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Resumo

Objetivo: Avaliar a resposta do músculo tibial anterior (TA) após um protocolo de cinco semanas com irradiação contralateral de força através 
de diagonais de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP) em pacientes com polineuropatia desmielinizante associada à doença de 
Charcot-Marie-Tooth do tipo 1A (CMT-1A). Métodos: Participaram deste estudo 12 pacientes, de ambos os sexos. Eles foram tratados em 
uma frequência de duas vezes por semana, durante cinco semanas. Em cada sessão, foram utilizadas as diagonais de Chopping, extensão-
adução com rotação interna (EARI) e flexão-abdução com rotação interna (FARI). As diagonais foram repetidas quatro vezes, em ambos 
os membros superiores e inferiores; cada diagonal tinha duração média de 6 segundos. Durante as execuções, a resposta muscular do TA 
foi registrada por um eletromiógrafo de superfície, desprezando-se os 2 segundos iniciais e finais de cada diagonal. A média dos valores 
de Root Mean Square (RMS) das quatro repetições foi normalizada em porcentagem. Os dados iniciais e finais foram submetidos ao teste 
em t para amostras pareadas com valores de p significativos <0,05. Resultados: A irradiação de força contralateral, através da diagonal de 
Chopping à direita e à esquerda, aumentou os valores de RMS em porcentagem do músculo TA na última sessão quando comparados com 
os valores da primeira sessão (t=-3,94) e (t=-3,87), respectivamente. Na mesma direção, a diagonal EARI aumentou os valores de RMS em 
porcentagem do músculo TA na última sessão quando comparados com os valores da primeira sessão (t=-3,3) e (t=-4,58), respectivamente. 
A única diagonal que não produziu valores maiores de irradiação de força contralateral nos músculos TA direito e esquerdo foi a diagonal 
FARI (t=-2,31) e (t=-1,55). Conclusão: Esses resultados podem justificar a utilização de um programa de tratamento através de diagonais de 
FNP em portadores de CMT-1A que possuam dificuldades na ativação do músculo TA.

Palavras-chave: doença de Charcot-Marie-Tooth; técnica de facilitação neuromuscular proprioceptiva; desmielinização periférica; 
avaliação eletromiográfica.

Abstract

Objective: To evaluate the response of the tibialis anterior (TA) muscle following a five-week protocol with contralateral irradiation force through 
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) diagonals in patients with demyelinating polyneuropathy associated with Charcot-Marie-
Tooth disease type 1A (CMT-1A). Methods: The study included 12 patients of both sexes. They were treated twice-weekly for 5 weeks. At each 
session, they performed the following diagonal patterns: chopping, extension-adduction with internal rotation (EAIR) and flexion-abduction 
with internal rotation (FAIR). The diagonals were repeated four times, in both upper and lower limbs, with each repetition lasting six seconds 
on average. During execution, the response of the TA muscle was recorded by a surface electromyograph disregarding the initial and final 
two seconds of each diagonal. The mean RMS values of the four repetitions were normalized in percentage. The initial and final data were 
analyzed through the t test for paired samples with significant p-values <0.05. Results: The contralateral force irradiation with the chopping 
diagonal to the left and to the right increased the percentage RMS values of the TA muscle in the last session when compared with the values 
of the first session (t=-3.94 and t=-3.87, respectively). Similarly, the EAIR diagonal increased the percentage RMS values of the TA muscle in 
the last session when compared with the values of the first session (t=-3.3 and t=-4.58, respectively). The only diagonal that did not produce 
higher values of contralateral force irradiation in the TA muscle, left and right, was the FAIR (t=-2.31 and t=-1.55). Conclusion: These results 
may justify the use of a treatment program with PNF diagonals in patients with CMT-1A who have difficulty activating the TA muscle.

Key words: Charcot-Marie-Tooth Disease; proprioceptive neuromuscular facilitation technique; peripheral demyelination; electromyo-
graphic evaluation.
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Introdução 
A doença de Charcot-Marie-Tooth (CMT) é a neuropa-

tia periférica hereditária mais prevalente, afetando uma 
em cada 2500 pessoas no mundo1,2. A doença apresenta 
variações, sendo 70% de todos os casos de CMT do tipo 1A 
(CMT-1A). Essa é uma polineuropatia desmielinizante autos-
sômica dominante associada a uma duplicação de DNA no 
cromossomo 173-6. A CMT-1A produz alterações funcionais 
características, como a redução na velocidade de condução 
do nervo periférico7-10, hipo ou areflexia, perda sensitiva, atro-
fia da musculatura distal e consequente inaptidão funcional 
progressiva, que acompanha a evolução da doença11-13. Os 
membros inferiores (MMII) dos portadores da doença são 
os mais afetados, uma das alterações características é o pé 
caído, produzido por uma atrofia muscular de severidade 
variável. O pé caído na CMT-1A é gerado primordialmente 
por uma fraqueza do músculo tibial anterior (TA), mas com 
contribuição importante da fraqueza dos extensores longos 
dos dedos e hálux14,15. Apesar da importância da dorsiflexão 
na marcha normal e do pé caído, uma característica comum 
dessa doença, não foram encontrados, na literatura, propos-
tas para seu tratamento nesse tipo de patologia14. 

Biópsias musculares de pacientes portadores de CMT-1A, 
submetidos a um protocolo de fortalecimento muscular de 12 
semanas, mostraram que, desde que exista volume suficiente, 
haverá adaptação muscular ao treino de fortalecimento12. Ai-
tkens et al.16 e Kilmer et al.17 e demonstraram que protocolos de 
fortalecimento de baixa a moderada intensidade (com pesos 
no punho e no tornozelo, 12 semanas de tratamento com três 
semanas em regime submáximo), em pacientes com doenças 
neuromusculares, incluindo CMT-1A, produzem melhora da 
força muscular tanto nos membros superiores quanto nos 
MMII16. Em outra direção, um protocolo de fortalecimento 
intenso com aumento na frequência de treinamento no 
volume e, especialmente, na intensidade (12 semanas, uma 
série de dez repetições com progressão para até cinco séries, 
e três vezes semanais com progressão para quatro vezes na 
semana), aumenta os riscos de lesões induzidas pelo treina-
mento em pacientes com doenças neuromusculares17. Nesse 
sentido, como o demonstrado por Lindeman et al.18 parece 
que os protocolos de treinamento de intensidade leve a mo-
derada (três vezes por semana com pesos adaptados à força 
de cada sujeito) são seguros para pacientes portadores de 
CMT-1A. Entretanto, Chetlin et al.12, em um protocolo clás-
sico de fortalecimento moderado por 12 semanas, revelaram 
que os portadores de CMT-1A do sexo feminino atingiram 
80% da força normal em seis de oito exercícios; mas, nesse 
trabalho, não foram verificados modificações positivas para a 
musculatura dorsiflexora. 

Diversos métodos fisioterapêuticos têm sido utilizados 
para a reabilitação motora e fortalecimento dos MMII. En-
tre os métodos mais comumente utilizados, pode-se citar a 
facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP). A FNP tem 
como objetivo melhorar ( facilitar) o desempenho do sis-
tema neuromuscular pela estimulação de proprioceptores 
musculares e articulares, utilizando técnicas de irradiação 
de força muscular19. Pelo princípio da irradiação, a estimu-
lação de grupos musculares fortes e preservados produz a 
ativação dos músculos lesados e fracos, facilitando a ativa-
ção muscular20. 

No entanto, apesar das evidências clínicas, não documen-
tadas, as evidências científicas que comprovam a eficácia 
dessa forma de tratamento são limitadas no que diz respeito 
ao fortalecimento e à melhora da ativação muscular nos MMII 
pós-polineuropatia desmielinizante, associada ou não à do-
ença de CMT-1A21. Dessa maneira, este trabalho teve como 
objetivo avaliar a resposta do músculo TA após um protocolo 
de cinco semanas com irradiação contralateral de força através 
de diagonais de FNP em pacientes com polineuropatia desmie-
linizante associada à doença de CMT-1A.

Materiais e métodos 

Sujeitos
Participaram deste estudo 12 sujeitos, todos portado-

res da doença de CMT. Dos 12 sujeitos, sete eram do sexo 
masculino e cinco do sexo feminino. Todos apresentavam 
alterações funcionais nos MMII. A faixa etária dos pacien-
tes estava entre 22 e 64 anos. Os sujeitos foram recrutados 
no ambulatório de Neurogenética do Departamento de 
Neurologia, Psiquiatria e Psicologia Médica do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo (HCFMRP/USP). O diagnóstico 
da patologia foi realizado por histórico familiar, teste ele-
trofisiológico e/ou teste genético. Os critérios de admissão 
no estudo incluíram: boa cognição, capacidade de deam-
bulação com e sem auxílio. Foram excluídos sujeitos com 
arritmias cardíacas, hipertensão arterial descontrolada, 
problemas cardiovasculares, problemas respiratórios graves 
e impossibilidade de comparecer aos atendimentos. O uso 
de medicamentos próprios ao tratamento da patologia fo-
ram aceitos. Os sujeitos que se encaixaram nos critérios de 
admissão assinaram um termo de consentimento livre para 
a participação no estudo.

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 
e Experimentação Humana do HCFMRP/USP, protocolo 
n° 10354/2007, e registrado no Sistema Nacional de Informação 
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sobre Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (SISNEP) 
CAAE - 0434.0.004.000-07, por estar adequado, ética e meto-
dologicamente conforme os preceitos da resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS).

Delineamento experimental

Os sujeitos foram admitidos em um único grupo, que re-
cebeu como forma de tratamento diagonais de FNP, com o 
objetivo de produzir irradiação contralateral de força no mús-
culo tibial anterior (TA). A avaliação dos sujeitos aconteceu na 
primeira sessão, e a reavaliação foi realizada na última sessão 
de tratamento.

Protocolo de estimulação

Os pacientes receberam o atendimento com diagonais 
de FNP em uma frequência de dois dias por semana, du-
rante cinco semanas. Os fisioterapeutas que aplicaram o 
tratamento por FNP possuem certificação nesse método 
pela Associação Internacional de Facilitação Neuromus-
cular Proprioceptiva (IPNFA). Cada diagonal específica foi 
sempre aplicada pelo mesmo fisioterapeuta nos pacientes 
do grupo experimental. O local de atendimento e das avalia-
ções foi o Centro de Reabilitação (CER) do HCFMRP/USP. As 
diagonais de FNP utilizadas levaram em consideração a po-
tencialidade e a funcionalidade dos segmentos de cada pa-
ciente. As diagonais utilizadas foram: Chopping (paciente na 
posição sentada sem apoio, com os membros superiores em 
flexão de ombro e extensão de cotovelo), extensão-adução 
com rotação interna (EARI) e flexão-abdução com rotação 
interna (FARI) (paciente deitado em decúbito dorsal). Todas 
as diagonais foram realizadas à direita e à esquerda. As dia-
gonais de Chopping utilizam a força do membro superior no 
movimento diagonal para estimular a contração do tronco e 
dos MMII. Já os padrões de EARI e FARI utilizam a força de 
um dos MMII para ativar a musculatura do membro inferior 
contralateral. Durante a execução das diagonais, os seguin-
tes comandos foram dados aos pacientes: empurre seus 
braços para baixo na direção do seu joelho esquerdo/direito 
(Chopping), empurre seu pé para baixo e para fora (EARI) e 
puxe o pé para cima e levante sua perna para fora (FARI). Foi 
utilizada a resistência máxima suportada por cada um dos 
pacientes, o que viabilizou a execução do movimento em 
diagonal por toda sua amplitude de movimento. Cada dia-
gonal foi repedida quatro vezes com uma média de duração 
de 6 segundos. O intervalo de descanso entre as diagonais 
foi determinado individualmente por cada paciente. Cada 
sessão teve a duração de 40 minutos.

Análise eletromiográfica

Para quantificar a resposta de ativação muscular imedia-
tamente antes da primeira e na última sessão do protocolo de 
cinco semanas com FNP, foram realizadas análises eletromio-
gráficas de superfície por meio de eletrodos nos pontos moto-
res do músculo TA.

A coleta eletromiográfica foi realizada por meio de um equi-
pamento de eletromiografia e biofedback de quatro canais (EMG 
System do Brasil, São José dos Campos), utilizando eletrodos 
adesivos, bipolares duplos (com distância intereletrodo fixa) e 
descartáveis. Para a realização das coletas, os possíveis pelos na 
área de colocação dos eletrodos foram retirados, utilizando-se 
um aparelho de barbear descartável. Foi realizada uma abrasão 
na pele do paciente, por meio de uma lixa de unha, para a reti-
rada de células mortas, e a área posteriormente foi limpa com 
álcool a 70%22-24. Os eletrodos foram então colocados no ponto 
motor do músculo TA. Todos os procedimentos de preparação 
da pele e colocação de eletrodos foram realizados de acordo com 
as recomendações do projeto da União Européia de Eletromio-
grafia de Superfície para a Abordagem não Invasiva Muscular 
(SENIAM)25. A coleta do sinal eletromiográfico foi realizada 
durante a execução das diagonais de FNP. Como cada diagonal 
tinha duração média de 6 segundos, desprezavam-se os 2 segun-
dos iniciais e finais de cada coleta. Para a aquisição dos dados, 
utilizou-se o software DATAQ Instruments Hardware Manager.

Estatística

Como as diagonais foram repetidas quatro vezes em cada 
segmento, considerou-se a média dos quatro valores de Root 
Mean Square (RMS) para cada diagonal (RMS execução 1+ 
RMS execução 2+ RMS execução 3+ RMS execução 4 ÷ 4 = RMS 
da diagonal). Os dados dos valores de RMS obtidos na primeira 
sessão foram normalizados por sua transformação em porcen-
tagem. Nesse sentido, a média de RMS de cada diagonal no iní-
cio do tratamento corresponde a 100% da ativação do músculo 
TA. Os valores de RMS obtidos na última sessão foram nor-
malizados em porcentagem, levando-se em consideração os 
valores obtidos na primeira avaliação. Após as normalizações, 
os dados da primeira e da última sessão foram submetidos ao 
teste em t para amostras pareadas.

Resultados 
A análise dos dados mostrou um aumento dos valores de 

RMS em porcentagem nos pacientes em sua última sessão de 
tratamento quando comparados a sua primeira sessão. 
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A irradiação de força contralateral, através da diagonal de 
Chopping à direita e à esquerda, aumentou os valores de RMS 
em porcentagem do músculo TA na última sessão quando 
comparados com os valores da primeira sessão (t=-3,94; P<0,05) 
e (t=-3,87; p<0,05), respectivamente (Figura 1). Na mesma 
direção, a diagonal de EARI aumentou os valores de RMS em 
porcentagem do músculo TA na última sessão quando com-
parados com os valores da primeira sessão (t=-3,3; P<0,05) e 
(t=-4,58; p<0,05), respectivamente (Figura 2). A única diagonal 
que não produziu valores maiores de irradiação de força con-
tralateral nos músculos TA direito e esquerdo foi a diagonal de 
FARIna (t=-2,31; p>0,05) e (t=-1,55; p>0,05) (Figura 3).

Discussão 
Está bem documentado que na CMT-1A existe uma mar-

cante redução da velocidade de condução nervosa pelos nervos 
periféricos7,8 e que essa modificação é mais pronunciada nos MMII 
dos portadores da doença14. Essa modificação neural possibilita a 
atrofia da musculatura distal e inaptidão para a marcha12,13.

Neste trabalho, todos os pacientes apresentaram uma maior 
ativação RMS no músculo TA na avaliação final ao término 
do protocolo com as diagonais de FNP. Para esse resultado, 
utilizou-se o tratamento indireto, fundamentado no conceito de 
irradiação de força muscular que acontece ipsi e contralateral à 
diagonal realizada19,26. Nesse sentido, Markos27, em 1979, já mos-
trou a viabilidade dessa modalidade de tratamento, uma vez que 
conseguiu aumentar a atividade eletromiográfica e o grau de 
flexão de quadril em indivíduos normais. Diferentemente do ci-
tado acima, os dados do presente trabalho se referem somente à 
irradiação contralateral de força muscular a diagonal realizada.

A escolha dessa modalidade de tratamento de FNP foi 
fundamentada na evidência de que treinamentos físicos de 
baixa e moderada intensidade aumentam a força muscular em 
pacientes com CMT-1A16, e protocolos com intensidades mais 
fortes podem provocar lesões musculares nesses pacientes17. Ao 
utilizar os músculos mais fortes e distantes do alvo da irradia-
ção de força, pôde-se prevenir riscos de lesões musculares aos 
sujeitos que participaram deste estudo. Durante o protocolo, 
utilizaram-se diagonais de membros superiores e inferiores. 
Nesses segmentos, os padrões de diagonais foram selecionados 
como sendo os de maior habilidade e potencialidade de geração 
de força nos sujeitos que participaram do trabalho.

Dados de ativação muscular, obtidos por meio de eletromio-
grafia de superfície, são dependentes das características biofísi-
cas dos músculos e dos neurônios motores28,29. Apesar de não se 
ter quantificado o trofismo muscular antes e depois do proto-
colo, acredita-se que as dez sessões de FNP, que ativaram o TA 
através de irradiação de força muscular, não tenham produzido 

Figura 1. Gráfico representativo dos valores de RMS em porcentagem 
no músculo TA direito e no esquerdo na primeira e na última sessão 
com a diagonal de FNP Chopping à direita e à esquerda. As colunas 
representam as médias e as barras ± EPM. O número de sujeitos = 12. 

* teste em t para amostras pareadas (p<0,05); RMS=Root Mean Square; TA=tibial ante-
rior; FNP=facilitação neuromuscular proprioceptiva; EPM=erro-padrão da média.

Figura 2. Gráfico representativo dos valores de RMS em porcentagem 
no músculo TA direito e no esquerdo na primeira e na última sessão com 
a diagonal de FNP EARI, à direita e à esquerda. As colunas representam 
as médias e as barras ± EPM. O número de sujeitos = 12. 

* teste em t para amostras pareadas (P<0,05); RMS=Root Mean Square; TA=tibial 
anterior; FNP=facilitação neuromuscular proprioceptiva; EARI=extensão-adução com 
rotação interna; EPM=erro-padrão da média.

Figura 3. Gráfico representativo dos valores de RMS em porcentagem 
no músculo TA direito e no esquerdo na primeira e na última sessão com 
a diagonal de FNP FARI, à direita e à esquerda. As colunas representam 
as médias e as barras ± EPM. O número de sujeitos = 12.

* teste em t para amostras pareadas (P<0,05); RMS=Root Mean Square; TA=tibial 
anterior; FNP=facilitação neuromuscular proprioceptiva; FARI=flexão-abdução com 
rotação interna; EPM=erro-padrão da média.

 Ativação muscular através de irradiação contralateral de força

441
Rev Bras Fisioter. 2009;13(5):438-43.



um aumento importante no trofismo muscular que poderia jus-
tificar tais resultados. Como já demonstrado por Gabriel, Kamen 
e Frost30, em 2006, quando o aumento da amplitude do EMG não 
é acompanhado por hipertrofia, é uma evidência da alteração da 
condução neural para o músculo. Nesse sentido, acredita-se que 
a maior ativação RMS do TA, através de fenômenos de irradia-
ção de força muscular, possa ter ocorrido por uma melhora na 
condução nervosa periférica31. Entretanto, essa hipótese neces-
sita de maior comprovação, uma vez que nessa patologia esse 
fenômeno ainda não foi descrito.

Dos padrões utilizados nesse trabalho, apenas o padrão 
contralateral de FARI não foi capaz de aumentar os valores de 
ativação RMS do TA. A possível explicação para a baixa irra-
diação contralateral de força muscular é que, nessa diagonal, 
o padrão facilitado seria a flexão plantar e não a dorsiflexão. Já 
as outras diagonais utilizadas nos membros superiores e MMII 
estavam adequadas à produção de dorsiflexão contralateral 
ao movimento resistido. Entretanto, é necessária a investiga-
ção futura, em outros grupos de portadores de CMT-1A, para 

verificar se existe, nesses sujeitos, alguma característica biome-
cânica que poderia interferir nos mecanismos de irradiação de 
força muscular, justificando o pior desempenho na irradiação 
de força nesse padrão de diagonal.

Dessa maneira, esses resultados podem justificar a utili-
zação de um programa de tratamento através de diagonais de 
FNP em portadores de CMT-1A que possuam dificuldades na 
ativação do músculo TA. Ainda, o fenômeno de irradiação de 
força muscular contralateral, através dos padrões de diagonais 
de FNP utilizados nesse estudo, é uma ferramenta terapêutica 
efetiva como descrita nos manuais do método. 
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