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RESUMO

Introdução. A doença de Charcot-Marie Tooth (CMT) ou poli-
neuropatia periférica hereditária é constituída de um grupo geneti-
camente heterogêneo de distúrbios, caracterizando-se clinicamente 
por alterações motoras, sensitivas, tróficas e vegetativas, de evolução 
lenta e progressiva. Objetivo. Avaliar a marcha e funcionalidade de 
um paciente acometido pela doença de CMT, que realizava fisiote-
rapia. Método. Estudo experimental e quantitativo constituindo-se 
a amostra de um paciente onde avaliou-se a marcha através da baro-
podometria computadorizada e funcionalidade a partir da Medida 
de Independência Funcional (MIF). A análise estatística foi realizada 
através de estatística simples descritiva. Os dados foram relacionados 
entre si e discutidos com referencial bibliográfico pertinente ao tema. 
Resultados. Na análise da MIF sob os níveis funcionais avaliados 
observou-se independência completa: na alimentação e higiene pes-
soal. O mesmo apresentou dependência nos domínios relacionados 
à locomoção. Quanto à distribuição de pressão plantar, observou-se 
maior descarga de peso no membro inferior esquerdo, quando com-
parado ao membro inferior direito, além de maior pico de pressão 
plantar no retropé. Conclusões. Verificou-se que o paciente estuda-
do possui índices de funcionalidade prejudicados em alguns domí-
nios, o que poderia estar relacionado à assimetria de distribuição de 
peso entre os membros inferiores.
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ABSTRACT

Introduction. Charcot-Marie Tooth (CMT) peripheral hereditary 
disorder or polyneuropathy is comprised of a genetically heteroge-
neous group of troubles, being clinically characterized by motor, 
sensitive, trofic and vegetative alterations, of slow and progressive 
evolution. Objective. Evaluate march and life quality of a patient 
committed by CMT disease, who has been accomplished phys-
iotherapy for five years. Method. this study was characterized as 
experimental and quantitative, formed by a sample of a patient 
F.A.G., aging 51 years old, where a march through baropodom-
etry computerized and working from Functional Independence 
Measure (FIM) was evaluated. Data analysis was accomplished 
by means of simple descriptive statistics. The data related to each 
other and discussed with bibliographic referential pertinent to the 
theme. Results. In FIM analysis under working levels evaluated 
it was observed complete independence in the following aspects: 
feeding and personal hygiene, among others. It presented depen-
dence in the domains related to locomotion. When analyzing 
plantar pressure distribution, a greater weight discharge in the left 
inferior member when compared with the right one, could be ob-
served, besides a greater pick of plantar pressure in rear-foot. Con-
clusion. It was verified that the patient studied owns a working 
deficit in some domains, what could be related to weight distribu-
tion asymmetry between inferior members.
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INTRODUÇÃO

A doença de Charcot-Marie Tooth (CMT) ou 
polineuropatia periférica hereditária é constituída de 
um grupo geneticamente heterogêneo de distúrbios 
que têm o mesmo fenótipo clínico e hederodegene-
rativa do sistema nervoso periférico, se caracterizando 
clinicamente por alterações motoras, sensitivas, tróficas 
e vegetativas, de evolução lenta e progressiva1-4.

Possui etiologia desconhecida, com característi-
cas genéticas transmitidas de modo autossômico domi-
nante. O gene anormal localiza-se no cromossomo 17 
e o distúrbio resulta de uma duplicação de parte dele2. 
As formas mais comuns são: CMT-tipo I forma predo-
minantemente dominante, com velocidade de condu-
ção lenta e evidência histológica de desmielinização e 
remielinização, e CMT-tipo II, um distúrbio axonal, 
porém, com achados de velocidade de condução ner-
vosa normal bem como, ligeiramente comprometida 
e sem evidências histológicas de desmielinização. Os 
sintomas são similares nas duas modalidades, porém 
mais aparentes na tipo I3, 5.

A CMT inicia na infância ou adolescência, sen-
do que o comprometimento motor é predominante, 
ocorrendo nas extremidades superiores e mais acentua-
damente nas inferiores no sentido proximal para distal. 
Os sinais surgem nos pés e progridem para as mãos1,2,6. 
São afetados músculos do plantiflexores e dorsiflexores, 
determinando marcha escarvante em virtude da que-
da dos mesmos (pé cavo) durante a deambulação e na 
musculatura intrínseca da mão dificultando atividades 
que exijam motricidade fina.  A atrofia muscular veri-
ficada na musculatura da perna forma um padrão de-
terminado como garrafa de champanhe invertida7. O 
déficit motor leva a amiotrofia distal bilateral simétrica 
afetando a musculatura do pé e do terço inferior da 
coxa, ocasionando deformidades e escolioses, além de 
déficits na marcha8. Tardiamente surge acometimento 
das extremidades superiores caracterizado por atrofia 
da musculatura interóssea, da eminência tenar, e hipo-
tenar9. As alterações sensitivas podem estar presentes 
e, quando ocorrem, costumam ser: cãibras, parestesias, 
discreta hipoestesia distal, (táctil, dolorosa, e/ou vibra-
tória), e os reflexos são diminuídos ou abolidos, como 
o de aquileu e patelar10,11.

O diagnóstico funcional visa observação de 
uma abordagem sobre os problemas apresentados, bem 
como da qualidade de vida destes pacientes. Avalia-
se a funcionalidade do paciente como a destreza dos 
músculos intrínsecos da mão para pegar e manipular 
um objeto, bem como a força muscular determinando 
desequilíbrios que possam levar a deformidade ou alte-

rações de força. A avaliação da marcha permite revelar 
uma atrofia distal, levando a tendência de arrastar a 
marcha de forma compensatória, sendo úteis medidas 
que permitam analisar o movimento, como a baro-
podometria computadorizada que mensura pressões 
exercidas em vários pontos anatômicos da superfície 
plantar através de medidas precisas, realizando uma 
avaliação objetiva por meio de sensores pressóricos de 
alta sensibilidade9,10.

O tratamento desta patologia é direcionado a 
fisioterapia, visto que ainda não há nenhuma droga 
ou forma de terapia gênica3,10. A fisioterapia visa uma 
abordagem na reabilitação da incapacidade, de modo 
a maximizar a função e manutenção de uma adequa-
da qualidade de vida destes pacientes sobre problemas 
específicos avaliados, na tentativa de evitar a incapaci-
dade total9,10.

 Em função destas alterações observadas, visto 
que na literatura a doença tem característica progres-
siva1,10, é questionável até que ponto possa acometer a 
qualidade de vida do paciente e consequentemente sua 
funcionalidade. Por isso, faz-se necessário a utilização 
de métodos de avaliação que indiquem a condição e 
o nível de função acometido pela patologia, de modo 
que seja proporcionada uma intervenção fisioterapêu-
tica de maior resolutibilidade.

	 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi ava-
liar a marcha e a funcionalidade qualidade de vida de 
um paciente acometido pela doença de Charcot-Marie 
Tooth.

MÉTODO
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade de Passo Fundo sob o 
n° 203/2006. O estudo caracterizou-se por ser experi-
mental e quantitativo constituindo-se a amostra de um 
paciente F.A.G., com 51 anos de idade, procedente da 
região de Passo Fundo (RS), com história de atrofias 
musculares em extremidades, com caráter progressivo 
desde a infância e história familiar de pai, irmãos, filho 
também possuir tais alterações musculares. Além disso, 
possui restrições em realizar certas atividades funcionais 
como caminhar, subir escada e na motricidade fina para 
preensão de objetos. Observaram-se inclusive alterações 
de tônus muscular (hipotonia em plantiflexores, dor-
siflexores, inversores e eversores), força muscular (grau 
4 de rotadores internos, externos e extensores de joe-
lho, grau 3 de flexores e extensores de quadril, grau 0 
de dorsiflexores, plantiflexores, inversores e eversores) e 
sensibilidade superficial alterada, cinestésica preservada 
e proprioceptiva alterada. Ao ser testado os reflexos bici-



46	 Rev Neurocienc 2010;18(1):44-49

relato de caso
pital e patelar o paciente apresentou hiporreflexia  e ao 
testar o reflexo de aquileu apresentou  arreflexia.

Foi realizado diagnóstico clínico médico após 40 
anos de idade revelando CMT tipo II, confirmado atra-
vés de estudo genético que revelou mutações no gene 
GB1 da proteína CX32. A avaliação fisioterapêutica foi 
realizada nas dependências do laboratório de biomecâ-
nica da Universidade de Passo Fundo, após assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo 
paciente, o mesmo que já realizava fisioterapia há apro-
ximadamente cinco meses.

Primeiramente foi realizada a avaliação através 
da escala Medida de Independência Funcional (MIF), 
no qual constam questionamentos sobre realização de 
tarefas que abrangem transferências, locomoção, contro-
le esfincteriano, autocuidados e habilidades cognitivas, 
sendo que a pontuação em cada domínio pode variar de 
1 a 7 pontos12.

Para análise da pressão plantar, utilizou-se o Siste-
ma de Baropodometria Computadorizada F-Scan versão 
4.22 Windows 95 Tekscan, por meio de palmilhas com 
sensores pressóricos, as quais foram acomodadas dentro 
do calçado do paciente. As palmilhas utilizadas para a 
coleta não possuíam uso prévio. Para a avaliação, o pa-
ciente permaneceu em posição ortostática bípede por 10 
segundos, com os braços estendidos ao longo do corpo, 
olhando para um ponto fixo a sua frente, com distância 
entre os pés alinhada com seus ombros, conforme su-
gerido por algumas pesquisas13. Este procedimento foi 
realizado para calibração do sistema conforme sua massa 
corpórea. Após, o mesmo foi instruído a deambular com 
sua velocidade habitual em um trajeto de 10 metros. A 
coleta foi realizada duas vezes, a fim de minimizar a dis-
crepância dos dados obtidos, sendo que o primeiro e o 
ultimo passo foram descartados da análise. Para análise 
dos dados, o pé foi dividido em três segmentos: ante-
pé, médio-pé e retro-pé, de acordo com determinados 
estudos14.

Aplicou-se a escala da qualidade de vida SF-36 
(Medical Outcomes Study36 – Item Short-Form Heal-
th Survey), validado, traduzido e adaptado para nossa 
população. É um instrumento genérico de avaliação 
de qualidade de vida, de fácil administração e com-
preensão, multidimensional, formado por 36 itens en-
globados em oito escalas ou componentes: capacidade 
funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, 
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
mental. Além desses itens, a escala contém ainda uma 
questão que avalia a evolução da saúde do indivíduo, 
comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás. 
Embora não permita cálculo, nem forneça um escore, é 

de importância acerca do conhecimento da doença do 
paciente. Para o cálculo do questionário, cada questão 
recebe um escore que, posteriormente, é transformado 
numa escala de zero a cem, sendo zero o pior estado de 
saúde, e cem, o melhor15,16. 

A opção pela sua utilização para avaliação da qua-
lidade de vida nos pacientes com SPP justifica-se por 
suas propriedades comprovadas de medida, reproduti-
bilidade, validade e suscetibilidade à alteração, pelo seu 
desenho bem elaborado, de fácil aplicação e rápido, e 
seu uso amplamente difundido em âmbito internacio-
nal. Além disso, apresenta caráter genérico que permite 
seu uso em qualquer população de pacientes, permitin-
do comparar o perfil de saúde de grupos que diferem 
quanto ao diagnóstico, gravidade da doença ou aborda-
gem terapêutica. Sendo assim, o SF-36 é um dos poucos 
instrumentos disponíveis para o estudo de qualidade de 
vida relacionada à saúde15.

Os dados foram analisados através de estatística 
descritiva, e discutidos com base no referencial pertinen-
te ao tema. 

RESULTADOS
Na análise da MIF sob os níveis funcionais ava-

liados observou-se independência completa nos seguin-
tes aspectos: alimentação, higiene pessoal, banho, uso 
do vaso sanitário, controle da urina, controle das fezes, 
transferências de vaso sanitário ou banheira ou chuvei-
ro, compreensão, expressão, interação social e memória, 
apresentando um escore da MIF motora de 80 pontos, 
e de 35 na MIF cognitiva, totalizando 115 pontos. Na 
questão de vestir metade superior/inferior do corpo, 
transferência em leito ou cadeira, locomoção para mar-
cha e escada pode-se quantificar/qualificar como depen-
dente a dependente moderado.

Em relação à análise da pressão plantar, obser-
vou-se  maior apoio de sustentação no membro infe-
rior esquerdo, comparando-se os resultados obtidos em 
relação ao membro inferior direito, com maior pressão 
de apoio no retropé em ambos os pés, conforme evi-
denciado na tabela 1. O paciente, durante a avaliação 
baropodométrica, realizou o trajeto em 10 passos, em 
um tempo de 10,02 segundos.

Regiões do pé Direito Esquerdo

Antepé 269 189

Mediopé 247 210

Retropé 278 361

Tabela 1. Pressão plantar nas diferentes regiões do pé (g/cm2).
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Na avaliação da qualidade de vida, pela escala SF-

36 o paciente apresentou na fase 1 de ponderação de 
dados um escore total da 92 pontos. Na fase 2, onde rea-
lizou-se o cálculo do Raw Scale avaliaram-se os seguintes 
domínios: capacidade funcional (30 pontos), limitação 
por aspectos físicos (25 pontos), dor (10 pontos), esta-
do geral de saúde (60 pontos), vitalidade (60 pontos), 
aspectos sociais (50 pontos), aspectos emocionais (33 
pontos), e saúde mental (56 pontos), sendo que  o valor 
varia de zero a 100, onde zero é o pior estado e 100 é o 
melhor. Nesta fase realiza-se este cálculo para avaliar o 
quanto o indivíduo está melhor ou pior comparado há 
um ano atrás.

DISCUSSÃO
A deficiência nos membros inferiores dos pa-

cientes com CMT inicia-se nos músculos intrínsecos 
do pé, estendendo-se para os da perna, ocasionando 
diversas alterações biomecânicas, tais como: tropeços, 
arrastar dos pés durante a deambulação, uma marcha 
“desajeitada”, entorse de tornozelo, dor, déficit de equi-
líbrio e deformidades em pés e joelhos17. Achados estes, 
demonstrados pelo paciente em estudo. Assim, men-
surações da distribuição de pressão plantar são utiliza-
das clinicamente, pois podem identificar deformidades 
anatômicas, auxiliar no diagnóstico e tratamento de 
desordens na marcha18. Este tipo de avaliação promove 
uma indicação das funções do pé e tornozelo durante 
a marcha e outras atividades funcionais, uma vez que 
ambas as estruturas anatômicas são necessárias para a 
flexibilidade e suporte de peso durante a realização de 
atividades diárias19.

Em um estudo o qual avaliou a marcha de 31 
sujeitos hígidos e 21 pacientes com diagnóstico de 
CMT, dividiu-os em dois grupos, onde o primeiro 
possuía pé equino e o segundo pé equino e deficiência 
de plantiflexores, observou-se uma diferença estatisti-
camente significativa na cinética e cinemática da mar-
cha, sendo que em ambos os grupos com CMT houve 
um maior gasto energético20. O paciente avaliado no 
presente estudo apresentou pé equino, bem como, de-
ficiência de plantiflexores o que poderia justificar sua 
menor pontuação nos domínios relacionados a loco-
moção na MIF.

Ao analisar-se a pressão plantar de 111 indiví-
duos hígidos, verificou-se uma maior média de pico 
na região do retropé, seguida do antepé e mediopé. A 
pressão plantar do mediopé correspondeu a somente 
19% da pressão apresentada pelo retropé21. No presen-
te estudo, constatou-se uma maior pressão no retropé, 
porém as distribuições foram de forma assimétrica en-

tre os membros. Corroborando aos dados deste estudo, 
demais autores apontam uma maior pressão plantar 
na região do antepé, quando avaliados sujeitos idosos 
sãos, e menores pressões na região do mediopé22.

Investigando-se a distribuição de pressão plan-
tar de 09 sujeitos jovens e 06 idosos, evidenciou-se 
uma menor distribuição de pressão plantar em todas 
as regiões do pé no grupo de indivíduos idosos, que 
atribui-se a ter sido causada pela diminuição da pro-
priocepção verificada nesta faixa etária18. Estes dados, 
não puderam ser avaliados no presente estudo, uma vez 
que não houve um caso controle.  No presente estu-
do de caso, o indivíduo apresentou um padrão desi-
gual da trajetória do centro de pressão entre ambos os 
membros (Figura 1), indo de encontro a achados na 
literatura, que apontam que indivíduos sãos apresen-
tam aspectos morfológicos da distribuição de pressão 
plantar e trajetória do centro de gravidade similar entre 
os membros23. Esta alteração poderia ser relacionada ao 
déficit de equilíbrio observado no paciente.

Figura 1. Deslocamento do centro de pressão após a marcha de 
paciente com diagnóstico de CMT em um trajeto de 10 metros. 
Observa-se a heterogeneidade do deslocamento do centro de pres-
são entre ambos os membros.

Na CMT, os efeitos biomecânicos causados pela 
mesma não ocorrem somente com manifestações dis-
tais, mas em uma alteração global no padrão de desen-
volvimento da marcha, que apresenta uma velocida-
de até 15% mais baixa, devido à presença de déficits 
musculares24 indo ao encontro dos achados na presente 
pesquisa, onde o paciente apresentou uma velocidade 
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de 60,12 passos/minuto, sendo considerado um valor 
baixo para homens (velocidade média normal da mar-
cha em homens: 100 a 120 passos por minuto)25.

Em um estudo de caso longitudinal com um 
paciente com CMT severa associada a ataxia cerebelar, 
envolvimento piramidal e neuropatia óptica hereditá-
ria foi constatado através da análise de marcha do mes-
mo, uma alteração do equilíbrio estático e dinâmico, 
resultando em incapacidade, que poderia ser causada 
pela presença de deficiência dos plantiflexores, pé equi-
no, supinação do pé, contratura de isquiotibiais, baixa 
propriocepção com paraparesia espástica.  Após inter-
venção fisioterapêutica associada à estabilização do tor-
nozelo com órtese, verificou uma maior independên-
cia na deambulação do mesmo, e consequentemente, 
melhoria na qualidade de vida26. Neste sentido, o su-
jeito observado no presente estudo realiza fisioterapia 
há cinco meses, o que estaria contribuindo com sua 
independência funcional demonstrados nos resultados 
da MIF. 

Evidenciado através de um estudo transversal 
com 50 pacientes com diagnóstico de CMT, em que 
somente 5 destes apresentavam uma marcha conside-
rada normal, constatou-se que 44% possuíam inca-
pacidade relevante, e esta era similar e comparável a 
pacientes pós Acidente Vascular Encefálico. Somente 
38% dos pacientes realizavam fisioterapia regularmen-
te27.

Na análise da MIF, o individuo estudado apre-
sentou um escore da MIF motora de 80 pontos, e de 
35 na MIF cognitiva, totalizando 115 pontos, que 
pode ser justificado pelo fato de o mesmo ter sua rea-
bilitação conduzida a partir de estímulos a atividades 
de vida diária, visto que, a sensação de incapacidade é 
relata por grande parte dos pacientes28. Concomitan-
temente a estes dados observou-se nos resultados da 
escala de qualidade SF-36, que no geral, o paciente 
apresentou índices menores nos domínios relacionados 
a capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, 
dor e limitação por aspectos funcionais. Dados que 
corroboram com o estudo de Rosa15, que avaliou quin-
ze indivíduos com diagnóstico clínico de síndrome 
pós-pólio por meio da aplicabilidade do SF-36, sendo 
que nove indivíduos eram do sexo feminino e seis do 
sexo masculino, com idades entre 38 e 52 anos (média 
de idade de 45 anos), concluiu pelo estudo e análise 
estatística das oito variáveis propostas pelo SF-36, foi 
possível verificar que os componentes aspecto físico e 
dor apresentaram maior variabilidade.

 Neste sentido, o tratamento mais efetivo que 
pode proporcionar o desenvolvimento de habilidades 

funcionais e melhora na qualidade de vida é a reabi-
litação fisioterapêutica17, pois, a CMT afeta a escolha 
profissional, atrasa atividades importantes, faz com 
que o paciente necessite de ajuda em suas atividades de 
vida diária, causando um impacto emocional similar a 
outras condições crônicas23. A habilidade de deambu-
lar independentemente se correlaciona positivamente 
com a qualidade de vida de pacientes com CMT29.

CONCLUSÃO
A CMT por ser uma doença crônica e incurável 

que frequentemente evolui com limitação funcional, 
não deve ser avaliada unicamente pelas medidas epi-
demiológicas tradicionais. As alterações na funcionali-
dade e seu consequente impacto na qualidade de vida 
destes são de suma importância, pois, a partir desses 
dados selecionados, é possível realizar tratamento fisio-
terapêutico específico, visando proporcionar indepen-
dência funcional e a melhora da qualidade de vida.
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