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RESUMO 

 

Introdução: A encefalopatia não-evolutiva, ou paralisia cerebral, envolve 

déficits de estruturas e funções corporais. Está associada à perda da função 

motora, devido à espasticidade, com aumento do tônus muscular. O tônus 

muscular é avaliado pelas escalas de Ashworth e Tardieu, com a aplicação de 

alongamento passivo a um grupo muscular em duas velocidades diferentes 

(rápida e lenta) e pela medida do ângulo de resistência ao alongamento 

passivo. Objetivo: O presente estudo visou descrever características 

psicométricas da escala de Tardieu para avaliação do tônus muscular (média, 

desvio-padrão e variância). Método: Trata-se de um estudo transversal 

observacional, que analisou 15 avaliações, realizadas por três fisioterapeutas, 

do tônus muscular de um paciente hemiparético espástico à esquerda. Por 

meio de vídeos e do aplicativo angle meter, o tônus muscular foi avaliado, de 

acordo com os critérios das escalas de Ashworth e Tardieu. Resultado: Na 

medida dos ângulos da avaliadora "M", houve maior percepção de resistência 

do músculo à mobilização passiva. O avaliador "L" apresentou menor 

percepção de resistência à mobilização passiva. Nas medidas dos avaliadores 

"G” e “M", houve maior percepção de resistência (V3) nos músculos flexores de 

quadril. No entanto, V3 foi de, no máximo, 5°, indicando pequena mudança de 

ângulo articular durante as mobilizações rápida e lenta. Os dados dos 

avaliadores ‘‘L” e “M’’ apresentaram baixa variância de V3 dos flexores de 

joelho, quando comparados com os resultados do avaliador ‘‘G”. Nas medidas 

do avaliador "L", houve maiores ângulos de flexão de joelho na velocidade 

rápida. Os avaliadores ''L” e “M'' mostraram maior variabilidade de V3, 

comparados com os resultados do avaliador ''G". Conclusão: A escala de 

Tardieu apresentou baixa variância e pequeno desvio-padrão, com boa 

característica psicométrica na mensuração do tônus muscular. O ângulo inicial 

na velocidade lenta foi difícil de identificar, devido ao baixo grau de 

espasticidade. A avaliação do ângulo articular pelo angle meter é uma forma 

eficaz e complementar para compreender o tônus muscular. A escala de 

Tardieu, associada ao aplicativo angle meter, é viável para a mensuração da 

espasticidade, uma vez que avalia e compara a resposta do músculo à 

mobilização passiva nas duas velocidades. 
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Palavras-chave: diplegia espástica, paralisia cerebral diplégica infantil, 

paralisia cerebral monoplégica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Non-evolutionary encephalopathy, or cerebral palsy, involves 

deficits in body structures and functions. It is associated with loss of motor 

function, due to spasticity, with increased muscle tone. Muscle tone is assessed 

using the Ashworth and Tardieu scales, applying passive stretching to a muscle 

group at two different speeds (fast and slow) and measuring the angle of 

resistance to passive stretching. Objective: This study aimed to describe the 

psychometric characteristics of the Tardieu scale for assessing muscle tone 

(mean, standard deviation, and variance). Method: This is an observational 

cross-sectional study, which analyzed 15 evaluations, carried out by three 

physiotherapists of the muscle tone of a left spastic hemiparetic patient. 

Through videos and the angle meter application, muscle tone was assessed, 

according to the criteria of the Ashworth and Tardieu scales. Result: In 

measuring the angles of the "M" evaluator, there was a greater perception of 

muscle resistance to passive mobilization. The "L" evaluator presented a lower 

perception of resistance to passive mobilization. In the measurements of the 

"G" and "M" evaluators, there was a greater perception of resistance (V3) in the 

hip flexor muscles. However, V3 was at most 5°, indicating a small change in 

joint angle during fast and slow mobilizations. The data from the ‘‘L’ and ‘M’’ 

evaluators showed low variance of V3 of the knee flexors, when compared with 

the results of the ‘‘G’ evaluator. In the measurements of the "L" evaluator, there 

were greater knee flexion angles at fast speed. The ''L" and "M'' evaluators 

showed greater variability of V3, compared with the results of the ''G" evaluator. 

Conclusion: The Tardieu scale showed low variance and small standard 

deviation, with good psychometric characteristics in measuring muscle tone. 

The initial angle at slow speed was difficult to identify, due to the low degree of 

spasticity. The assessment of the joint angle using the angle meter is an 

effective and complementary way to understand muscle tone. The Tardieu 

scale, associated with the angle meter application, is feasible for measuring 

spasticity, as it evaluates and compares the muscle response to passive 

mobilization at both speeds. 

 

Keywords: Cerebral Palsies; Monoplegic Cerebral Palsies, Monoplegic; 
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1. ARTIGO 
 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1.2 PARALISIA CEREBRAL 

 

A paralisia cerebral (PC) ou encefalopatia não-evolutiva é uma das 

disfunções neurológicas de maior prevalência na prática clínica neurológica. É 

originada nos períodos pré-, peri- e pós-natal, levando ao comprometimento da 

postura, tônus e do movimento. Apresenta-se de forma heterogênea e pertence a 

um grupo de desordens motoras atribuídas a distúrbios não progressivos do cérebro 

em formação1-2. 

A PC pode ser classificada por dois critérios: localização do déficit e tipo de 

função motora. As localizações dos déficits corresponderam à monoplegia, 

paraplegia ou diplegia, hemiplegia e tetraplegia ou quadriplegia3-4. Já as funções 

motoras são relacionados à hipotonia, hipertonia (síndrome piramidal ou espástica), 

ataxia, síndrome extrapiramidal ou discinética (atetoide, coreica e distônica). Há 

casos em que a PC é manifestada de forma mista4. 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

caracteriza a PC com os déficits de estruturas e funções corporais, como reflexos, 

tônus, força muscular e amplitude de movimento. Esse comprometimento, muitas 

vezes, é associado a outras deficiências do desenvolvimento, apresentando 

alterações de cognição, comportamento, percepção, comunicação, funções 

sensoriais, problemas musculoesqueléticos secundários e crises convulsivas5. 

O comprometimento da função de membros superiores ocorre em quase 50% 

das crianças com PC8, sendo assim, o principal fator de influência na redução de 

atividades e da participação nas atividades de vida diária9. Essas complicações irão 

se apresentar desde cedo na vida e poderão resultar nas atividades motoras e na 

participação social, causando uma sensação desconfortante para as crianças e 

adolescentes com PC, envolvendo seus pais e cuidadores5-6. 

O tipo espástico é o mais comum, ocorrendo em 86% das crianças com PC. 
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Nessas formas espásticas há hipertonia muscular flexora, adutora e pronadora dos 

membros superiores; hipertonia muscular extensora e adutora dos membros 

inferiores, com pés equinos. Pode haver ainda hiperreflexia profunda, sinal de 

Babinski e estrabismo7. 

A manifestação espástica hemiplégica tem incidência de 21 a 40% dos casos de 

PC, sendo caracterizada pelo comprometimento motor de um hemicorpo, evoluindo 

com atraso nas aquisições dos marcos motores de desenvolvimento 

neuropsicomotor, como a diferença de força muscular entre os hemicorpos, na 

marcha e sinais de espasticidade8. 

Pessoas PC podem apresentar perda da função motora, devido à espasticidade, 

que é caracterizada pelo aumento do tônus muscular. A espasticidade depende da 

velocidade passiva, resultante da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento9. 

 

 

1.1.3 TÔNUS MUSCULAR E ESPASTICIDADE 

 

O tônus muscular é contração muscular basal, avaliada pela resistência do 

músculo à mobilização passiva do fisioterapeuta. A espasticidade é o aumento do 

tônus muscular e pode se desenvolver após uma lesão no sistema 'piramidal', que 

também pode se estender ao sistema 'extrapiramidal'9-10. A hipertonia espástica é 

uma hiperativação do reflexo de estiramento resultante de uma perda do controle 

inibitório descendente9,11. No entanto, a hipertonia pode apresentar contraturas e 

alterações nas propriedades mecânicas do músculo12-13. 

A espasticidade, em um sentido mais amplo, pode ser definida como 

“hiperatividade muscular involuntária na presença de paresia central”14, rigidez 

desencadeada por movimentos articulares passivos lentos, ou por movimentos 

articulares passivos rápidos, 'distonia' quando a hiperatividade muscular involuntária 

é espontânea e 'espasmos' desencadeados por estímulos sensoriais. 

A influência espinhal na espasticidade pode ser desde o aumento da 

excitação até a diminuição da inibição. A influência excitatória na espasticidade será: 

hipersensibilidade de desnervação, estiramento cutâneo, impulso do fuso motor 

desinibido15-16, hiperexcitabilidade de neurônios motores alfa17, brotamento axonal17-
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18 e excitação de interneurônios17. 

O impulso monoaminérgico descendente tem um efeito excitatório nos 

neurônios motores alfa no corno ventral. No entanto, no corno dorsal, terá efeito 

inibitório9,18 (modulação sensitivo-motora). Pode ocorrer diminuição da espasticidade 

com a inibição recorrente pelas células de Renshaw19, ou inibição pré-sináptica de 

aferentes Ia20. Além disso, pode ocorrer a diminuição da inibição mediada pelo 

aferente Ib21 (ativação simultânea de agonista e antagonista, por exemplo em 

situações de descarga de peso) e diminuição da inibição recíproca Ia aferente do 

grupo muscular antagonista22,23. 

O tônus muscular é controlado pelos motoneurônios gama, responsáveis por 

inervar as fibras intrafusais dos fusos neuromusculares24-25. As fibras eferentes 

motoras do tipo gama provocam o encurtamento das fibras intrafusais, que irão 

promover o alongamento do fuso na porção equatorial, resultando em aumento de 

atividade das fibras aferentes Ia. A fibra Ia contém terminações de dois grupos de 

nervos diferentes ao seu redor: grupo maior de fibras Ia e outro menor, de fibras II. 

As fibras intrafusais irão responder à variação de comprimento e de velocidade. 

Quanto maior for a velocidade da variação de comprimento, maior a sinalização 

desta via. Essas fibras farão sinapse direta com os motoneurônios alfa, localizados 

na medula espinhal26. 

Se as fibras Ia estiverem hiper-reativas, haverá hiperatividade dos 

motoneurônios alfa, o que levará à contração das fibras extrafusais. Essa 

hiperatividade é associada com hipersensibilidade, resulta no alongamento do fuso 

muscular, deixando os fusos musculares mais sensíveis ao alongamento27,28. As 

fibras do grupo II também podem apresentar hiperexcitabilidade, sendo sensíveis ao 

alongamento, inibindo a musculatura antagonista e facilitando a musculatura 

agonista29-30. 

As fibras aferentes do órgão tendinoso de Golgi (Ib) estão localizadas perto 

da junção músculo-tendinosa. São sensíveis ao aumento da tensão e ativadas pela 

contração muscular voluntária31-32, fazendo com que a musculatura agonista seja 

inibida e a musculatura antagonista seja facilitada. 
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1.1.4 AVALIAÇÃO DO TÔNUS MUSCULAR 

 

Perante o desafio imposto pela amplitude sintomatológica da PC, os 

profissionais que traçam e conduzem o tratamento dessa disfunção, se dá a 

necessidade de desenvolver e utilizar novos métodos de avaliação e ferramentas 

que possam ajudar e complementar a especificação da condição do paciente33. 

As escalas que possuem maior praticidade na aplicação, com o objetivo de 

mensurar o tônus muscular, são a escala de Ashworth34, escala de Ashworth 

Modificada, escala de Tardieu Modificada35. A escala de Ashworth35 analisa o reflexo 

de resistência alongamento passivo e possíveis mudanças intrínsecas no músculo36. 

Possui cinco pontos para a graduação de resistência encontrada durante o 

alongamento passivo, com o 0 sendo tônus normal e 4 tônus aumentado, associado 

à diminuição da amplitude de movimento37,38. 

As escalas clínicas de espasticidade, como a de Ashworth modificada, 

apresentam fatores de subjetividade e falta de padrão de aplicabilidade. A 

subjetividade deixa a escala menos fidedigna, decorrente do escore pontuado pela 

interpretação do examinador. Em busca de uma sensibilidade maior, alguns autores 

complementaram a escala com a adição da classificação “+1”. No entanto, esse 

acréscimo pode também ter interferido na reprodutibilidade39-40. 

A escala de Tardieu é utilizada para quantificar o tônus muscular e possui 

componentes importantes a serem avaliados: o ângulo de reação muscular a uma 

velocidade lenta, o ângulo de reação muscular a uma velocidade rápida e a 

qualidade da reação muscular a uma velocidade rápida37. No primeiro momento, é 

aplicada velocidade lenta e é determinado o ângulo de reação do músculo. No 

segundo momento, é realizada a velocidade rápida. Além disso, é determinado o 

ângulo da reação do músculo e é registrada a qualidade da reação do músculo37-38. 

Esse ângulo em que ocorre a reação do músculo é tipicamente medido com um 

goniômetro e a qualidade da reação do músculo é medida em uma escala de 6 

pontos, na qual 0 indica que não há nenhuma resistência ao movimento passivo e 5 

indica que a articulação está imóvel37-38. 
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1.1.5 MEDIDAS PSICOMÉTRICAS 

 

Variância e desvio padrão são medidas de dispersão, ou seja, parâmetros 

utilizados na estatística para calcular o quanto os dados de um conjunto de valores 

podem variar. O desvio padrão é calculado a partir da variância, pois é a raiz 

quadrada desse parâmetro. 

A variância é útil para determinar o afastamento da média que os dados de 

um conjunto analisado apresentam. Para isso, determina-se o valor médio das 

diferenças quadradas da média. Em um conjunto de dados, a variância é uma 

medida de dispersão que mostra o quão distante cada valor desse conjunto está do 

valor central (médio). Quanto menor é a variância, mais próximos os valores estão 

da média; mas quanto maior ela é, mais os valores estão distantes da média. O 

cálculo da variância é obtido por meio da soma dos quadrados da diferença entre 

cada valor e a média aritmética, dividida pela quantidade de elementos observados. 

Em um conjunto de dados, a variância é uma medida de dispersão que mostra o 

quão distante cada valor desse conjunto está do valor central (médio). Quanto menor 

é a variância, mais próximos os valores estão da média; mas quanto maior ela é, 

mais os valores estão distantes da média. O cálculo da variância é obtido por meio 

da soma dos quadrados da diferença entre cada valor e a média aritmética, dividida 

pela quantidade de elementos observados. 

No presente estudo, realizamos as medidas de média, desvio-padrão e 

variância dos ângulos articulares de um paciente com hemiparesia espástica à 

esquerda, para descrever essas características psicométricas da escala de Tardieu. 

O estudo visou descrever a média, o desvio-padrão e a variância da escala de 

Tardieu para avaliação do tônus muscular, associada ao aplicativo angle meter, para 

a medição dos ângulos articulares durante a mobilização passiva rápida e lenta.  

 

 

1.2 MÉTODO 

 

 

1.2.2 Desenho do estudo e aprovação do Comitê de Ética 

 



16 
 

Trata-se de um estudo transversal observacional aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo (número 2.394.446) e realizado 

sob coordenação da Profa. Dra. Mariana Callil Voos. 

 

1.2.3 Participantes 

 

 

Participaram desse estudo três fisioterapeutas, sendo uma do sexo feminino 

(formada há mais de 20 anos) e dois do sexo masculino (concluindo a graduação), 

que avaliaram um paciente com hemiparesia espástica à esquerda. 

 

1.2.4 Avaliação 

 

Foi utilizada a escala de Tardieu para mensuração da espasticidade nos 

extensores de cotovelo (realização da flexão de cotovelo, na postura supina), 

extensores de quadril (realização da flexão do quadril, na postura supina), flexores 

de joelho (realização da extensão do joelho na postura prona) e flexores plantares 

(realização da flexão dorsal do tornozelo na postura supina). 

A seguir, são apresentadas as classificações da escala de Ashworth e de 

Tardieu: 

 

ESCALA DE ASHWORTH 

 

0: não há aumento do tônus muscular. 

1: há leve aumento do tônus muscular, manifestado por uma tensão 

momentânea ou por resistência mínima, no final da amplitude de movimento, quando 

a região é movida em flexão ou extensão. 

1+: há leve aumento do tônus muscular, manifestado por tensão abrupta, 

seguida de resistência mínima em menos da metade da amplitude de movimento 

restante. 

2: há aumento mais marcante do tônus muscular, durante a maior parte da 

amplitude de movimento, mas a região é movida facilmente. 
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3: há considerável aumento do tônus muscular, o movimento passivo é difícil. 

 4: a parte afetada permanece rígida em flexão ou extensão. 

 

 

ESCALA DE TARDIEU 

 

0: Não há nenhuma resistência no decorrer do movimento passivo. 

1: Há uma ligeira resistência ao longo do curso do movimento passivo, sem 

precisão do ângulo específico. 

2: Há clara rigidez em um ângulo específico, interrompendo o estiramento, 

seguido por relaxamento. 

3: Há clônus fatigável que dura menos de 10 segundos, e que aparece em um 

ângulo específico, enquanto o avaliador está mantendo a pressão. 

4: Há clônus não fatigável que dura mais de 10 segundos, e que aparece em 

um ângulo específico enquanto o avaliador está mantendo a pressão. 

5: A articulação está imóvel. 

 

Os examinadores avaliaram o paciente com hemiparesia espástica à 

esquerda. Os testes foram gravados com uma câmera de smartphone (Iphone 11), 

com imagens em altas definições. As imagens obtidas foram analisadas com o 

aplicativo Angle Meter, cujo acesso é gratuito. 

Os marcadores foram colocados na tuberosidade maior do úmero e no 

epicôndilo lateral, no processo estilóide radial, no trocânter maior e no epicôndilo 

lateral do fêmur, na cabeça da fíbula, maléolo lateral e falange proximal do quinto 

dedo do pé. Os participantes observaram nos vídeos o final do movimento, e com 

isto, por meio de captura de tela, marcaram o momento final de cada velocidade de 

alongamento passivo e mensuraram o ângulo articular. Após a coleta dessas 

capturas de tela, foi utilizado o aplicativo Angle Meter, para mensurar a angulação de 

cada fase, seguindo os critérios da escala de Tardieu. 
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Figura 1: Medida do ângulo do tornozelo, calculado com o Angle Meter, durante o alongamento 

passivo dos flexores plantares. Os círculos brancos do aplicativo foram posicionados de forma digital, 

a partir dos marcadores colados na pele do participante. 
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1.3 .RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta os ângulos medidos com o aplicativo angle meter, da 

amplitude de alongamento passivo dos extensores de cotovelo (em graus). Cada 

examinador realizou cinco capturas da tela, dos momentos em que percebeu a 

angulação máxima: final do movimento passivo rápido (V2) e lento (V1). 

 

Tabela 1: Avaliação do tônus dos extensores do cotovelo (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de cotovelo)  
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Legenda 1: EXC V1: Teste dos extensores de cotovelo em velocidade lenta, por meio do 

alongamento passivo (flexão); EXC V2: Teste dos extensores de cotovelo em velocidade rápida, por 

meio do alongamento passivo (flexão); EXC V3: Ângulo resultante de V2-V1. 

 

Na medida dos ângulos da avaliadora "M", houve maior V3, indicando maior 

percepção de resistência do músculo. A maior diferença de ângulos percebida pelos 

examinadores foi de 5°, quando o ângulo da medida em velocidade lenta foi 

subtraído do ângulo da medida em velocidade rápida. 

O avaliador "L" foi o que apresentou menor V3, indicando uma menor 

percepção de resistência ao movimento passivo de flexão do cotovelo, representado 

pelos valores de EXC V2 muito próximos de EXC V1. Dessa forma, “L” percebeu 

menos as diferenças de amplitude de movimento nas medidas lenta e rápida. 

A tabela 2, a seguir, apresenta os ângulos medidos com o aplicativo angle 

meter, dos extensores de quadril (em graus). Cada examinador realizou cinco 

capturas da tela, quando percebeu a angulação máxima (final do movimento passivo 

rápido e lento). 
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Tabela 2: Avaliação do tônus dos extensores do quadril (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de quadril) 

 

Legenda 2: EXQ V1: Teste dos extensores de quadril em velocidade lenta, por meio do alongamento 

passivo (flexão); EXQ V2: Teste dos extensores de quadril em velocidade rápida, por meio do 

alongamento passivo (flexão); EXC V3: Ângulo resultante de V2-V1. 

 

Nas angulações dos avaliadores "G” e “M", houve maior V3, indicando uma 

percepção de maior resistência dos músculos flexores de quadril. No entanto, V3 foi 

de, no máximo, 5°, indicando pequena mudança de ângulo articular durante as 

mobilizações rápida e lenta. Na angulação do avaliador "G", houve maior ângulo dos 

músculos flexores de quadril, com resistência muscular passiva, indicando 
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percepção de maior resistência ao movimento, representado pela diferença entre o 

valor de EXQ V2 e EXQ V1. 

A tabela 3 apresenta os ângulos medidos com o aplicativo angle meter, dos 

extensores de joelho (em graus). Cada examinador realizou cinco capturas da tela, 

quando observou a angulação máxima (final do movimento passivo rápido e lento). 

 

Tabela 3: Avaliação do tônus dos extensores do joelho (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de joelho) 

 

Legenda 3: EXJ V1: Teste dos extensores de joelho em velocidade lenta, por meio do 

alongamento passivo (flexão); EXJ V2: Teste dos extensores de joelho em velocidade rápida, por 

meio do alongamento passivo (flexão); EXJ V3: Ângulo resultante de V2-V1. 
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Os avaliadores ‘‘L” e “M’’, apresentaram baixa variância dos resultados V3, 

quando comparados com os resultados do avaliador ‘‘G”. Nas medidas do avaliador 

"L", houve maiores ângulos de EXJ V2, indicando redução de amplitude de 

movimento. 

 

Tabela 4: Avaliação do tônus dos extensores do tornozelo (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de tornozelo) 

 

Legenda 4: FPT V1: Teste dos extensores de tornozelo em velocidade lenta, por meio do 

alongamento passivo (flexão); FPT V2: Teste dos extensores de tornozelo em velocidade rápida, por 

meio do alongamento passivo (flexão); FPT V3: Ângulo resultante de V2-V1. 
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Os avaliadores ''L” e “M'' mostraram maior variabilidade de V3, comparados 

com os resultados do avaliador ''G". 

 

Tabela 5: Classificação do tônus muscular com a escala de Ashworth 

 

 Ashworth Tardieu 

Examinador Extensores de cotovelo Extensores de cotovelo 

G +1 1 

L +1 1 

M +1 1 

Examinador Extensores de quadril Extensores de quadril 

G +1 1 

L +1 1 

M +1 1 

Examinador Extensores do joelho Extensores do joelho 

G +1 1 

L +1 1 

M +1 1 

Examinador Flexores plantares Flexores plantares 

G +1 1 

L +1 1 

M +1 1 

Legenda 5: Classificação nas escalas de Ashworth e Tardieu 
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1.4 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo descreveu características psicométricas da escala de 

Tardieu para avaliação do tônus muscular (média, desvio-padrão e variância). 

Observamos que, no presente estudo, a escala de Ashworth, que é uma das mais 

utilizadas para se avaliar o tônus muscular, foi adequadamente complementada pela 

escala de Tardieu modificada. Foi possível quantificar o tônus muscular em duas 

velocidades específicas do alongamento: lenta e rápida. A primeira velocidade de 

alongamento foi a lenta (menor que a velocidade limite que desencadeia o reflexo de 

alongamento) e teve o intuito de identificar as possíveis consequências de restrição 

de tecidos moles na ação/ movimento. A segunda velocidade foi a rápida, acima do 

limiar para desencadear uma reação espástica (clinicamente, semelhante à queda 

do membro a favor da gravidade). 

A escala padrão-ouro para a avaliação do tônus muscular é a escala de 

Ashworth, que descreve a espasticidade por meio da resistência percebida durante a 

amplitude de movimento passiva41. Esse método é de rápida execução e não requer 

nenhuma instrumentação específica. A aplicação dessa escala fornece informações 

qualitativas. No entanto, os resultados podem variar de avaliador a avaliador, por 

conta do modo e a velocidade com que é aplicada, o que pode gerar críticas em 

relação a sua confiabilidade42. Por esse motivo, é importante a investigação de 

medidas mais precisas para descrever a espasticidade, como os ângulos articulares 

propostos pela escala de Tardieu. 

Tanto a escala de Ashworth, quanto a escala de Ashworth modificada, 

quando aplicadas com crianças com paralisia cerebral espástica, podem apresentar 

perda de confiabilidade43. Os examinadores podem empregar, por exemplo, 

velocidades diferentes durante a testagem. As pessoas podem ter dificuldade em 

relaxar o segmento testado, ou mesmo em colaborar com o teste. As avaliações da 

espasticidade, por meio dessas escalas, devem ser interpretadas com muito cuidado 

e todo o contexto deve ser considerado na tomada de decisão clínica44. 

A estatística é uma ciência que utiliza a análise dos dados para testar as 

previsões estatísticas, verificando a força da evidência clínica e, assim, se existem 

associações, ou relações, entre grupos. Por meio da estatística, é possível testar a 

veracidade de fenômenos de interesse, permitindo ao leitor, uma interpretação da 
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informação advinda dos dados coletados durante a execução de uma pesquisa. 

A média e o desvio padrão são empregados quando os dados têm 

distribuição normal ou simétrica. A média é um dado importante, pois nele é incluído 

o valor de cada participante da pesquisa41. O desvio padrão é a medida estatística 

mais comumente usada para demonstrar a variabilidade dos dados. A variância é 

obtida se subtrairmos cada escore da média da variável, tendo uma indicação de 

quanto cada um dos escores se desvia da média. A soma dos desvios quadrados 

pode ser dividida pelo tamanho da amostra para obter um desvio médio, que é a 

variância. 

Na avaliação do tônus muscular dos extensores do cotovelo (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de cotovelo), os ângulos medidos variaram de 37 

a 48 graus, na mobilização lenta e de 37 a 50 graus na mobilização rápida. O ângulo 

medido envolveu a tuberosidade maior do úmero, o epicôndilo lateral e o processo 

estilóide radial, de forma que quanto menor o ângulo medido, maior a flexão do 

cotovelo. Quando o examinador realizou a mobilização rápida, o tônus aumentado 

limitou a flexão do cotovelo, resultando em ângulos maiores. A diferença de 

mobilização rápida e lenta é representada por V3 e variou de 0 a 5 entre as medidas 

realizadas pelos examinadores. Essa diferença é importante porque representa o 

impacto da espasticidade sobre o sistema musculoesquelético. Portanto, é de 

grande importância a associação entre elementou dinâmicos (mobilização) e 

estáticos (amplitude máxima de movimento) na avaliação do tônus muscular. 

Na medida dos ângulos da avaliadora "M", houve maior V3, indicando uma 

maior percepção de resistência do músculo. Mesmo assim, a maior diferença de 

ângulos percebida pelos examinadores foi de 5°, quando o ângulo da medida em 

velocidade lenta foi subtraído do ângulo da medida em velocidade rápida. Por outro 

lado, o avaliador "L" foi o que apresentou menor V3, indicando uma menor 

percepção da resistência ao movimento, representado pelos valores de EXC V2 

muito próximos de EXC V1. Dessa forma, “L” percebeu menos as diferenças de 

amplitude de movimento nas medidas lenta e rápida. 

Até o momento, foram realizados mais estudos sobre a escala de Ashworth 

do que sobre a escala de Tardieu. Uma revisão sistemática, com meta-análise, 

sobre o uso da escala de Ashworth modificada, relatou que a escala apresenta maior 
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confiabilidade ao medir o tônus dos membros superiores do que o tônus dos 

membros inferiores.45 

Na avaliação do tônus muscular dos extensores de quadril (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de quadril), os ângulos medidos variaram de 68 

a 78 graus, na mobilização lenta e de 68 a 83 graus na mobilização rápida. O ângulo 

medido envolveu o trocânter maior e a cabeça da fíbula. O terceiro ponto foi 

estimado a partir de uma reta paralela à maca, que cruzou o tubérculo maior do 

úmero. Portanto, quanto menor o ângulo, maior a flexão do quadril. Curiosamente, 

os ângulos V3 também variaram de 0 a 5, mostrando pouca variância das medidas.  

Nas angulações dos avaliadores "G” e “M", houve maior V3, indicando uma 

percepção de maior resistência dos músculos flexores de quadril. No entanto, V3 foi 

de, no máximo, 5°, indicando pequena mudança de ângulo articular durante as 

mobilizações rápida e lenta. Na angulação do avaliador "G", houve maior ângulo dos 

músculos flexores de quadril, com resistência muscular passiva, indicando 

percepção de maior resistência ao movimento, representado pela diferença entre o 

valor de EXQ V2 e EXQ V1. 

A escala de Tardieu é uma ferramenta importante para a avaliação da 

espasticidade de membros inferiores de pacientes adultos com lesões neurológicas 

crônicas. Os autores avaliaram 30 pacientes com aumento de tônus em membros 

inferiores e afirmaram que a escala de Tardieu foi uma estratégia confiável para 

mensuração da espasticidade da maioria dos músculos dos membros inferiores40. 

Na avaliação do tônus muscular dos extensores de joelho (por meio do 

alongamento passivo, com a flexão de joelho), os ângulos medidos variaram de 38 a 

44 graus, na mobilização lenta e de 38 a 47 graus na mobilização rápida. O ângulo 

medido envolveu o trocânter maior, a cabeça da fíbula e o maléolo lateral. Quanto 

menor o ângulo, maior a flexão do joelho. Os ângulos V3 variaram de 0 a 4, 

mostrando pouca variância das medidas. 

Os avaliadores ‘‘L” e “M’’, apresentaram menor variância dos resultados V3, 

quando comparados com o avaliador ‘‘G”. Nas medidas do avaliador "L", houve 

maiores ângulos de EXJ V2, indicando redução de amplitude de movimento, 

resultante do aumento da espasticidade. 

Na avaliação do tônus muscular dos extensores de tornozelo (por meio do 
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alongamento passivo, com a flexão plantar), os ângulos medidos variaram de 119 a 

123 graus, na mobilização lenta e de 121 a 128 graus na mobilização rápida. O 

ângulo medido envolveu a cabeça da fíbula, o maléolo lateral e o quinto artelho. 

Quanto menor o ângulo, maior a dorsiflexão do tornozelo. Os ângulos V3 variaram 

de 0 a 6, mostrando a maior variância das medidas observada no presente estudo. 

Como o paciente apresentava encurtamento nos músculos dessa articulação, esse 

fator dificultou a avaliação do tônus muscular e aumentou a variância das medidas. 

Os avaliadores ''L” e “M'' mostraram maior variabilidade de V3, comparados com os 

resultados do avaliador ''G". 

Gracies et al. (2010) avaliaram a confiabilidade da escala de Tardieu em 

crianças com paralisia cerebral. Analisaram os escores de avaliadores com e sem 

experiência na aplicação da escala, antes e após o treinamento. Concluíram que a 

Escala de Tardieu apresentou excelente confiabilidade intra e interexaminadores 

quando foram avaliadas as articulações do cotovelo e do tornozelo de crianças com 

paralisia cerebral do tipo espástica29. 

Em estudos futuros, sugerimos que o paciente seja avaliado mais de uma 

vez, num período com intervalo de um mês, entre a primeira avaliação e a segunda, 

para medidas de confiabilidade inter e intraexaminadores. Além disso, e interessante 

comparar condições nas quais o examinador não tem contato direto com o paciente, 

assistindo um vídeo, comparando-as com a avaliação do tônus presencial. Dessa 

forma, será possível investigar o efeito da realização das capturas das telas no exato 

momento do aparecimento da resistência percebida nos vídeos. Essa dificuldade 

pode ter trazido novos aspectos de subjetividade na avaliação. 
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1.5 CONCLUSÃO 
 

A escala de Tardieu apresentou medidas com baixa variância e pequeno 

desvio-padrão, com boa característica psicométrica na mensuração do tônus 

muscular. O ângulo inicial na velocidade lenta foi difícil de identificar por conta do 

baixo grau de espasticidade.  

    A avaliação da variância das escalas mais utilizadas no meio clínico é de 

extrema importância para a avaliação de pacientes neurológicos e demonstrou ser 

uma forma eficaz e complementar para mensurar o tônus muscular. A escala de 

Tardieu, associada ao aplicativo angle meter, mostrou-se uma ferramenta viável 

para a mensuração da espasticidade, uma vez que avalia e compara a resposta do 

músculo ao movimento passivo nas duas velocidades. 
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APÊNDICE 

 

Atividades a realizar ou passos/ procedimentos metodológicos 

 

 

Esse plano de trabalho, dos estudantes Gustavo Thomazella Cheque de Campos e Lucas 

de Oliveira Rinco Peres, contextualiza o projeto de conclusão de curso “Avaliação do tônus 

muscular com o uso do aplicativo angle meter”. O projeto de conclusão de curso é parte de 

um projeto guarda-chuva da Profa. Dra. Mariana Callil Voos, intitulado “Tradução para o 

português e adaptação transcultural da escala da Escala de Tardieu na avaliação da 

espasticidade em indivíduos com lesão medular”. Em seu projeto de conclusão de curso, os 

estudantes Gustavo Thomazella Cheque de Campos e Lucas de Oliveira Rinco Peres 

realizará as seguintes atividades: 

 

1. Revisão de literatura: leitura de artigos científicos nacionais e internacionais para 

fundamentação do estudo 

2. Coleta de dados: avaliação do paciente foi realizado por meio de vídeos, enviados para os 

examinadores; 

3. Tabulação de dados: organização de planilhas no Excel e Statistica; 

4. Análise de dados: análise estatística descritiva; 

5. Elaboração da apresentação do trabalho na forma de pôster; 

6. Elaboração da apresentação do trabalho na forma de apresentação oral 
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ANEXO 1 

 

 

Escala de Tardieu Modificada 
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ANEXO 2 

Escala de Ashworth 
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ANEXO 3 
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