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Resumo 

Introdução:  A doença de Charcot-Marie-Tooth (CMT) é a condição neurológica geneticamente determinada mais prevalente no 

mundo, os indivíduos apresentam fraqueza muscular, atrofia e déficit sensorial. Objetivo: Avaliar a força muscular de membros 

inferiores (MMII) e tronco em indivíduos com CMT tipo 2 e suas correlações com equilíbrio e funcionalidade. Métodos: Estudo 

transversal, com amostra de quinze indivíduos no grupo CMT2 (GCMT2) e quinze no grupo controle (GC). Para avaliar FM, 

utilizou-se o dinamômetro; equilíbrio utilizou-se a estabilometria (através da Velocidade do Centro de Oscilação de Pressão 

(VCoP) ântero-posterior (AP) e látero-lateral (LL); e a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e para desempenho funcional, o Time 

Up and Go (TUG). Resultados:  Houve redução significativa da FM proximal de MMII, abdominais e paravertebrais, menor 

pontuação na EEB e menor TUG do GCMT2 em relação ao GC. Ao analisar as correlações da força de MMII e tronco com a 

VCoPAP no GCMT2 (indivíduos com escore leve), os músculos com maior correlação foram os extensores/abdutores/adutores 
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de quadril e paravertebrais, enquanto que nos indivíduos moderados/graves, houve correlação regular com flexores de quadril e 

paravertebrais. Nas correlações com a EEB (escore leve), os músculos paravertebrais obtiveram correlação regular e nos mais 

acometidos houve correlação forte com os extensores/flexores/abdutores de quadril e regular com os abdominais. Nas correlações 

com o TUG (escore leve), observou-se correlação regular com os flexores do quadril, abdominais e paravertebrais. Nos 

indivíduos moderado/graves os flexores do quadril e paravertebrais tiveram correlação leve. Conclusão: Os indivíduos com CMT 

apresentam perda de FM proximal e essa redução leva a alterações no equilíbrio e funcionalidade. 

Palavras-chave: Charcot-Marie-Tooth; Força Muscular; Equilíbrio postural; Funcionalidade. 

 

Abstract  

Introduction: Charcot-Marie-Tooth disease (CMT) is the most prevalent genetically determined neurological condition in the 

world, individuals have muscle weakness, atrophy and sensory deficit. Objective: Assess lower limb and trunk muscle strength 

in individuals with CMT type 2 and its correlations with balance and functionality. Methods: Cross-sectional study, with a sample 

of fifteen individuals in the CMT2 group (CMT2G) and fifteen in the control group (CG). To assess muscle strong (MS), the 

dynamometer was used; balance through stabilometry (Velocity of the Center of Pressure Oscillation (VCPo) anteroposterior 

(AP) and latero-lateral (LL); and the Berg Balance Scale (BSE); and for functional performance, the Time Up and Go (TUG). 

Results: There was a significant reduction in proximal MS of lower limbs, abdominal and paravertebral; lower BSE score and 

lower TUG of CMT2G compared to CG. When analyzing the correlations of LL and trunk strength with VCPoAP in CMT2G 

(individuals with a mild score), the muscles with the highest correlation were: hip and paravertebral 

extensors/abductors/adductors, while in moderate/severe individuals, there was a regular correlation with hip and paravertebral 

flexors. In the correlations with BSE (light score), the paravertebral muscles had a regular correlation and in the most affected 

there was a strong correlation with the hip extensors/flexors/abductors and regular with the abdominals. In the correlations with 

the TUG (light score), there was a regular correlation with the hip, abdominal and paravertebral flexors. In moderate/severe 

individuals, the hip and paravertebral flexors had a slight correlation. 

Keywords: Charcot-Marie-Tooth; Muscle strength; Postural balance; Functionality. 

 

Resumen 

Introducción: La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) es la condición neurológica determinada genéticamente más 

prevalente en el mundo, los individuos presentan debilidad muscular, atrofia y déficit sensorial. Objetivo: Evaluar la fuerza 

muscular de miembros inferiores (MI) y tronco en individuos con CMT tipo 2 y su correlación con el equilibrio y la 

funcionalidad. Métodos: Estudio transversal, con una muestra de quince individuos en el grupo CMT2 (GCMT2) y quince en el 

grupo control (GC). Para evaluar la FM se utilizó el dinamómetro; se utilizó la estabilometría (a través de la Velocidad del Centro 

de Oscilación de Presión (VCoP) anteroposterior (AP) y latero-lateral (LL); y la Escala de Equilibrio de Berg (BSE) y para el 

desempeño funcional, el Time Up and Go (TUG) Resultados : Hubo una reducción significativa en FM proximal de miembros 

inferiores, abdominales y paravertebrales, menor puntuación de BSE y menor TUG de GCMT2 en comparación con GC. Al 

analizar las correlaciones de la fuerza de miembros inferiores y tronco con VCoPAP en GCMT2 (individuos con puntaje leve), 

los músculos con mayor correlación fueron: extensores/abductores/aductores de la cadera y paravertebrales, mientras que en los 

individuos moderados/graves hubo una correlación regular. En las correlaciones con BSE (light score), los músculos 

paravertebrales tuvieron correlación regular y en los más afectados hubo correlación fuerte con los 

extensores/flexores/abductores de la cadera y regular con los abdominales. En las correlaciones con el TUG (light score), hubo 

correlación regular con los flexores de cadera, abdominales y paravertebrales. En individuos moderados/graves, los flexores de 

cadera y paravertebrales tuvieron una ligera correlación. Conclusión: las personas con MTC tienen pérdida de FM proximal y 

esta reducción conduce a cambios en el equilibrio y la funcionalidad. 

Palabras clave: Charcot-Marie-Tooth; Fuerza muscular; Equilibrio postural; Funcionalidad. 

 

1. Introdução 

A doença de Charcot-Marie-Tooth (CMT) é a condição neurológica geneticamente determinada mais prevalente no 

mundo, com estimativa de 1:2.500 pessoas acometidas (Pareyson D & Marchesi, 2009; Neves & Kok, 2011). Mutações em genes 

que codificam proteínas estruturais ou funcionais determinam as duas principais formas da doença: desmielinizante, também 

conhecida como CMT tipo1 (CMT1) e axonal, CMT tipo 2 (CMT2).  O estudo eletrofisiológico é capaz de diferenciá-los, tendo 

em vista que no CMT1 há importante lentificação da velocidade de condução nervosa motora (<38m/s) e no CMT2 a velocidade 

de condução nervosa está normal ou discretamente reduzida (>38m/s) (Dick & Lambert, 2014). 

Atualmente, mais de 90 variações genéticas distintas foram identificadas e podem causar ou contribuir para o quadro 

clínico de CMT (Morena, Gupta e Hoyle, 2019). O sintoma de apresentação típico é uma fraqueza dos pés e tornozelos, o que 

leva a dificuldade em andar rápido ou correr, facilidade em tropeçar, cair e torcer os tornozelos. A marcha anormal e o 

desequilíbrio ocorrem devido à perda proprioceptiva e deformidades esqueléticas, como pés cavos e dedos em martelo (Miniou 
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e Fontes, 2021; Sautreuil et al., 2017). Na maioria dos casos, esses sintomas são indolores. As neuropatias CMT são geralmente 

consideradas não sindrômicas e geralmente se apresentam na infância ou adolescência, no entanto, há uma ampla gama de início 

desde a infância até o final da idade adulta. Na maioria dos tipos de CMT, a progressão é muito lenta e a incapacidade acumula-

se gradualmente ao longo da vida sem ameaçar a vida (Stavrou et al., 2021). 

Indivíduos com doença de CMT apresentam fraqueza muscular, atrofia e déficit sensorial, que usualmente inicia de 

forma simétrica em segmentos distais dos membros inferiores e evolui de forma progressiva para segmentos proximais. As 

alterações da força em músculos proximais dos membros inferiores e de tronco podem comprometer a locomoção e o equilíbrio 

postural (Newman et al., 2007; Lencioni et al., 2014). No entanto, são pouco os estudos direcionados para avaliar o impacto da 

fraqueza muscular proximal em indivíduos com CMT. Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar o impacto da fraqueza 

muscular de segmentos proximais de membros inferiores e tronco no equilíbrio e funcionalidade em indivíduos com a doença 

de CMT2. 

 

2. Metodologia  

2.1 Amostra e consideração ética 

Trata-se de um estudo observacional e transversal, com amostra não probabilística ou de conveniência por meio de 

entrevista e avaliação cinesiológica-funcional de indivíduos diagnosticados com a doença de CMT2, residentes no município de 

Tobias Barreto, Sergipe/SE, Brasil. A casuística foi composta por indivíduos com a doença de CMT2 de uma familia 

multigeracional de Tobias Barreto/SE, que se dispuseram a participar do estudo, compondo o grupo CMT2 (GCMT2, n=15). 

Foram recrutados os indivíduos com CMT2, para serem avaliados clinicamente e classificados quanto ao escore de severidade 

da doença através da Escala Neuropática de Charcot-Marie-Tooth (Neuropathy Score Charcot-Marie-Tooth CMTNS) descrita 

por Shy et al. (2005). Sendo assim, o grupo controle (GC, n=15) conteve quinze indivíduos sem a doença, pareados pela idade e 

gênero. A coleta de dados iniciou-se somente após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 48488115.0.0000.5546) e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido/TCLE. 

 

2.2 Escala Neuropática para Charcot-Marie-Tooth 

A Escala Neuropática de Charcot-Marie-Tooth (Neuropathy Score Charcot-Marie-Tooth CMTNS) avalia o grau de 

severidade da doença através de dados obtidos da avaliação clínica e dados da eletrofisiologia. A pontuação máxima é de 36 

pontos e são considerados leves os indivíduos com pontuação abaixo de 10, moderado de 10 a 20 e, aqueles com pontuação 

acima de 20 são considerados graves. Quanto maior a pontuação, maior o dano axonal, que se traduz em déficit funcional e maior 

comprometimento de segmentos proximais (Lencioni et al., 2015). 

 

2.3 Avaliação da Força Muscular 

A avaliação da força muscular foi realizada por meio de dois instrumentos para uma melhor confiabilidade e validade. 

Um dinamômetro manual digital por compressão, da marca HOGGAN® (microFET2-Wireless) acoplado a uma faixa rígida 

fixada na maca (Ramdharry et al., 2009), mensurou a força dos músculos flexores, extensores, abdutores e adutores do quadril. 

Para avaliação dos músculos flexores (abdominais) e extensores (paravertebrais) do tronco foi utilizado um dinamômetro 

isométrico computadorizado com célula de carga por tração, da marca EMG System® (EMG 830 C). Logo, os resultados de 

força muscular de ambos instrumentos foram representados em Newton (N) e transformados em Kgf (1Kgf = 9,8 N). 
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2.4 Avaliação do Equilíbrio  

O equilíbrio estático foi avaliado através da estabilometria.  Para tanto, foi utilizado um Estabilômetro da marca 

Arquipélago® (Footwork, Brasil). Foi analisada a Velocidade média do Centro de oscilação de Pressão do corpo (VCoP) nas 

direções ântero-posterior (AP) e látero-lateral (LL). A plataforma utilizada possui dimensões de 700 X 600 mm, com uma 

superfície ativa de 475 X 430 mm e 2544 sensores. Esta foi conectada a um computador, com processador 6.2G HV, 4 GB de 

memória RAM, disco rígido 500 GB e software footwork, o qual analisou os dados captados. Para esses registros ortostáticos, 

foi utilizada a frequência de aquisição dos dados de 5 Hz, coletando, com isso, 100 leituras em cada avaliação. Durante a 

realização do teste, o sujeito se manteve na posição ortostática sobre a plataforma de estabilometria, sendo orientado a colocar 

os pés fixos e paralelos, braços ao lado do corpo e olhos abertos adiante num ponto fixado na parede em uma distância de um 

metro e meio. O tempo de registro foi de quinze segundos, com um intervalo de trinta segundos entre as avaliações. 

Para avaliação do equilíbrio funcional, foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) (Berg et al., 1992), que 

constitui um teste simples, seguro e fácil de ser aplicado na prática clínica. A escala possui uma pontuação máxima de 56 pontos, 

com 14 itens, cada item contêm uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Com 0, indicando que o 

indivíduo é incapaz de realizar a tarefa e 4, indicando que o sujeito atende de forma plena o critério mais difícil para realizar a 

tarefa. 

 

2.5 Teste Funcional 

Para testar o desempenho funcional, foi realizado o Timed Up & Go (TUG). Para tanto, os indivíduos levantaram a 

partir da posição sentada, caminharam 3 metros, retornaram à cadeira e sentaram novamente (Piovesan et al., 2015). Para sua 

realização, os indivíduos receberam a instrução de ficar em pé e caminhar o mais rápido possível e com segurança, por três 

metros em uma linha reta. Em seguida, deveria retornar para a cadeira, sentando-se na posição inicial. O tempo foi cronometrado 

em segundos e utilizado como marcador da avaliação (Martín et al., 2005). O teste foi repetido três vezes e retirada a média dos 

tempos executados por cada participante, com intervalo de um minuto de descanso. 

 

3. Resultados  

Os dois grupos foram compostos por quinze indivíduos, sendo oito do gênero feminino e sete do gênero masculino. Na 

comparação realizada entre os grupos GCMT2 e GC, não foi encontrada diferença significativa em relação a idade e Índice de 

Massa Corporal (IMC) (Tabela 1). Dentre os indivíduos do GCMT2, os classificados como leves totalizaram sete indivíduos, os 

classificados como moderados cinco indivíduos e os classificados como graves três indivíduos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Dados antropométricos e valores da CMTNS; Média ±Desvio padrão (DP). 

Grupos GCMT2 GC Valor de p 

Idade (anos) 31,33 ± 13,41 29,53 ± 12,88 p = 0,13 

IMC 22,56 ± 3,85 23,68 ± 3,78 p = 0,16 

CMTNS    

Leves 7,6 ± 1,81   

Moderados 13,8 ± 2,77   

Graves 24,0 ± 1,41   

Índice de Massa Corporal (IMC); Charcot-Marie-Tooth Neuropathy Scale (CMTNS); Grupo controle (GC); Grupo com indivíduos com CMT 

(GCMT). Fonte: Autores. 

 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i12.33108


Research, Society and Development, v. 11, n. 12, e55111233108, 2022 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i12.33108 
 

 

5 

Em relação à força muscular, foi observada redução significativa em todos os músculos estudados no GCMT2 quando 

comparada ao GC (Tabela 2). Foi verificada também uma significativa redução de força em músculos abdominais e 

paravertebrais no GCMT2 quando comparado ao GC (Tabela 3).  

 

Tabela 2 - Avaliação da força de músculos proximais de membros inferiores. 

Grupos Musculares 

(Kgf) 

GCMT2 

(LD) 

GC 

(LD) 
Valor de p 

GCMT2 

(LE) 

GC 

(LE) 
Valor de p 

Extensores de quadril 118.2±42.9 226.6±60 

 

< 0.0001* 

 

111.0±32.0 219.6±53.7 

 

< 0.0001* 

 

Flexores de Quadril 152.4±69.4 225.1±59.0 

 

0.0013* 

 

159.5±66.8 229.7±53.1 

 

0.0013* 

 

Abdutores de Quadril 91.3±43.1 166.4±57.5 

 

< 0.0001* 

 

86.3±37.2 148.7±36.9 

 

< 0.0001* 

 

Adutores de Quadril 
97±26.3 

 
128±44.3 

0,0098* 

 
95.3±30.2 

137.7±48.6 

 

0,0021* 

 

*Diferença estatisticamente significante entre o GC (grupo controle) e o GCMT2 (grupo Charcot-Marie-Tooth Tipo 2); *p<0.05 (Test T); 

LD: lado direito; LE: lado esquerdo; Kgf: Quilograma força. Fonte: Autores. 

 

Tabela 3 - Avaliação da força dos mm de tronco. 

Grupos Musculares 

(KgF) 

GCMT2 GC Valor de p 

Abdominais 73.4±37.6 245.9±106.0 < 0.0001* 

Paravertebrais 106.2±75.0 394.3±189.5 0.0005* 

*Diferença estatisticamente significante entre o GC (grupo controle) e o GCMT2 (grupo Charcot-Marie-Tooth Tipo 2); *p<0.05 (Test T). 

Kgf: Quilograma força. Fonte: Autores. 

 

Durante avaliação do equilíbrio na estabilometria os indivíduos com CMT2 apresentaram valores mais altos da VCoPAP 

quando comparados aos indivíduos sem a doença. Porém, não houve diferença significativa da VCoPLL, entre os grupos.  

Durante os testes funcionais observamos menor pontuação na EEB no GCMT2 em relação ao GC. Na avaliação do 

TUG os indivíduos GCMT2 apresentaram menor desempenho funcional quando comparados ao GC (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Comparação entre os grupos: Estabilometria, EEB e TUG. 

  GCMT2 GC Valor de p 

Estabilometria (mm/seg)      

 VCoPAP 1.15 ± 0.34 0.89 ± 0.22 p = 0.0123* 

 VcoPLL 0.83 ± 0.39 0.73 ± 0.19 p = 0.2478 

EEB  48.61 ± 9.18 56 ± 0.00 p = 0.0066* 

TUG (seg)  9.08 ± 2.00 5.82 ± 0.61 p = 0.0003* 

*Diferença estatisticamente significante entre o GC (grupo controle) e o GCMT2 (grupo Charcot-Marie-Tooth Tipo 2); *p<0.05 (Test T); 

VCoP: Velocidade do Centro de oscilação de Pressão; AP: ântero-posterior; LL: látero-lateral; mm/seg: milímetros por segundo; seg: 

segundos. EEB: escala equilíbrio Berg. TUG: Time Up and Go. Fonte: Autores. 
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   Ao analisar as correlações da força muscular (FM) obtida em segmentos proximais de membros inferiores com a 

VCoPAP, EEB e TUG, foi observado um comportamento variado. Na correlação da FM com a VCoPAP, nos indivíduos com 

escore leve, os extensores e abdutores de quadril apresentaram correlação regular e os adutores de quadril correlação forte. Nos 

indivíduos com escore moderado/grave, houve correlação regular somente com os flexores de quadril (Tabela 5).  

Dos quatro grupos musculares proximais dos membros inferiores correlacionados com a EEB nos indivíduos leves, 

nenhum apresentou correlação regular ou forte. Nos indivíduos com escore moderado/grave houve correlação forte nos 

extensores, flexores e abdutores de quadril. Referindo-se às correlações com o TUG, nos indivíduos com escore leve, foi 

verificada correlação regular apenas com os flexores do quadril. Já nos indivíduos com escore moderado/graves os flexores 

foram os únicos a apresentarem correlação fraca dentre os músculos dos membros inferiores avaliados (Tabela 5). 

Ao analisar as correlações da FM dos músculos abdominais e paravertebrais com o equilíbrio e funcionalidade, 

verificou-se, nos indivíduos com escore leve, que os músculos paravertebrais apresentaram correlação regular ou forte com todas 

as variáveis analisadas, diferente dos músculos abdominais que mostraram uma única correlação forte com o TUG. Já nos 

indivíduos mais acometidos, esse padrão de correlação mudou, no qual os músculos paravertebrais demonstrou ter correlação 

regular somente com o VCoPAP e os músculos abdominais apresentaram correlação regular e forte com a EEB e TUG, 

respectivamente (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Correlação entre força muscular e parâmetros da estabilometria, EEB e TUG. 

Força x Equilíbrio VCOPAP EEB TUG 

Escore Leve    

Extensores de Quadril -0.46** 0.15* -0.39* 

Flexores de Quadril -0.22* 0.20* -0.48** 

Abdutores de Quadril -0.40** 0.15* -0.19* 

Adutores de Quadril -0.70*** 0.20* -0.10* 

Abdominais -0.04* 0.05* -0.64*** 

Paravertebrais -0.72*** 0.41** -0.74*** 

Escore Moderado/ Grave    

Extensores de Quadril -0.03* 0.73*** -0.63*** 

Flexores de Quadril -0.42** 0.63*** -0.28* 

Abdutores de Quadril -0.13* 0.80*** -0.64*** 

Adutores de Quadril -0.30* 0.10* -0.48** 

Abdominais -0.04* 0.54** -0.80*** 

Paravertebrais -0.50** 0.33* -0.11* 

Teste de Correlação de Spearman; *Nível fraco de correlação ** Nível regular de correlação ***Nível forte de correlação; (-) correlação 

negativa; ausência de sinal: correlação positiva. Fonte: Autores. 

 

4. Discussão 

As alterações de marcha, equilíbrio e funcionalidade decorrentes de fraqueza muscular em segmentos distais e médios 

dos membros inferiores em indivíduos com CMT já estão bem descritos na literatura (Bragadin et al., 2011; Ramdharry et al., 

2014). Porém o impacto da fraqueza muscular em segmentos proximais de membros inferiores e de tronco ainda não tem sido 

plenamente estudado. A doença de CTM inicia em segmentos distais de membros inferiores, mas evolui lentamente para 
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segmentos proximais. Neste estudo, tentamos entender como o acometimento de músculos proximais pode interferir no equilíbrio 

e funcionalidade destes indivíduos.    

A avaliação da força muscular em segmentos proximais dos membros inferiores e tronco, bem como dos parâmetros 

relacionados a equilíbrio e funcionalidade revelou comportamento alterado de indivíduos com CMT2 em relação a indivíduos 

do grupo controle, o que era esperado, uma vez que sabe-se da fraqueza distal e progressiva para proximal característica da 

doença.  

Os resultados da correlação entre força muscular e equilíbrio através da análise do VCoPAP mostraram correlação  forte 

com os músculos adutores de quadril e paravertebrais nos indivíduos com escore leve, enquanto que nos moderados/graves a 

força muscular de flexores de quadril e paravertebrais foram as mais evidentes na manutenção dessa postura. 

Em relação aos indivíduos classificados como moderados e graves, não observamos significativa influência da força de 

músculos proximais dos membros inferiores em relação ao equilbrio, observados pela VCoPAP. Porém, na funcionalidade 

observamos uma maior influência dos músculos proximais de MMII em relação aos músculos de tronco.  Isto sugere que, nos 

indivíduos na fase inicial da doença, enquanto ela compromete mais segmentos distais, a força dos músculos proximais dos 

membros inferiores são importantes na manutenção do equilíbrio, mas não são tão importantes na funcionalidade. Já quando a 

doença avança, a força de músculos proximais passa a ter uma maior importância na funcionalidade, tendo pouca atuação no 

equilíbrio estático.  

Os resultados do nosso estudo ainda sugerem que durante o curso da doença ocorre uma fraqueza desproporcional entre 

os músculos proximais dos membros inferiores. No GC, observamos que a força dos músculos flexores do quadril correspondia 

a 99,3 % da força dos extensores do quadril. No GCMT esta relação se invertia, sendo que os músculos flexores tinham 128,9 % 

da força em relação aos extensores. A força dos músculos adutores do quadril correspondia a 76,9 % da força dos abdutores no 

GC. Enquanto que no GCMT, a força dos adutores correspondiam a 106,2 % dos abdutores, mais uma vez com inversão em 

relação ao GC. Já em relação aos músculos de tronco não observamos alterações entre os grupos, ambos com abdominal 

correspondendo a 62,3 e 68,8% respectivamente nos grupos controle e CMT.  

Os resultados encontrados nos indivíduos de escore leve condizem com os achados de Teixeira (2010), que afirma que 

a simetria da força exercida entre os músculos da cadeia anterior e posterior do quadril é fundamental para manutenção do 

equilíbrio estático no sentido ântero-posterior. A ação conjunta desses grupos musculares viabiliza um bom equilíbrio postural, 

bem como a realização de atividades de desempenho funcional. A estabilidade do quadril é garantida a partir da ação dos 

músculos deste segmento, havendo uma diminuição da força muscular dos mesmos, observa-se alterações diretas da estabilização 

da postura (Teixeira, 2010). 

Ainda pode ser ressaltado que o uso da musculatura de maneira compensatória pode estar relacionado ao padrão da 

marcha característico da doença de CMT (Fávero et al., 2010). À medida que os indivíduos perdem a força de dorsiflexores, são 

observados movimentos exacerbados e compensatórios com maior flexão de quadril e de joelho (Don et al., 2007), associados a 

necessidade de um aumento da base de sustentação corporal para manutenção postural. Esses indivíduos passam a adquirir uma 

postura em anteversão pélvica e hiperlordose lombar (Albiero et al., 2010).  

É válido evidenciar que essa postura compensatória, em anteversão pélvica, ocasiona um maior deslocamento anterior 

do centro de gravidade, assim como gera uma alteração da VCoP (Lemos et al., 2009). Esse resultado ressalta a correlação fraca 

dos músculos abdominais e, correlação regular ou forte dos paravertebrais em todos os escores de CMT analisados, com a 

VCoPAP. Além de sugerir assimetria de força das cadeias anterior e posterior no comprometimento do equilíbrio estático, 

podemos supor que os músculos abdominais fracos contribuem  para a postura compensatória e, permitem que os músculos 

flexores de quadril façam essa sustentação junto aos paravertebrais nos indivíduos mais acometidos.  

A postura corporal em ortostase, de forma estática ou dinâmica, é adquirida pelo equilíbrio entre forças que agem no 
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centro de gravidade através da musculatura antigravitacional (Martinelli et al., 2014). Esta se encontra em constante contração 

na realização do esforço no sentido oposto (Pareyson D & Marchesi, 2009). Podemos sugerir que em indivíduos com o escore 

leve, a ação dos músculos paravertebrais é efetiva como ocorre na postura corporal em indivíduos sem a doença (correlação 

regular com o VCoPAP), agindo de modo antigravitacional. 

Possivelmente, a partir do momento que o escore da doença aumenta, os músculos paravertebrais ficam mais acometidos 

e uma mudança no recrutamento muscular ocorre para manutenção do equilíbrio funcional e desempenho funcional, como 

verificado nos resultados das correlações destes músculos com a EEB e TUG, descritos e discutidos abaixo.  

O controle postural é afetado quando não há estabilização de origem proximal, gerada por alguma alteração muscular 

nesse segmento (Ferla et al., 2015). Ao analisar as correlações entre a força muscular e a EEB de todos os músculos avaliados 

no GCMT2 com escore leve, somente os músculos paravertebrais tiveram correlação regular. Contudo, tanto os músculos 

extensores, flexores e abdutores de quadril apresentaram correlação forte com essa variável em indivíduos moderados/graves e, 

os abdominais tiveram correlação regular. 

Possivelmente, para realização de atividades mistas (estáticas e dinâmicas) como as requisitadas na EEB, os indivíduos 

com escore leve não necessitem de uma ação muito intensa da musculatura proximal de membros inferiores, ao mesmo tempo 

que atuam com maior equilíbrio de forças entre si. De França Costa et al. (2018) mostraram que os flexores plantares e 

dorsiflexores tiveram forte correlação com a EEB e os eversores e inversores correlação regular, mostrando o quanto forte a 

musculatura distal está durante a realização das atividades da EEB em indivíduos com CMT2. 

Pode-se sugerir que, para as atividades contempladas na EEB nestes indivíduos, quando não muito acometidos, os 

músculos distais ainda sejam os mais atuantes, bem como os paravertebrais com sua ação antigravitacional (Braz et al., 2018). 

Já nos indivíduos mais acometidos, os músculos da cadeia anterior (flexores de quadril e abdominais), da posterior (extensores 

de quadril) e abdutores são fortemente recrutados. Isto demonstra que, para realizar atividades mistas, se faz mais necessário o 

uso dos músculos proximais (Lima et al., 2008).  

Nas correlações encontradas entre a força muscular e o TUG, a ação oposta dos músculos proximais dos membros 

inferiores, de acordo com o escore, chamou muita atenção. Nos indivíduos com escore leve, os flexores de quadril foram os 

únicos dos membros inferiores a ter correlação regular, já nos moderados/graves eles foram os únicos a ter correlação fraca. Os 

resultados dos indivíduos menos acometidos estão de acordo com o estudo de Park et al. (2013), os quais sugerem que diferentes 

tarefas funcionais de flexão do tronco e quadril em indivíduos sadios, envolvem maior controle dos músculos psoas e quadrado 

lombar e afirmam maior atividade dessa musculatura durante a flexão do quadril a 90° (na tarefa de sentar e levantar) do que 

durante tarefas que necessitem de estabilização do tronco.  

Ainda é importante salientar que, o uso dos músculos extensores e abdutores do quadril nos indivíduos mais acometidos, 

durante a realização das atividades funcionais, pode estar relacionada ao aumento da fraqueza da musculatura distal. A progressão 

da doença gera um maior desvio lateral do tronco sobre o lado com maior fraqueza durante a fase de apoio, ocasionando um 

maior recrutamento dessa musculatura do quadril na sustentação de peso no desempenho funcional e marcha. Além disso, os 

músculos abdutores do quadril também são responsáveis pelo controle da inclinação lateral pélvica na fase de balanço do membro 

oposto durante a marcha (Silva et al., 2011).  

Em relação aos músculos abdutores de quadril, Kuciel et al. (2016) demonstraram um mecanismo de compensação, 

através da detecção elevada da atividade do glúteo médio durante a eletromiografia, em indivíduo com CMT realizando o 

movimento de sentar e levantar. Essa alta atividade eletromiográfica por longo tempo de ativação destes músculos é caracterizada 

pelo padrão de marcha representado por indivíduos com CMT (Kennedy et al., 2016), corroborando o que foi detectado em nosso 

estudo, que os músculos abdutores de quadril apresentaram maior recrutamento para atividades funcionais à medida que a doença 

progride. 
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Os músculos abdominais tem atuação relacionada à manutenção da funcionalidade (Silva et al., 2007), evidenciada no 

nosso estudo tanto na EEB como no TUG de ambos os escores. Essa ação da musculatura durante o desempenho do teste, está 

diretamente ligado ao nível de mobilidade, pois para que seja executada a ação de sentar e levantar, o indivíduo necessita deslocar 

anteriormente seu centro de massa, ativando este grupamento muscular. 

Os indivíduos com CMT leve ainda utilizam os estabilizadores de tronco de maneira simétrica, para realizar o TUG, 

pois certamente recrutam esses grupamentos musculares de forma mais fisiológica. Já nos indivíduos com escore 

moderado/grave, apesar da fraqueza adquirida, os músculos abdominais são mais recrutados que os paravertebrais, possivelmente 

pela solicitação direta para realizar a atividade de levantar exigida pelo teste. 

 

5. Conclusão  

Os indivíduos com CMT2, neste estudo, apresentaram diminuição da força muscular proximal de membros inferiores e 

de tronco, pior equilíbrio e menor desempenho funcional que indivíduos sem a doença. Há uma desarmonia no déficit de força 

muscular de segmentos proximais dos membros inferiores sendo os músculos extensores e abdutores do quadril os mais 

comprometidos em indivíduos do grupo CMT2. 

Existe uma diferença na atuação da força muscular de indivíduos com diferentes escores. Nos mais acometidos, os 

músculos proximais de membros inferiores são mais recrutados para manutenção do desempenho funcional e menos utilizados 

no equilíbrio estático. Já nos indivíduos com escore leve, os músculos paravertebrais são os mais recrutados para manter a 

postura. 

Assim, podemos conhecer melhor a influência dessas musculaturas proximais de membros inferiores e tronco em 

atividades primordiais para o cotidiano dessa população, bem como futuramente traçar um plano de reabilitação específico de 

acordo com o escore apresentado por cada indivíduo. 
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