 

ajuste contínuo destes exercícios deverá ser estabelecido periodicamente após análise do 

fisioterapeuta, pois cada paciente apresenta característica evolutiva individual (OLIVEIRA; 

GALBAI et al.,2006). Assim, os princípios da reabilitação física abrangem o ajuste contínuo 

da intensidade do exercício, levando em consideração o feedback do paciente, a repetição dos 

exercícios durante curtos períodos de tempo e o tempo total diário da atividade para evitar 

possíveis efeitos adversos (ORSINI et al., 2009). 

Nesse cenário, a reabilitação motora desempenha papel essencial no cuidado de 

pacientes com ELA, juntamente com intervenções farmacológicas, suporte respiratório, 

suplementos nutricionais, dispositivos de comunicação, de apoio social e psicológico 

(SANCHO; SEVERA; DÍAZ et al., 2004). 

 Em estudo realizado por Gómez Fernández e Calzada Sierra (2001), foi realizado 

programa de reabilitação para manter adaptação funcional e evitar complicações de 

imobilidade em pacientes com ELA. Esses pesquisadores recrutaram seis pacientes com ELA 

e os submeteram a sete horas de reabilitação por dia, três vezes por semana, durante quatro 

semanas. Foram realizadas terapia respiratória e motora, por meio de alongamento e 

exercícios de fortalecimento muscular, reeducação postural, exercícios faciais e relaxamento 

corporal. Essas atividades visavam evitar a fadiga muscular. Os resultados foram benéficos e 

significativos. Desta forma, quatro dos seis pacientes avaliados apresentaram melhora da sua 

qualidade de vida através da intervenção precoce.  

Da mesma forma, Piemonte e Ramirez (2001) também concluíram que a intervenção 

precoce por meio de uma equipe multidisciplinar oferece melhor qualidade de vida e aumento 

da longevidade nos pacientes com ELA. Adicionalmente Kisner e Colby (2007) relataram que 

exercício de alongamento, ou exercícios que melhoram a flexibilidade, pode manter a massa 

muscular e extensibilidade dos tecidos moles e da mobilidade articular, e pode prevenir 

contraturas. 
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Nesse contexto é apontado na literatura por Orsini (2009) que apesar do prognóstico 

reservado dos pacientes com ELA e dos efeitos positivos da prática regular de exercícios 

moderados não serem duradouros, tal programa deve ser recomendado, uma vez que a prática 

regular de exercícios de carga e intensidade moderadas têm resultado em melhoras no aspecto 

motor, na capacidade funcional e na qualidade de vida destes pacientes. 

O fisioterapeuta que acompanha o paciente com ELA deve estar atento aos sinais de 

cansaço, conhecer os fatores pessoais e clínicos que agravam os sintomas da doença e orientar 

o paciente e o seu cuidador quanto à conservação de energia (HALLUM; UMPHRED, 2004). 

Torna-se necessário, portanto, adaptar o tratamento de forma individualizada respeitando a 

tolerância e as necessidades do paciente, visando manter sempre que possível a máxima 

independência funcional (HALLUM, 2004). 

Os objetivos fisioterapêuticos no cuidado paliativo de pacientes com ELA são a 

promoção de educação em saúde para pacientes e familiares, alívio ou prevenção de dor, 

prescrição de exercícios apropriados, prevenção de complicações relacionadas à imobilidade, 

prescrição/ orientação quanto ao uso de tecnologia assistiva, manutenção da independência e 

funcionalidade nas AVD’s e melhora na qualidade de vida (MENDONZA; RAFTER, 2005).  

Para Piemonte e Ramirez (2001) a reabilitação é de acordo com as fases de evolução 

da doença, na primeira fase, é indicado orientações sobre a postura, uso de órteses e 

exercícios cinesioterapêuticos, como alongamento. Com o objetivo de manter o 

funcionamento motor estável durante o maior tempo possível, no intuito de evitar retrações 

musculares e deformidades articulares. Adicionalmente Oliveira e Gabbai (2001), 

recomendam na segunda fase a continuidade de alongamento, fortalecimento muscular, 

exercícios de postura do tronco e exercícios de cinesioterapia respiratória com os objetivos de 

aumentar a flexibilidade, reduzir cãibras, fortalecer a musculatura e melhorar a postura. 

Contudo Bach (2002) recomenda na terceira fase, recomenda-se, treinamento respiratório, 

exercícios de mobilização articular da região pélvica e escapulares principalmente e 

orientações de controle de tronco e pescoço.   

 Além disso, a literatura claramente aponta para três abordagens fisioterapêuticas 

quando se refere ao planejamento de programas de tratamento destinados aos portadores de 

ELA: (1) abordagem paliativa destinada a aliviar condições álgicas e preservar ou minimizar 

os danos que afetam a integridade ósteo-mioarticular (MENDONZA, 2005). (2) abordagem 

motora, objetivando retardar ou recuperar as incapacidades na movimentação funcional 

decorrentes do caráter progressivo da doença (SHAW, 2005) (3) abordagem respiratória que 
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visa a manter a integridade das vias aéreas e da mecânica de ventilação, que garanta a máxima 

capacidade pulmonar permitida pelo o avanço da neurodegeneração (DELISA, 2002). 
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4  CONCLUSÃO 

Podemos concluir que a fisioterapia nos cuidados paliativos é uma intervenção 

essencial nos cuidados ao paciente com doença avançada, quando existe a ameaça à sua 

continuidade de vida, sem possibilidades terapêuticas de cura, sendo neste caso o paciente 

com Esclerose Lateral Amiotrófica. Os cuidados paliativos têm como objetivo principal, 

garantir a melhoria qualidade de vida do paciente e sua família, prestar apoio e promover o 

bem estar. A fisioterapia juntamente com uma abordagem multidisciplinar atua nas diferentes 

fases da doença, com o objetivo de aliviar a dor e retardar ou recuperar as incapacidades na 

movimentação funcional e outros sintomas decorrentes da doença. 

Dessa forma a fisioterapia paliativa mostra-se muito eficiente na melhora dos sintomas 

dos pacientes, como dispnéia, ganho da amplitude de movimento, na prevenção de 

imobilidade. Isto faz com que o paciente fique o mais ativo possível, melhorando sua 

funcionalidade e prevenindo possíveis complicações devido á imobilidade no leito. 
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