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RESUMO 

Quando uma doença acomete o Neurônio Motor (NM), estes perdem a capacidade 

de enviar impulsos para os músculos, assim começando uma atrofia e fraqueza 

muscular. A forma mais freqüente da doença que acomete o neurônio motor é a 

Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA), sendo uma doença neurodegenerativa 

devastadora e fatal, causando rapidamente a morte do NM, levando ao óbito de três 

a cinco anos após o diagnóstico, geralmente devido á falência respiratória.  Acredita-

se que a sua etiologia seja multifatorial, incluindo fatores genéticos, ambientais e 

endógenos. Atualmente, recomenda-se que os pacientes com ELA sejam 

atendimentos por uma equipe multidisciplinar, uma vez que não há, até o momento, 

tratamentos medicamentosos efetivos, assim como uma terapia eficaz. Objetivo: 

Investigar na literatura a utilização do exercício físico moderado no tratamento da 

ELA, e se há um consenso quanto a sua utilização e os seus efeitos em relação á 

evolução da doença, sobrevida e qualidade de vida do paciente. Método: foi 

realizada uma busca nas bases de dados scielo, pubmed, medline, bireme, lilacs, 

IBECS, Cochrane BVS, MEDCARIB, WHOLIS, Pedro, tanto nas línguas inglês, 

português e espanhol, usando as seguintes palavras chaves: terapia por exercício, 

reabilitação motora, esclerose lateral amiotrófica, doenças neuromusculares, terapia 

física, reabilitação física, exercício físico, atividade física, esclerose lateral 

amiotrófica. Resultados: a maioria dos estudos é favorável à utilização do exercício 

físico moderado na ELA, uma vez que evidencia melhora funcional e melhora da 

força muscular, mesmo que por pouco tempo, assim proporcionando aos pacientes 

melhor qualidade de vida. Conclusão: embora o papel do exercício físico na ELA, 

assim como os seus benefícios ainda sejam controversos e conflitantes, o exercício 

moderado pode ser uma opção de tratamento na ELA, uma vez que práticas 

utilizando exercícios ativos são capazes de proporcionar benefícios ao corpo. 

Palavras-chave: fisioterapia, terapia por exercício, reabilitação motora, esclerose 

lateral amiotrófica, doenças neuromusculares, terapia física, reabilitação física, 

exercício físico, atividade física, esclerose lateral amiotrófica. 

 

 

 



ABSTRACT 

When a disease affects the motor neuron (NM), these lose the ability to send 

impulses to the muscles, thus starting an atrophy and muscle weakness. The most 

frequent form of the disease that affects the motor neuron is Amyotrophic Lateral 

Sclerosis (ALS), being a devastating and fatal neurodegenerative disease, causing 

quickly the death of NM and leading to death from three to five years after diagnosis, 

usually due to respiratory failure. It has several symptoms, since it may affect both 

upper and lower motor neuron or associated, being fatigue, weakness and atrophy 

early signs, which appear, at first, in an asymmetrical and distal way to the 

members. The cause is still uncertain and unknown, in both sporadic and familiar 

form, except in few cases (familiar form) caused by a mutation in the copper-zinc 

superoxide dismutase (SOD1). The ALS etiology is believed to be multifactorial, 

involving genetic, environmental and endogenous factors. At present, The ALS 

patients are recommended to be helped by a multidisciplinary team, since there are 

no effective pharmacological treatments, as well as an effective therapy. Objective: 

To investigate the literature on the use of moderate physical exercise in the treatment 

of ALS, and if there is a consensus on its use and its effects in relation to disease 

progression, survival and quality of life of patients. Methods: We performed a search 

in the databases SciELO, PubMed, Medline, bireme, lilacs, IBECS, Cochrane VHL 

MEDCARIB, WHOLIS, Peter, both in the languages English, Portuguese and 

Spanish, using the following keywords: exercise therapy, motor rehabilitation, 

amyotrophic lateral sclerosis, neuromuscular diseases, physical therapy, physical 

rehabilitation, exercise, physical activity, amyotrophic lateral sclerosis. Results: The 

majority of studies supports the use of moderate physical exercise in ALS, as evident 

functional improvement and improvement in muscle strength, even for a short time, 

thus providing patients with better quality of life. Conclusion: Although the role of 

exercise in ALS, as well as its benefits are still controversial and conflicting, moderate 

exercise may be a treatment option in ALS, since practical exercises using active are 

able to provide benefits to the body. 

Keywords: physical therapy, physical rehabilitation, physical exercise, physical 

activity, amyotrophic lateral sclerosis, muscular strength.  
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1. INTRODUÇÃO  

A doença do neurônio motor é um termo que se aplica às síndromes clínicas 

com características próprias, sendo que apresenta formas distintas: Esclerose 

Lateral Amiotrófica (ELA), Atrofia Muscular Progressiva (AMP), Esclerose Lateral 

Primária (ELP), Paralisia Bulbar Progressiva (PBP). (1, 2, 3)  

A Esclerose Lateral Amiotrófica é a forma mais freqüente da doença do 

neurônio motor. É uma doença neurodegenerativa e devastadora que compromete o 

neurônio motor superior e inferior, crônica e rapidamente progressiva, com óbito em 

torno de três a cinco anos após o inicio da sintomatologia, geralmente por 

insuficiência respiratória. Apresenta características diversas nas formas de 

aparecimento e progressão e a sua etiologia ainda é incerta e desconhecida. (1, 2, 3, 4, 

5, 6, 7, 8)  

Atualmente, recomenda-se que os pacientes com ELA sejam tratados por 

uma equipe multidisciplinar, uma vez que não há, até o momento, tratamentos 

efetivos, assim como uma terapia eficaz. Por isso, um dos principais objetivos no 

controle da doença é tentar amenizar os efeitos detérios, como a perda funcional, a 

fraqueza muscular e a imobilidade musculoesquelética. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11,12, 13, 14, 15, 

16) 

A atividade física é importante para a manutenção da autonomia funcional do 

homem.  Vários estudos citam que práticas que utilizam exercícios ativos, sem 

esforço excessivo, são capazes de reduzir edemas, processos inflamatórios, 

melhorar as condições circulatórias, aliviar a dor, melhor a mobilidade e minimizar a 

incapacidade funcional. Para se obter um efeito positivo, faz-se necessário uma 

adesão ao tratamento (terapia física) ou atividade física regular. (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 

25, 26, 27)  

Portanto, o exercício físico moderado pode ser uma modalidade terapêutica 

utilizado como opção de tratamento na ELA, embora seu papel, assim como os seus 

benefícios potenciais, ainda são controversos e conflitantes. (5, 6, 8, 28, 29, 30, 3) 

 Alguns estudos recomendam que os pacientes com ELA evitem a atividade 

física, a fim de preservar a força muscular e minimizar a lesão muscular (64), porém 

outros incentivam a prática dos exercícios físicos moderados, uma vez que estes 

evitariam complicações musculoesqueléticas, pois, se houver maior redução do nível 
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de atividade, o descondicionamento agravará ainda mais a tensão muscular e 

articular, assim como a exacerbação da dor, além de também proporcionar o 

acometimento de outros sistemas e orgãos, favorecendo assim para uma maior e 

mais rápida perda da qualidade de vida. Portanto, em tais estudos os programas de 

exercícios são encorajados. (5, 6, 8, 28, 29, 31, 31, 33) 

Sendo assim, o uso do exercício moderado na ELA ainda é um assunto de 

discussão e controverso, mesmo sabendo-se que são capazes de minimizar a 

incapacidade, assim como melhorar as condições circulatórias (fluxo sangüíneo), 

aumentar conteúdo mitocondrial, massa muscular e força em músculos fracos e 

ainda favorecer no alívio da dor musculoesquelética. (6, 12, 28, 34) 

 

1.1 Objetivos 

1.2 Objetivos Primários 

Investigar na literatura a utilização do exercício físico moderado no tratamento 

da ELA e se há um consenso quanto a sua utilização e seus efeitos.  

 

1.3 Objetivos Secundários  

Investigar se o exercício físico moderado interfere na progressão / evolução 

da doença, no tempo de sobrevida e na qualidade de vida do paciente com ELA. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 Este é um estudo de revisão, no qual foram incluídas as publicações do 

período de 1977 a 2010, nos idiomas inglês, português e espanhol, que abordassem 

a ELA em seres humanos e tratamento com exercício. Dessa forma foram incluídos 

artigos, constantes nos bancos de dados: scielo, pubmed, medline, bireme, lilacs, 

IBECS, Cochrane BVS, MEDCARIB, WHOLIS, Pedro; monografias, dissertações e 

livros do acervo da biblioteca da EEFFTO da UFMG. 

A seleção dos artigos ocorreu com a leitura dos títulos e dos resumos que 

contivessem informações sobre indivíduos com ELA e a utilização de exercícios 

físicos ou reabilitação como forma de tratamento e suas possíveis repercussões na 

evolução da doença.  

 Para a seleção dos artigos, pertinentes ao tema, foram utilizadas expressões 

e palavras-chave: fisioterapia, terapia por exercício, reabilitação motora, esclerose 

lateral amiotrófica, doenças neuromusculares, physical therapy, physical 

rehabilitation, physical exercise, physica activity, amyotrophic lateral sclerosis, 

muscular strength,  

 Operador boreano: fisioterapia y esclerosis lateral amiotrófica; physioterapia 

and esclerosis lateral amiotrófica; "Amyotrophic Lateral Sclerosis"[Mesh] AND 

"Exercise Therapy"[Mesh]; "Amyotrophic Lateral Sclerosis" in process [sb]; 

"Amyotrophic Lateral Sclerosis" in process [sb] AND "Physical Therapy"; 

"Amyotrophic Lateral Sclerosis"[Mesh] AND "Exercise Movement 

Techniques"[Mesh]; "Amyotrophic Lateral Sclerosis/rehabilitation"[Mesh]; 

"Amyotrophic Lateral Sclerosis"[Mesh] AND "Physical Therapy"; "Amyotrophic Lateral 

Sclerosis"[Mesh] AND "Physical Exertion"[Mesh]. 
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3. DESENVOLVIMENTO 

3.1  Esclerose Lateral Amiotrófica 

A ELA é uma das síndromes que acomete o neurônio motor, cujo significado 

vem contido no próprio nome, pois esclerose significa endurecimento, Lateral porque 

a doença começa geralmente em um dos lados do corpo e amiotrófica porque 

resulta na atrofia do músculo. Com a degeneração progressiva, os neurônios 

motores perdem sua capacidade de transmitir os impulsos nervosos. É uma doença 

inexorável e neurodegenerativa, rapidamente progressiva e fatal. (1, 3, 4, 5, 7, 11, 14, 28, 35, 

36, 37, 38, 39, 40, 41) 

 

3.2  A incidência  

A incidência é de 1 a 2 casos por 100.000 habitantes por ano, com 

predominância no sexo masculino em relação ao feminino na proporção de 2:1 na 

esclerose lateral amiotrófica esporádica e de 1:1 na esclerose lateral amiotrófica 

familiar. A média de idade do diagnóstico é por volta dos 40 a 60 anos de idade, com 

sobrevivência media de 3 a 5 anos, embora existam grupos de pacientes com mais 

de uma década.  Em 90% dos casos apresenta-se como forma esporádica e 5 a 

10% dos casos sob a forma familiar. Esta é caracterizada por herança autossômica 

dominante, frequentemente associada á mutações no gene que codifica a 

enzima/proteína desmutase superóxido cobre-zinco (SOD1). (8, 9, 31, 38, 39, 42) 

A paralisia bulbar progressiva tem predomínio no sexo feminino, com maior 

envolvimento dos neurônios motores bulbares e com evolução e óbito em torno de 

seis meses a três anos após o início, além de levar à maior labilidade emocional e 

deterioração mais precoce da musculatura respiratória. (8, 38)  

Embora a ELA seja reconhecida por neurologistas, cerca de 10% dos 

pacientes são mal diagnosticados e a demora para a sua confirmação não é 

incomum. O tempo médio do início dos sintomas até a confirmação diagnóstica é de 

aproximadamente 10 a 13 meses. Diagnóstico precoce e um plano de atenção 

terapêutica são pré-requisitos essenciais para um melhor resultado clínico. (30, 39)  
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3.3  A Etiologia e Fisiopatologia   

A causa da ELA permanece desconhecida, exceto no pequeno número de 

casos (forma familiar) causados por uma mutação no gene cobre/zinco superóxido 

desmutase, isto é, mutações no gene que codifica a enzima/proteína desmutase 

superóxido cobre-zinco (SOD1), a qual é responsável pela eliminação de radicais 

livres, cujo acúmulo é altamente lesivo, levando a peroxidação das proteínas 

celulares e morte. Os mecanismos nos quais essas mutações levam a morte do 

neurônio motor não são claros. (5, 15, 31, 34, 34, 36) 

Acredita-se que a etiologia é multifatorial, incluindo fatores genéticos, 

ambientais e endógenos, sendo a excitoxicidade mediada pelo glutamato e o stress 

oxidativo considerados como as teorias mais prováveis pela morte do neurônio 

motor. (5, 15, 36) 

Há várias hipóteses de mecanismos etiopatológicos que parecem contribuir 

para o desencadeamento e evolução da doença tais como: a neurotoxicidade pelo 

glutamato, devido á excitação excessiva do neurônio motor; a infecção viral; a 

toxidade (estresse) oxidativa mediada pelo radical livre; a disfunção das 

mitocôndrias ou anormalidades dos mecanismos no transporte axonal retrógado; 

processos auto-imunes (morte celular por agressão auto-imune nos canais de cálcio 

e incremento do cálcio intracelular); a perda ou deficiência de fatores neutróficos; 

dano por excesso de radicais livres resultante das mutações do gene SOD-1 e, 

agregados protéicos intracitoplasmáticos. (8, 14, 15, 36, 42, 43, 44, 45) 

Os mecanismos fisiopatológicos exatos da neurodegeneração, tanto na forma 

familiar ou esporádica, estão ainda por definir. A herança familiar é frequentemente 

associada à mutação do cobre/zinco superóxido dismutase – 1 gene (SOD-1). A 

função essencial da enzima SOD-1 envolve a eliminação de radicais livres, com a 

enzima que catalisa a conversão do ânion superóxido de oxigênio molecular e 

peróxido de hidrogênio (31)  

Portanto, os processos da ELA parecem ser realmente multifatoriais, 

envolvendo interações complexas entre fatores genéticos e moleculares, com danos 

resultantes de proteínas alvo crítico e organelas dentro do neurônio motor. A relação 

entre o exercício físico, o qual causa estresse oxidativo, e o desenvolvimento de 

ELA ainda é incerta. E possível que a produção excessiva de radicais livres se torne 
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potencialmente neurotóxicos com a realização de exercício e atividades físicas 

excessivas em indivíduos suscetíveis, aumentando assim, o risco e promovendo a 

progressão da degeneração do neurônio motor na ELA. Tal discussão ainda é 

hipotética e debatida. (14, 31)  

 

3.4  Diagnóstico 

O diagnóstico é estabelecido pela história clínica, associada à confirmação 

com dados eletrofisiológicos, através da eletroneuromiografia, utilizando exames de 

imagem como ressonância nuclear magnética e exames laboratoriais, para exclusão 

de patologias diferenciais. (4, 11, 39) 

Para facilitar a classificação foram estabelecidas síndromes clínicas 

caracterizando a doença como suspeita, possível, provável e definida de acordo 

com número de regiões espinhais e bulbares acometidas com envolvimento do 

neurônio motor inferior e/ou superior. (4, 46, 47) 

 

3.5  Quadro Clínico  

O quadro clínico da ELA começa de forma pouco evidente e gradual, sendo a 

fadiga, debilidade e fraqueza muscular (com miofasciculações) os sintomas mais 

comuns. A evolução se dá de forma progressiva para a atrofia muscular, sendo que 

a fraqueza e a atrofia começam de modo assimétrico e focal, distalmente em um 

membro (mãos) para, posteriormente, se estenderem ao resto dos membros 

superiores e inferiores simetricamente, até que, em pouco tempo, acomete os quatro 

membros. (6, 39, 42) 

Os sinais e sintomas da ELA são os mais variados, pois pode acometer tanto 

neurônios motor superior quanto inferior, associados ou não e em diferentes 

proporções. Quando a lesão se instala no neurônio motor inferior os achados 

neurológicos mais comuns são: fraqueza e atrofia muscular, fasciculação, 

dormência, paresia, câimbras musculares, reflexos alterados  e tônus diminuídos. 

Quando há envolvimento do neurônio motor superior os achados são espasticidade, 

hiperreflexia, sinal de babinsky e labilidade emocional. (11, 15, 35, 48) 
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O acometimento bulbar (Paralisia Bulbar Progressiva), isto é, deterioração 

dos neurônios motores do tronco cerebral, e também das fibras que transmitem os 

impulsos nervosos do córtex cerebral até estes, costuma manifestar-se no decurso 

da ELA. Uma vez que afeta o funcionamento de vários nervos cranianos, os 

sintomas bulbares caracterizam-se pela disfagia oral e faríngea, com paresia, atrofia 

e fasciculação da musculatura da língua e do rosto; disartria, disfonia e alterações 

respiratórias. (11, 15, 35, 48) 

Também costuma surgir sintomas como labilidade emocional, depressão, 

alterações da expressividade emocional (crises de choro e de riso sem um motivo 

que justifique as mesmas). A sensibilidade e a função esfincteriana estão 

preservadas. Dentre as múltiplas complicações que podem ser produzidas, é preciso 

destacar a paralisia dos músculos respiratórios. (31, 33, 34, 43,39) 

A dor é  comum no final do curso da ELA e é causada 

principalmente por câimbras musculares, ou secundária à degeneração e 

alterações articulares, devido à imobilidade prolongada.  (6, 12, 49) 

 

3.6   Tratamento 

Atualmente, recomenda-se que os pacientes com ELA sejam atendimentos 

por uma equipe multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, psicólogos, assistentes sociais e familiares), uma vez que não há, 

até o momento, tratamentos efetivos conhecidos. (3, 7, 9, 10, 11) 

Na ausência de cura e sem tratamento medicamentoso efetivo ou outra 

intervenção que possa evitar a evolução da doença,  um dos principais objetivos no 

controle  de pacientes com ELA é tentar retardar os sintomas. Outro objetivo 

fundamental é manter uma razoável qualidade de vida, por meio de intervenções 

cinesioterapêuticas e orientações aos pacientes e cuidadores, com propósito de 

amenizar a perda funcional, a fadiga muscular e a imobilidade. (6, 12, 13, 14, 15, 16) 

 

3.6.1 Tratamento medicamentoso 

A única droga atualmente licenciada para o tratamento da ELA é Rilutek 

(riluzol), um agente anti-excitotoxico que inibe a liberação pré-sináptica de 
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glutamato. No entanto, esta droga não tem demonstrado um papel preventivo na 

fatalidade da doença e o seu grau de eficácia ainda é controverso. (11, 16, 50, 51, 52) 

 

3.6.2   Tratamento Cinesioterapêutico  

O exercício físico caracteriza-se por uma situação que retira o organismo de 

sua homeostase, pois implica no aumento instantâneo da demanda energética da 

musculatura exercitada e, conseqüentemente, do organismo como um todo. Assim, 

para suprir a nova demanda metabólica, várias adaptações fisiológicas são 

necessárias. (17, 53, 54, 55) 

Atividade física é definida como qualquer movimento corporal decorrente de 

contração muscular, com gasto energético acima do repouso (17, 53, 55), enquanto que 

exercício físico é entendido como uma atividade física planejada e estruturada, que 

envolve intensidade, freqüência e duração, com propósito de melhorar ou manter o 

condicionamento físico e, conseqüentemente, a saúde (17, 53, 55). Um programa de 

exercícios bem elaborado é capaz de desenvolver a aptidão física que permite aos 

indivíduos fazer tarefas comuns do cotidiano, com menor fadiga, pois há acúmulo de 

energia de reserva. Portanto, a atividade física é importante para a manutenção da 

autonomia funcional do indivíduo. (17) 

Vários estudos relatam que exercícios físicos ativos, de variadas modalidades 

(isométricos, resistidos, de capacidade aeróbica, assim como os de flexibilidade 

/alongamentos), proporcionam benefícios ao organismo como melhora das 

condições circulatórias, diminuição de edema, alívio de dor, melhora da capacidade 

funcional, aumento na mobilidade e ganho de massa óssea, assim proporcionando 

melhora da qualidade de vida. Entretanto, para se obter esses efeitos positivos, faz-

se necessário haver adesão ao tratamento (terapia física) e atividade física regular.  

(18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35) 

 

3.6.3 Tratamento por meio do Exercício Físico  

O exercício regular moderado diminui a dor de origem músculo-esquelética. 

(14, 26). É indicado em muitas doenças neuromusculares, pois é neuroprotetor tanto 

no sistema nervoso central como periférico, demonstranto efeitos benéficos tanto na 

progressão da doença quanto na funcionalidade dos pacientes e melhora dos 
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sintomas da doença, uma vez que permite que os músculos fracos aumentem o seu 

conteúdo mitocondrial e elevem o fluxo sanguineo no músculo, assim evitando 

complicações musculoesqueléticas. Portanto, pode ser uma modalidade terapêutica 

utilizado como opção de tratamento na ELA. (5, 6, 8, 12, 28, 29, 30) 

Entretanto, o papel do exercício físico sobre os benefícios ou riscos 

potenciais, tanto do tipo aeróbico quanto de resistência, no tratamento da ELA, não 

são bem definidos, ainda é um tema em debate, pois há divergência de opiniões 

quanto ao seu efeito sobre a sintomatologia e evolução da doença, além de não 

terem sido discutidos sistematicamente. (6, 28, 31) 

Há estudos epidemiológicos que relatam que alguns profissionais do esporte, 

assim como indivíduos que relatam história de atividade física têm predominância 

em desenvolver Ela. Com base nesses achados, alguns estudos recomendam que 

os pacientes com ELA evitem a atividade física. Outra justificativa é porque os 

músculos já se encontram danificados (fracos), funcionando perto de seu limite 

máximo, e caso sejam sobrecarregdos, a fraqueza muscular poderá exacerba-se 

ainda mais. Portanto, para preservar a força que ainda resta, é melhor evitar o 

exercício. (30) 

Entretanto, há estudos epidemiológicos divergentes, os quais não confirmam 

esta observação, pois declaram que a atividade física não é um fator de risco para 

desenvolver ELA. Assim, programas de exercícios são encorajados. (5, 6, 8, 28, 29, 31, 32, 

33) 

 

3.6.3.1 Aplicação da Terapia por meio do Exercício Físico Moderado 

O estudo de Drory et al (2001) examinou os efeitos de um programa de 

exercícios com carga moderada: exercícios de endurance versus “atividades 

habituais” em 25 indivíduos com ELA. Os pacientes foram divididos, aleatoriamente, 

em dois grupos: um grupo instruído para fazer exercícios de fortalecimento muscular 

e o outro para não desempenhar qualquer atividade física além dos requisitos 

normais do cotidiano. O programa de exercícios era de 15 minutos, duas vezes por 

dia. A cada 14 dias todos os pacientes, de ambos os grupos, eram contatados, por 

telefone, para verificar a adesão ao programa e evitar desistências. As mensurações 

foram realizadas antes da intervenção, 3, 6, 9 e 12 meses: teste manual de 
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resistência muscular, escala de espasticidade de Ashworth, escala de avaliação 

funcional (FRS) da ASL, escala da gravidade da fadiga (FSS), escala visual análoga 

para dor musculoesquelética e escala de qualidade de vida (SF-36). (6)  

Em outro estudo, Dalbelo-Hass et al (2007), examinou os efeitos do programa 

de exercícios de resistência com intensidade moderada: exercício de intensidade 

moderada mais alongamentos versus exercícios de alongamentos, em 27 pessoas 

com ELA. O grupo controle era instruído a realizar alongamentos, enquanto o grupo 

de tratamento era instruído a realizar alongamentos e mais exercício de resistência 

de intensidade moderada, três vezes por semana. Os indivíduos foram avaliados 

antes da intervenção e mensalmente, durante seis meses, a capacidade vital 

forçada (CVF), a escala de avaliação funcional (FRS) da ASL, escala de qualidade 

de vida (FS-36), a contração isométrica voluntária máxima (MVIC) e escala da 

gravidade da fadiga (FSS), em ambos os grupos. (5) 

Em ambos os estudos, Drory et al (2001) e Dalbelo-Hass et al (2007) o 

protocolo de exercícios era desenvolvido para cada paciente, respeitando a saúde 

geral, a condição neurológica, a tolerância, as limitações e o nível de aptidão 

individual, o qual incluía a maior parte dos grupos musculares dos quatro membros e 

tronco. Quando um indivíduo não era capaz de mover um membro, de acordo com o 

grau de força, nenhum exercício era prescrito para àquele grupo muscular. A 

execução e efeitos adversos foram monitorados durante o período de estudo.  

A proposta de ambos os estudos foi determinar os efeitos do exercício regular 

moderado, os parâmetros da funcionalidade, fadiga, dor musculoesquelética, 

capacidade vital, contração isométrica voluntária máxima, déficit motor e qualidade 

de vida em indivíduos com ELA. (5, 6) 

 

3.6.3.2 Perfil dos Pacientes dos Estudos 

Nas amostras, em ambos os estudos, havia tanto homens quanto mulheres, 

divididos em grupos controle e tratamento, com diagnóstico provável ou definitivo de 

ELA, com idade média de 60 anos, variando de 41 a 80 anos, sendo que a maior 

parte deles estava na fase inicial e moderada da doença; de acordo com os 

resultados das escalas de avaliação funcional (FRS encontrado foi de 27.5). Os 

pacientes, de ambos os grupos, não eram significativamente diferentes, tanto na 
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idade quanto no tempo do resultado da doença e também com o acometimento 

bulbar. (5, 6) 

Os critérios de exclusão dos pacientes foram habilidades perdidas para andar 

e ou uso de ventilação mecânica, continua ou intermitente, e também pacientes que 

não puderam entender ou agir de acordo com as instruções (deficiência do 

cognitivo). (5, 6)  
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4. RESULTADOS 

Durante a busca, foram encontrados 22 artigos, 02 monografias, 02 

dissertações, 04 livros, desses, foram excluídos 13 artigos por não se enquadrarem 

nos critérios de inclusão. 

Baseado nos resultados dos estudos envolvendo humanos (tabela 1), a 

maioria dos estudos é favorável à prática do exercício físico moderado de 

fortalecimento em indivíduos com ELA, uma vez que os mesmos favorecem o 

retardo das perdas funcionais e da força muscular, assim proporcionando uma 

melhor qualidade de vida.  (31, 33, 42, 56) 

 

TABELA 1. Resultado dos estudos randomizados, relato de casos e revisões relacionados ao 

exercício físico e ELA. 

Autores Metodologia Resultados 

Drory et al  

2001 

Randomizado 

N = 25 

Grupo tratamento 

de fortalecimento 

muscular X grupo 

controle de 

atividade física 

normal do 

cotidiano: 2 x por 

semana 

Folow-up: pré e no 

3, 6, 9, 12 meses 

Avaliações: 

- TMM; 

- Ashworth; 

- FRSASL; 

- FSS; 

-Escala análoga dor; 

- SF-36 

No grupo tratado, observou-se um efeito positivo, com 
significado estatístico, para a melhora da incapacidade 
e da espasticidade (menor deterioração nas escalas da 

avaliação funcional (FRS) e espasticidade (Asworth)), 
porém de curta duração. 

 

Tendência de menor deterioração na maior parte das 
escalas. 

 

Todos os pacientes, em ambos os grupos, se deterioram 
acentuadamente durante o tratamento, por isso 
favorecendo uma alta taxa de desistência, o que 
comprometeu estatisticamente os resultados. 

 

Não houve diferença, estatisticamente significativa, 

nas mensurações prévias e posteriores, tanto inter quanto 
intra grupos: na qualidade de vida e estado psicológico, 

na diminuição da fadiga, no aumento ou redução da força 
muscular. Portanto, os efeitos do exercício nesta 
população não são bem compreendidos. 

Foi realçada a importância e a necessidade do exercício 
físico moderado no tratamento da ELA. 

 

Como o N da amostra empregado nos desenhos de estudo 
é muito pequenos, isso pode comprometer a confiabilidade 
dos resultados obtidos. 

 

Dalbello-Haas, V.et al 

2007 

Randomizado 

N = 27 

O exercício favoreceu significativamente a melhora da 
funcionalidade e melhor qualidade de vida, sem efeitos 

adversos, porém de curta duração. 



 23 

 Grupo tratamento 

de exercício de 

resistência + 

alongamentos X 

grupo controle de 

alongamentos: 3 x 

por semana 

Folow-up: pré e 

mensalmente por 6 

meses 

Avaliações: 

- CVF; 

- Ashworth; 

- FRSASL; 

- FSS; 

- MVIC; 

- SF-36 

 

Os benefícios prolongaram por maior tempo a força 
muscular e mantiveram os pulmões desobstruídos.  

 

Os resultados não foram muito diferenciados nas 
mensurações prévias e posteriores, tanto inter quanto intra 
grupos;  

 

Menor déficit motor e uma menor deteriorização na 
incapacidade e fadiga, embora  de curta duração. 

 

Não houve diferença, estatisticamente significativa, no 
estado psicológico, quanto no aumento ou redução da 
força muscular e ou resistência aeróbica.  

 

Os efeitos positivos são de curta duração, embora não 
bem compreendidos. 

 

Foi realçada a importância e a necessidade do exercício 
físico moderado no tratamento da ELA 

Soares, D. A. et al 2008 Estudo de caso 

N = 1 

Tratamento com 

alongamentos; 

exercícios ativos 

livres nas 

diagonais, 

associados ao 

trabalho 

respiratório: 3 x por 

semana. 

Duração: 8 meses  

(51 sessões) 

Avaliação: 

-Escala gravidade 

da ELA adaptada. 

 

Melhora da coordenação motora; melhora da auto-estima e 
aspecto emocional; manutenção da força muscular; retardo 
dos sintomas mais graves da ELA. 

 

Bohannon, Richard W. 

1983 

Estudo de caso 

N = 1 

Aumento da força isométrica em 14 grupos musculares no 
período de treinamento e reduziu em 4 músculos avaliados 
após o período de tratamento. Não foram percebidas 
mudanças nas atividades funcionais, exceto na habilidade  
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Tratamento com 

exercícios 

padronizados com 

resistência 

isométrica máxima: 

4 x por semana 

Duração: 75 dias (65 

sessões) 

Avaliação : 

-Teste de força 

muscular estática 

(pré e 75 dias após 

tratamento) 

 

de girar o pivô da cadeira de rodas sobre um tapete. 

Dalbello-Haas ; JM 
Florença ; LS Krivickas 

2008 

Revisão sistemática 

N = 2 estudos 

(52  indivíduos) 

Melhora significativa da funcionalidade (ALSFRS); não 
houve diferença significativa na força muscular, qualidade 
de vida e fadiga. Os estudos são pequenos demais para 
determinar até que ponto os exercícios são benéficos ou 
prejudiciais na ELA. 

MacCrate et al 

2008 

Revisão  Os resultados demonstraram melhora da capacidade 
funcional e redução no processo degenerativo da Ela em 
humanos. 

 

AMY Chen 

Jacqueline montes 

Hiroshi Mitsumoto 

2008 

 

Revisão sistemática Os benefícios vislumbrados: prolongaram por maior 
tempo a força muscular e mantiveram os pulmões 
desobstruídos, assim contribuindo para a melhora da 
qualidade de vida, mesmo que reduzido e de curta 

duração. Foi realçada a importância e a necessidade do 
exercício físico moderado no tratamento da ELA. 

Lui A.J ; Byl, N.N 

2009 

Revisão sistemática 

N = 9 estudos 

Os benefícios e prejuízos de exercícios físicos moderados 
são controversos. Em estudos humanos as amostras eram 
pequenas para determinar os benefícios do exercício 
moderado quanto à progressão da doença ou tempo de 
sobrevida, no entanto, as evidências sugerem que o 
mesmo não está associado com resultados adversos. Em 
estudos com animais, o exercício promove aumento da 
sobrevida. Mais pesquisas são necessárias. 

 

Cascon, R. t al 

2010 

Revisão 

N = 10 estudos 

A prática de exercícios, embora não aumente a expectativa 
de vida, pode influenciar positivamente na qualidade de 
vida e no desempenho funcional dos indivíduos. 
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5. DISCUSSÃO 

Com base nos estudos avaliados, as principais limitações dos artigos 

consistem em pequenos tamanhos de amostras, falta de publicações de ensaios 

clínicos randomizados e estudos experimentais e falta de informações precisas e 

detalhadas nos artigos publicados (diagnóstico provável ou definitivo de ELA; 

precisão do estágio da doença; descrição dos protocolos e programas dos 

exercícios físicos quanto ao tipo, intensidade, duração/tempo das sessões, 

adaptações ás capacidades individuais e tolerância á fadiga), dados esses que 

podem comprometer a análise estatística. Portanto, essas deficiências analisadas 

nos estudos publicados dificultam conclusões definitivas quanto à prática do 

exercício físico na ELA, e geram opiniões divergentes e discussões quanto aos 

benefícios ou riscos da realização do exercício resistido moderado, assim 

continuando controverso o programa de exercícios, pois a qualidade dos estudos e a 

extração dos dados tornam-se questionáveis. (6, 14, 28, 31, 33) 

A comunidade médica não é unânime quanto à indicação ou contra-indicação 

de exercícios nas doenças neuromusculares, especialmente na ELA, pois, devido à 

resposta individual dos pacientes à doença, é difícil de investigar a eficácia do 

exercício. Assim, grandes ensaios clínicos randomizados são necessários para se 

tentar chegar a uma conclusão, além de viabilizar o desenvolvimento de diretrizes de 

exercícios específicos. (28, 33, 35, 57) 

Entretanto, há um consenso geral na literatura em relação a ELA de que o 

exercício para o ponto de fadiga não é benéfico. Os exercícios para o fortalecimento 

dos músculos fracos devem ser de baixa intensidade, com sessões curtas, com 

pausas freqüentes, com monitoramento de sinais de fadiga. Se o cansaço for 

evidenciado e a função prejudicada, deve-se reduzir a intensidade do exercício. 

Iniciar um programa de exercícios de intensidade de baixa a moderada, e monitor de 

perto se há declínio funcional e da fadiga. (8, 28, 33, 35) 

Algumas pesquisas mostram que os exercícios são benéficos aos pacientes 

com ELA quando estes se encontram nos estágios iniciais da doença (leve a 

moderado), pois tendem a responder melhor à terapia. E que os programas de 

exercício mais adequados são os moderados e de baixa intensidade (60% de max 

ou menos), pois tendem a recuperar a força dos músculos fracos e a manter e 

aumentar (um pouco) a força dos músculos que ainda estão intactos, com isso 
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proporcionando a melhora da funcionalidade do paciente.  E que pacientes em 

estágios avançados da doença não são bons candidatos para esse tipo de 

tratamento, pois podem ter perdido muito músculo e assim não obter ganhos 

apreciáveis de força muscular com o treinamento. (8, 57) 

 A inconsistência dos resultados, a incerteza sobre os diagnósticos e 

condições dos pacientes, a falta de critérios de avaliação, padronização no 

monitoramento da evolução da doença (medida da funcionalidade), limitação dos 

estudos e a falta de descrição compreensiva dos programas de treinamento 

(freqüências, intensidades, duração de cada exercício) limita o valor dos resultados, 

pois sem tais ferramentas os resultados tornam-se obscuros, não podendo ser 

adotados como guia para execução de decisão clínica. (57)  

 Estudos recentes demonstraram que uma vida inteira de exercício vigoroso 

não promove início ou progressão da degeneração do neurônio motor na ALS – 

SOD-1. Portanto, os resultados sugerem que o nível de excitação e aumento do 

cálcio dentro dos neurônios motores, os quais são aumentados através da execução 

de atividade física, não interferem com a fisiopatologia da ela SOD-1. Assim, as 

evidencias sugerem que o exercício moderado não esteja associado com resultados 

adversos em pessoas com ELA em estágio inicial e que programas de exercício 

moderado podem ser facilmente adaptados de acordo com as habilidades 

(capacidades), interesses, acessibilidade e apoio da família no paciente com ELA. 

Entretanto, mais estudos detalhados serão necessários para explicar as diferenças 

entre os estudos.  (8, 14, 33) 

 Apesar de não terem sido encontrados estudos que confirmem a efetividade 

do exercício físico na ELA como recurso que interfere na evolução/progressão da 

doença, os benefícios quanto ao retardo das perdas funcionais, assim como melhora 

da força muscular e melhora dos sintomas (espasticidade, função respiratória/CVF) 

já foram comprovados, mesmo que por pouco tempo, portanto, interferindo no 

alcance de uma melhor qualidade de vida. (5, 6, 8, 14, 28, 57) 
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6. CONCLUSÃO 

As evidencias sugerem que o exercício regular e moderado não esta 

associado com quaisquer resultados adversos, assim como qualquer interferência 

na evolução da doença em pessoas com ELA em estágio inicial, e que programas 

de exercício moderado, adaptados de acordo com as habilidades (capacidades) 

individuais, demonstram efetivamente o retardo das perdas funcionais e melhora da 

força muscular, mesmo que por pouco tempo, assim proporcionando aos pacientes 

melhor qualidade de vida. 

Porém não há consenso quanto à utilização dessa prática terapêutica e nem 

um guia de decisão clínica, sendo necessários mais estudos nessa área. 
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