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RESUMO

Introducdo: A encefalopatia nao-evolutiva, ou paralisia cerebral, envolve
déficits de estruturas e fungdes corporais. Esta associada a perda da funcao
motora, devido a espasticidade, com aumento do ténus muscular. O ténus
muscular é avaliado pelas escalas de Ashworth e Tardieu, com a aplicacao de
alongamento passivo a um grupo muscular em duas velocidades diferentes
(rapida e lenta) e pela medida do angulo de resisténcia ao alongamento
passivo. Objetivo: O presente estudo visou descrever caracteristicas
psicométricas da escala de Tardieu para avaliacdo do tdbnus muscular (média,
desvio-padrdo e variancia). Método: Trata-se de um estudo transversal
observacional, que analisou 15 avaliagfes, realizadas por trés fisioterapeutas,
do tébnus muscular de um paciente hemiparético espastico a esquerda. Por
meio de videos e do aplicativo angle meter, o ténus muscular foi avaliado, de
acordo com os critérios das escalas de Ashworth e Tardieu. Resultado: Na
medida dos angulos da avaliadora "M", houve maior percepcéao de resisténcia
do muisculo a mobilizagdo passiva. O avaliador "L" apresentou menor
percepcao de resisténcia a mobilizacao passiva. Nas medidas dos avaliadores
"G” e “M", houve maior percepcao de resisténcia (V3) nos musculos flexores de
quadril. No entanto, V3 foi de, no maximo, 5°, indicando pequena mudanca de
angulo articular durante as mobilizacées rapida e lenta. Os dados dos
avaliadores “L” e “M” apresentaram baixa variancia de V3 dos flexores de
joelho, quando comparados com os resultados do avaliador “G”. Nas medidas
do avaliador "L", houve maiores angulos de flexdo de joelho na velocidade
rapida. Os avaliadores "L” e “M" mostraram maior variabilidade de V3,
comparados com os resultados do avaliador "G". Conclusdo: A escala de
Tardieu apresentou baixa variancia e pequeno desvio-padrdo, com boa
caracteristica psicométrica na mensuragao do ténus muscular. O angulo inicial
na velocidade lenta foi dificil de identificar, devido ao baixo grau de
espasticidade. A avaliagdo do angulo articular pelo angle meter € uma forma
eficaz e complementar para compreender o tbnus muscular. A escala de
Tardieu, associada ao aplicativo angle meter, é viavel para a mensuracéo da
espasticidade, uma vez que avalia e compara a resposta do musculo a

mobilizacdo passiva nas duas velocidades.



Palavras-chave: diplegia espéstica, paralisia cerebral diplégica infantil,

paralisia cerebral monoplégica.



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;



Cerebral Palsies; Cerebral Palsies.
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1. ARTIGO

1.1 INTRODUCAO

1.1.2 PARALISIA CEREBRAL

A paralisia cerebral (PC) ou encefalopatia nao-evolutiva € uma das
disfuncbes neurologicas de maior prevaléncia na pratica clinica neuroldgica. E
originada nos periodos pré-, peri- e pos-natal, levando ao comprometimento da
postura, tdbnus e do movimento. Apresenta-se de forma heterogénea e pertence a
um grupo de desordens motoras atribuidas a distarbios ndo progressivos do cérebro
em formacéao2.

A PC pode ser classificada por dois critérios: localizacdo do déficit e tipo de
funcdo motora. As localizacbes dos déficits corresponderam a monoplegia,
paraplegia ou diplegia, hemiplegia e tetraplegia ou quadriplegia®*. Ja as funcGes
motoras sao relacionados a hipotonia, hipertonia (sindrome piramidal ou espastica),
ataxia, sindrome extrapiramidal ou discinética (atetoide, coreica e distbnica). Ha
casos em que a PC é manifestada de forma mista*.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
caracteriza a PC com os déficits de estruturas e fungbes corporais, como reflexos,
tbnus, forca muscular e amplitude de movimento. Esse comprometimento, muitas
vezes, é associado a outras deficiéncias do desenvolvimento, apresentando
alteracbes de cognicdo, comportamento, percepcdo, comunicacao, funcgdes
sensoriais, problemas musculoesqueléticos secundarios e crises convulsivas®.

O comprometimento da fungcdo de membros superiores ocorre em quase 50%
das criancas com PC8, sendo assim, o principal fator de influéncia na reducdo de
atividades e da participacdo nas atividades de vida diaria®. Essas complicacdes irdo
se apresentar desde cedo na vida e poderéo resultar nas atividades motoras e na
participacdo social, causando uma sensacdo desconfortante para as criancas e
adolescentes com PC, envolvendo seus pais e cuidadores®®.

O tipo espastico é o mais comum, ocorrendo em 86% das crian¢cas com PC.



Nessas formas espasticas ha hipertonia muscular flexora, adutora e pronadora dég
membros superiores; hipertonia muscular extensora e adutora dos membros
inferiores, com pés equinos. Pode haver ainda hiperreflexia profunda, sinal de
Babinski e estrabismo’.

A manifestacéo espastica hemiplégica tem incidéncia de 21 a 40% dos casos de
PC, sendo caracterizada pelo comprometimento motor de um hemicorpo, evoluindo
com atraso nas aquisicbes dos marcos motores de desenvolvimento
neuropsicomotor, como a diferenca de forca muscular entre os hemicorpos, na
marcha e sinais de espasticidade®.

Pessoas PC podem apresentar perda da fungdo motora, devido a espasticidade,
gue € caracterizada pelo aumento do tbnus muscular. A espasticidade depende da

velocidade passiva, resultante da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento®.

1.1.3 TONUS MUSCULAR E ESPASTICIDADE

7

O tbnus muscular é contracdo muscular basal, avaliada pela resisténcia do
musculo a mobilizacdo passiva do fisioterapeuta. A espasticidade € o aumento do
tbnus muscular e pode se desenvolver apdés uma lesdo no sistema 'piramidal’, que
também pode se estender ao sistema 'extrapiramidal’®1°. A hipertonia espastica é
uma hiperativacdo do reflexo de estiramento resultante de uma perda do controle
inibitério descendente®!l. No entanto, a hipertonia pode apresentar contraturas e

alteracGes nas propriedades mecanicas do musculo??13,

A espasticidade, em um sentido mais amplo, pode ser definida como
“hiperatividade muscular involuntaria na presenca de paresia central’!4, rigidez
desencadeada por movimentos articulares passivos lentos, ou por movimentos
articulares passivos rapidos, 'distonia’ quando a hiperatividade muscular involuntaria

€ espontanea e 'espasmos' desencadeados por estimulos sensoriais.

A influéncia espinhal na espasticidade pode ser desde o aumento da
excitacdo até a diminuigdo da inibicdo. A influéncia excitatéria na espasticidade sera:
hipersensibilidade de desnervacdo, estiramento cutédneo, impulso do fuso motor

desinibido®18, hiperexcitabilidade de neurdnios motores alfal’, brotamento axonal'’



18 e excitacdo de interneurdnios'’. 13

O impulso monoaminérgico descendente tem um efeito excitatorio nos
neurdnios motores alfa no corno ventral. No entanto, no corno dorsal, tera efeito
inibitério®1® (modulacéo sensitivo-motora). Pode ocorrer diminuicdo da espasticidade
com a inibicdo recorrente pelas células de Renshaw?®, ou inibicdo pré-sinaptica de
aferentes 1a?°. Além disso, pode ocorrer a diminuicdo da inibicdo mediada pelo
aferente 1b%! (ativagdo simultinea de agonista e antagonista, por exemplo em
situacdes de descarga de peso) e diminuicdo da inibicdo reciproca la aferente do

grupo muscular antagonista®?22,

O tébnus muscular é controlado pelos motoneurdnios gama, responsaveis por
inervar as fibras intrafusais dos fusos neuromusculares?*?5, As fibras eferentes
motoras do tipo gama provocam o encurtamento das fibras intrafusais, que iréo
promover o alongamento do fuso na porcao equatorial, resultando em aumento de
atividade das fibras aferentes la. A fibra la contém terminacdes de dois grupos de
nervos diferentes ao seu redor: grupo maior de fibras la e outro menor, de fibras II.
As fibras intrafusais irdo responder a variagdo de comprimento e de velocidade.
Quanto maior for a velocidade da variagdo de comprimento, maior a sinalizacao
desta via. Essas fibras fardo sinapse direta com os motoneurénios alfa, localizados

na medula espinhal?®.

Se as fibras la estiverem hiper-reativas, havera hiperatividade dos
motoneurdnios alfa, o que levara a contracdo das fibras extrafusais. Essa
hiperatividade é associada com hipersensibilidade, resulta no alongamento do fuso
muscular, deixando os fusos musculares mais sensiveis ao alongamento?’?8, As
fibras do grupo Il também podem apresentar hiperexcitabilidade, sendo sensiveis ao
alongamento, inibindo a musculatura antagonista e facilitando a musculatura

agonista2®-3°,

As fibras aferentes do 6rgao tendinoso de Golgi (Ib) estédo localizadas perto
da juncdo musculo-tendinosa. Sao sensiveis ao aumento da tenséo e ativadas pela
contracdo muscular voluntaria®-*2, fazendo com que a musculatura agonista seja

inibida e a musculatura antagonista seja facilitada.



1.1.4 AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR 14

Perante o desafio imposto pela amplitude sintomatolégica da PC, os
profissionais que tracam e conduzem o tratamento dessa disfuncdo, se da a
necessidade de desenvolver e utilizar novos métodos de avaliacdo e ferramentas

que possam ajudar e complementar a especificacédo da condi¢éo do paciente:.

As escalas que possuem maior praticidade na aplicagdo, com o objetivo de
mensurar o ténus muscular, sdo a escala de Ashworth34, escala de Ashworth
Modificada, escala de Tardieu Modificada®. A escala de Ashworth® analisa o reflexo
de resisténcia alongamento passivo e possiveis mudancgas intrinsecas no musculo®.
Possui cinco pontos para a graduagcdo de resisténcia encontrada durante o
alongamento passivo, com o 0 sendo tonus normal e 4 tonus aumentado, associado

a diminuicdo da amplitude de movimento3’-3,

As escalas clinicas de espasticidade, como a de Ashworth modificada,
apresentam fatores de subjetividade e falta de padrdo de aplicabilidade. A
subjetividade deixa a escala menos fidedigna, decorrente do escore pontuado pela
interpretacdo do examinador. Em busca de uma sensibilidade maior, alguns autores
complementaram a escala com a adi¢cdo da classificacdo “+1”. No entanto, esse

acréscimo pode também ter interferido na reprodutibilidade3®-4°,

7

A escala de Tardieu é utilizada para quantificar o tdnus muscular e possui
componentes importantes a serem avaliados: o angulo de reacdo muscular a uma
velocidade lenta, o angulo de reacdo muscular a uma velocidade rapida e a
qualidade da reacdo muscular a uma velocidade rapida®’. No primeiro momento, é
aplicada velocidade lenta e é determinado o angulo de reagdo do musculo. No
segundo momento, é realizada a velocidade rapida. Além disso, € determinado o
angulo da reacdo do musculo e é registrada a qualidade da reacdo do musculo®’-3,
Esse angulo em que ocorre a reacdo do musculo é tipicamente medido com um
gonidbmetro e a qualidade da reacdo do musculo € medida em uma escala de 6
pontos, na qual 0 indica que ndo ha nenhuma resisténcia ao movimento passivo e 5

indica que a articulacdo esta imével3’-38.



1.1.5 MEDIDAS PSICOMETRICAS 15

Variancia e desvio padrdao sdo medidas de dispersédo, ou seja, parametros
utilizados na estatistica para calcular o quanto os dados de um conjunto de valores
podem variar. O desvio padrdo € calculado a partir da variancia, pois é a raiz
guadrada desse parametro.

A variancia é util para determinar o afastamento da média que os dados de
um conjunto analisado apresentam. Para isso, determina-se o valor médio das
diferencas quadradas da média. Em um conjunto de dados, a variancia € uma
medida de dispersdo que mostra 0 quéo distante cada valor desse conjunto esta do
valor central (médio). Quanto menor é a variancia, mais proximos os valores estao
da média; mas quanto maior ela €, mais os valores estdo distantes da média. O
calculo da variancia € obtido por meio da soma dos quadrados da diferenca entre
cada valor e a média aritmética, dividida pela quantidade de elementos observados.
Em um conjunto de dados, a variancia é uma medida de dispersao que mostra o
qudao distante cada valor desse conjunto esta do valor central (médio). Quanto menor
€ a variancia, mais proximos os valores estdo da média; mas quanto maior ela é,
mais o0s valores estdo distantes da média. O céalculo da variancia é obtido por meio
da soma dos quadrados da diferenca entre cada valor e a média aritmética, dividida
pela quantidade de elementos observados.

No presente estudo, realizamos as medidas de média, desvio-padrédo e
variancia dos angulos articulares de um paciente com hemiparesia espastica a
esquerda, para descrever essas caracteristicas psicométricas da escala de Tardieu.
O estudo visou descrever a média, o desvio-padrdo e a variancia da escala de
Tardieu para avaliagdo do tdbnus muscular, associada ao aplicativo angle meter, para

a medigcdo dos angulos articulares durante a mobilizacéo passiva rapida e lenta.

1.2 METODO

1.2.2 Desenho do estudo e aprovacéo do Comité de Etica



Trata-se de um estudo transversal observacional aprovado pelo Comité dé
Etica em Pesquisa da Universidade de S&o Paulo (nimero 2.394.446) e realizado

sob coordenacao da Profa. Dra. Mariana Callil Voos.

1.2.3 Participantes

Participaram desse estudo trés fisioterapeutas, sendo uma do sexo feminino
(formada ha mais de 20 anos) e dois do sexo masculino (concluindo a graduacao),

que avaliaram um paciente com hemiparesia espéastica a esquerda.

1.2.4 Avaliacéo

Foi utilizada a escala de Tardieu para mensuracdo da espasticidade nos
extensores de cotovelo (realizacdo da flexdo de cotovelo, na postura supina),
extensores de quadril (realizacdo da flexdo do quadril, na postura supina), flexores
de joelho (realizacdo da extensao do joelho na postura prona) e flexores plantares

(realizacao da flexdo dorsal do tornozelo na postura supina).

A seguir, sdo apresentadas as classificagcbes da escala de Ashworth e de

Tardieu:

ESCALA DE ASHWORTH

0: ndo ha aumento do tonus muscular.

1. ha leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento, quando

a regido é movida em flexdo ou extensao.

1+: ha leve aumento do tdbnus muscular, manifestado por tensédo abrupta,
seguida de resisténcia minima em menos da metade da amplitude de movimento

restante.

2: h4 aumento mais marcante do tbnus muscular, durante a maior parte da

amplitude de movimento, mas a regido é movida facilmente.



3: ha consideravel aumento do tdnus muscular, o movimento passivo € dificil.

4. a parte afetada permanece rigida em flexdo ou extensao.

ESCALA DE TARDIEU

0: Nao h& nenhuma resisténcia no decorrer do movimento passivo.

1: Ha uma ligeira resisténcia ao longo do curso do movimento passivo, sem

precisado do angulo especifico.

2. Ha clara rigidez em um angulo especifico, interrompendo o estiramento,

seguido por relaxamento.

3: H& clbénus fatigavel que dura menos de 10 segundos, e que aparece em um
angulo especifico, enquanto o avaliador estd mantendo a pressao.

4: Ha clénus nédo fatigavel que dura mais de 10 segundos, e que aparece em

um angulo especifico enquanto o avaliador esta mantendo a pressao.

5: A articulacéo esta imovel.

Os examinadores avaliaram o0 paciente com hemiparesia espastica a
esquerda. Os testes foram gravados com uma camera de smartphone (Iphone 11),
com imagens em altas definicdes. As imagens obtidas foram analisadas com o

aplicativo Angle Meter, cujo acesso € gratuito.

Os marcadores foram colocados na tuberosidade maior do Umero e no
epicondilo lateral, no processo estiléide radial, no trocanter maior e no epicondilo
lateral do fémur, na cabeca da fibula, maléolo lateral e falange proximal do quinto
dedo do pé. Os patrticipantes observaram nos videos 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 o0 &angulo articular. Ap0s a coleta dessas
capturas de tela, foi utilizado o aplicativo Angle Meter, para mensurar a angulacao de

cada fase, seguindo os critérios da escala de Tardieu.
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Figura 1: Medida do &ngulo do tornozelo, calculado com o Angle Meter, durante o alongamento
passivo dos flexores plantares. Os circulos brancos do aplicativo foram posicionados de forma digital,

a partir dos marcadores colados na pele do participante.



1.3 .RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os angulos 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

angulacdo maxima: final do movimento passivo rapido (V2) e lento (V1).

Tabela 1. Avaliacdo do tonus dos extensores do cotovelo (por meio do

alongamento passivo, com a flexdo de cotovelo)

o EXC max V1 EXC max V2 EXC diferenca
Medigao o
lenta rapida VE
Gl 43 49 1
G2 43 43 0
G3 43 50 2
G4 43 43 0
G5 43 43 0
Desvio- 0,00 0,39 0,89
padrdo
média 42,00 48,60 0,60
variancia 0,00 0,80 0,80
s EXC max V1 EXC max V2 EXC diferenca
Medigao o
lenta rapida VE
L& 41 42 1
LY 41 41 0
L3 41 41 0
L9 41 41 0
L10 41 42 1
Desvio- 0,00 0,55 0,55
padrio
média 41,00 41,40 0,40
variancia 0,00 0,30 0,30
s EXC max V1 EXC max V2 EXC diferenca
Medigao o
lenta rapida VE
M1l 37 42 ]
mMi12 37 37 0
M13 37 39 2
M14 37 38 1
M15 37 40 3
Desvio- 0,00 1,92 1,92
padrao
média 37,00 39,20 2,20
variancia 0,00 3,70 3,70




Legenda 1: EXC V1. Teste dos extensores de cotovelo em velocidade lenta, por meio 26
alongamento passivo (flexdo); EXC V2: Teste dos extensores de cotovelo em velocidade rapida, por

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

Na medida dos angulos da avaliadora "M", houve maior V3, indicando maior
percepcao de resisténcia do musculo. A maior diferenca de angulos percebida pelos
examinadores foi de 5°, quando o angulo da medida em velocidade lenta foi

subtraido do angulo da medida em velocidade rapida.

O avaliador "L" foi o que apresentou menor V3, indicando uma menor
percepcao de resisténcia ao movimento passivo de flexdo do cotovelo, representado
pelos valores de EXC V2 muito préximos de EXC V1. Dessa forma, “L” percebeu

menos as diferencas de amplitude de movimento nas medidas lenta e rapida.

A tabela 2, a seguir, apresenta os angulos medidos com o aplicativo angle
meter, dos extensores de quadril (em graus). Cada examinador realizou cinco
capturas da tela, quando percebeu a angulacdo maxima (final do movimento passivo

rapido e lento).



Tabela 2: Avaliacdo do tdonus dos extensores do quadril (por meio &8
alongamento passivo, com a flexado de quadril)

Medigdo EXQ vl EXQ V2 EXQ V3

Gl 78 23 3
G2 78 g1 3
53 78 81 3
G4 78 21 3
G5 78 78 0
Desvio-padrao 0,00 1,79 1,79
meédia 78,00 20,20 2,80
varidncia 0,00 3,20 3,20
Medigdo EXawvl EXQ V2 EXQ V3

LG J0 70 0
L7 J0 7l 1
L& J0 7l 1
LS J0 J0 0
L10 70 J0 L]
Desvio-padrio 0,00 0,55 0,55
media 70,00 70,40 0,40
varidncia 0,00 0,20 0,30
Medigdo EXQ WVl EXQ V2 EXQ V3

M1l 68 70 2
M12 68 72 4
M13 68 68 0
M14 68 73 3
M15 68 7l 3
Desvio-padrio 0,00 1,92 1,92
media 68,00 J0,80 2,80
variancia 0,00 3,70 3,70

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

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

alongamento passivo (flexdo); EXC V3: Angulo resultante de V2-V1.

Nas angulagbes dos avaliadores "G” e “M", houve maior V3, indicando uma
percepcao de maior resisténcia dos musculos flexores de quadril. No entanto, V3 foi
de, no maximo, 5° indicando pequena mudanca de angulo articular durante as
mobilizacdes rapida e lenta. Na angulacéo do avaliador "G", houve maior angulo dos

muasculos flexores de quadril, com resisténcia muscular passiva, indicando



percepcédo de maior resisténcia ao movimento, representado pela diferenca entre2d
valor de EXQ V2 e EXQ V1.

A tabela 3 apresenta os angulos medidos com o aplicativo angle meter, dos
extensores de joelho (em graus). Cada examinador realizou cinco capturas da tela,

quando observou a angulacdo maxima (final do movimento passivo rapido e lento).

Tabela 3: Avaliagdo do tdonus dos extensores do joelho (por meio do
alongamento passivo, com a flexao de joelho)

MEdigﬁo EXI W1 EXI V2 EXI W3

Gl 38 42 4
G2 38 41 3
G3 38 42 4
G4 38 38 0
G5 38 39 1
Desvio- 0,00 1,82 1,82
padrao

média 38,00 40,40 2,40
variancia 0,00 3,30 3,30
MEdigﬁo EXI W1 EXI V2 EXI W3

L& 44 46 2
L7 44 47 3
L8 44 45 1
LS 44 47 3
L10 44 44 0
Desvio- 0,00 1,30 1,30
padrao

média 44,00 45,80 1,80
variancia 0,00 1,70 1,70
Medicdo | EXI V1 EX]1 V2 EXJ W3

M1l 43 44 1
M12 43 45 2
M13 43 45 2
Ml14 43 44 1
M13 43 43 0
Desvio- 0,00 0,84 0,84
padrao

media 43,00 44,20 1,20
variancia 0,00 0,70 0,70

Legenda 3: EXJ V1: Teste dos extensores de joelho em velocidade lenta, por meio do
alongamento passivo (flexdo); EXJ V2: Teste dos extensores de joelho em velocidade rapida, por

meio do alongamento passivo (flexdo); EXJ V3: Angulo resultante de V2-V1.



Os avaliadores “L” e “M”, apresentaram baixa varidncia dos resultados VZ3
quando comparados com os resultados do avaliador “G”. Nas medidas do avaliador
"L", houve maiores angulos de EXJ V2, indicando reducdo de amplitude de

movimento.

Tabela 4: Avaliacdo do ténus dos extensores do tornozelo (por meio do

alongamento passivo, com a flexado de tornozelo)

Medigdo FPT V1 FPT V2 FPT V3

Gl 121 121 0
G2 121 125 4
G3 121 123 2
G4 121 123 2
G5 121 122 1
Desvio-padrio 0,00 1,48 1,48
média 121,00 122,80 1,80
variancia 0,00 2,20 2,20
Medigdo FPT V1 FPT W2 FPT V3

L& 123 123 0
L7 123 123 0
Lg 123 125 2
L9 123 124 1
L10 123 128 5
Desvio-padréo 0,00 2,07 2,07
média 123,00 124,60 1,60
varidncia 0,00 4,30 4,30
Medigdo FPT V1 FPT V2 FPT V3

M1l 119 119 0
M12 119 125 6
M13 11% 123 4
Ml4 119 122 3
M15 119 121 2
Desvio-padro 0,00 2,24 2,24
média 119,00 122,00 3,00
varidncia 0,00 5,00 5,00

Legenda 4: FPT V1: Teste dos extensores de tornozelo em velocidade lenta, por meio do
alongamento passivo (flexao); FPT V2: Teste dos extensores de tornozelo em velocidade répida, por

meio do alongamento passivo (flexdo); FPT V3: Angulo resultante de V2-V1.



Os avaliadores "L” e “M" mostraram maior variabilidade de V3, comparadd$

com os resultados do avaliador "G".

Tabela 5: Classificagdo do tdnus 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: Classificagdo nas escalas de Ashworth e Tardieu
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O presente estudo descreveu caracteristicas psicométricas da escala de
Tardieu para avaliacdo do tbnus muscular (média, desvio-padrdo e variancia).
Observamos que, no presente estudo, a escala de Ashworth, que é uma das mais
utilizadas para se avaliar o tonus muscular, foi adequadamente complementada pela
escala de Tardieu modificada. Foi possivel quantificar o tdnus muscular em duas
velocidades especificas do alongamento: lenta e rapida. 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 possiveis consequéncias de restricdo
de tecidos moles na acdo/ movimento. A segunda velocidade foi a rapida, acima do
limiar para desencadear uma reacao espastica (clinicamente, semelhante a queda

do membro a favor da gravidade).

A escala padrao-ouro para a avaliagdo do tdbnus muscular é a escala de
Ashworth, que descreve a espasticidade por meio da resisténcia percebida durante a
amplitude de movimento passiva*'. Esse método é de rapida execucdo e ndo requer
nenhuma instrumentacédo especifica. A aplicacdo dessa escala fornece informacgdes
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 criticas em
relacdo a sua confiabilidade*?. Por esse motivo, é importante a investigacdo de
medidas mais precisas para descrever a espasticidade, como os angulos articulares

propostos pela escala de Tardieu.

Tanto a escala de Ashworth, quanto a escala de Ashworth modificada,
quando aplicadas com criangcas com paralisia cerebral espastica, podem apresentar
perda de confiabilidade*®. 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 avaliagdes da
espasticidade, por meio dessas escalas, devem ser interpretadas com muito cuidado

e todo o contexto deve ser considerado na tomada de decis&o clinica®?.

A estatistica € uma ciéncia que utiliza a analise dos dados para testar as
previsdes estatisticas, verificando a forca da evidéncia clinica e, assim, se existem
associacoes, ou relacdes, entre grupos. Por meio da estatistica, € possivel testar a

veracidade de fenbmenos de interesse, permitindo ao leitor, uma interpretacdo da



informacé&o advinda dos dados coletados durante a execucdo de uma pesquisa. 26

A média e o desvio padrdo sdo empregados quando os dados tém
distribuicdo normal ou simétrica. A média € um dado importante, pois nele é incluido
o valor de cada participante da pesquisa®'. O desvio padrdo é a medida estatistica
mais comumente usada para demonstrar a variabilidade dos dados. A variancia é
obtida se subtrairmos cada escore da média da variavel, tendo uma indicacdo de
guanto 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 € a

variancia.

Na avaliagdo do tbnus muscular dos extensores do cotovelo (por meio do
alongamento passivo, com a flexdo de cotovelo), os angulos medidos variaram de 37
a 48 graus, na mobilizagéo lenta e de 37 a 50 graus na mobilizacdo rapida. O angulo
medido envolveu a tuberosidade maior do Umero, o epicondilo lateral e o processo
estildide radial, de forma que quanto menor o angulo medido, maior a flexdo do
cotovelo. Quando o examinador realizou a mobilizacdo rapida, o tbnus aumentado
limitou a flexdo do cotovelo, resultando em angulos maiores. A diferenca de
mobilizac&o rapida e lenta é representada por V3 e variou de 0 a 5 entre as medidas
realizadas pelos examinadores. Essa diferenca é importante porque representa o
impacto da espasticidade sobre o sistema musculoesquelético. Portanto, é de
grande importancia a associacdo entre elementou dinamicos (mobilizacdo) e

estaticos (amplitude maxima de movimento) na avaliagdo do tdnus muscular.

Na medida dos angulos da avaliadora "M", houve maior V3, indicando uma
maior percepcao de resisténcia do musculo. Mesmo assim, a maior diferenca de
angulos percebida pelos examinadores foi de 5°, quando o angulo da medida em
velocidade lenta foi subtraido do angulo da medida em velocidade rapida. Por outro
lado, o avaliador "L" foi o que apresentou menor V3, indicando uma menor
percepcdo da resisténcia ao movimento, representado pelos valores de EXC V2
muito préximos de EXC V1. Dessa forma, “L” percebeu menos as diferencas de

amplitude de movimento nas medidas lenta e rapida.

Até o momento, foram realizados mais estudos sobre a escala de Ashworth
do que sobre a escala de Tardieu. Uma revisdo sistematica, com meta-analise,

sobre o0 uso da escala de Ashworth modificada, relatou que a escala apresenta maior



confiabilidade ao medir o ténus dos membros superiores do que o ténus dg$g

membros inferiores.*®

Na avaliagcdo do tdbnus muscular dos extensores de quadril (por meio do
alongamento passivo, com a flexdo de quadril), os angulos medidos variaram de 68
a 78 graus, na mobilizagdo lenta e de 68 a 83 graus na mobilizacéo rapida. O angulo
medido envolveu o trocanter maior e a cabeca da fibula. O terceiro ponto foi
estimado a partir de uma reta paralela a maca, que cruzou o tubérculo maior do
umero. Portanto, quanto menor o angulo, maior a flexdo do quadril. Curiosamente,

os angulos V3 também variaram de 0 a 5, mostrando pouca variancia das medidas.

Nas angulagdes dos avaliadores "G” e “M", houve maior V3, indicando uma
percepcdo de maior resisténcia dos musculos flexores de quadril. No entanto, V3 foi
de, no maximo, 5° indicando pequena mudanca de angulo articular durante as
mobiliza¢bes rapida e lenta. Na angulacao do avaliador "G", houve maior angulo dos
musculos flexores de quadril, com resisténcia muscular passiva, indicando
percepcdo de maior resisténcia ao movimento, representado pela diferenca entre o
valor de EXQ V2 e EXQ V1.

7

A escala de Tardieu € uma ferramenta importante para a avaliacdo da
espasticidade de membros inferiores de pacientes adultos com lesdes neurolégicas
cronicas. Os autores avaliaram 30 pacientes com aumento de tdbnus em membros
inferiores e afirmaram que a escala de Tardieu foi uma estratégia confiavel para

mensuracgdo da espasticidade da maioria dos musculos dos membros inferiores*®-

Na avaliacdo do tdbnus muscular dos extensores de joelho (por meio do
alongamento passivo, com a flexdo de joelho), os angulos medidos variaram de 38 a
44 graus, na mobilizag&o lenta e de 38 a 47 graus na mobilizagdo rapida. O angulo
medido envolveu o trocanter maior, a cabeca da fibula e o maléolo lateral. Quanto
menor o angulo, maior a flexdo do joelho. Os angulos V3 variaram de 0 a 4,

mostrando pouca variancia das medidas.

Os avaliadores “L” e “M”, apresentaram menor variancia dos resultados V3,
quando comparados com o avaliador “G”. Nas medidas do avaliador "L", houve
maiores angulos de EXJ V2, indicando reducdo de amplitude de movimento,

resultante do aumento da espasticidade.

Na avaliacdo do tbnus muscular dos extensores de tornozelo (por meio do



alongamento passivo, com a flexdo plantar), os angulos medidos variaram de 11928
123 graus, na mobilizacdo lenta e de 121 a 128 graus na mobilizacdo rapida. O
angulo medido envolveu a cabeca da fibula, o maléolo lateral e o quinto artelho.
Quanto menor o angulo, maior a dorsiflexdo do tornozelo. Os angulos V3 variaram
de 0 a 6, mostrando a maior variancia das medidas observada no presente estudo.
Como o paciente apresentava encurtamento nos muasculos dessa articulagéo, esse
fator dificultou a avaliacdo do tdnus muscular e aumentou a variancia 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
criancas com paralisia cerebral. Analisaram os escores de avaliadores com e sem
experiéncia na aplicacdo da escala, antes e apds o treinamento. Concluiram que a
Escala de Tardieu apresentou excelente confiabilidade intra e interexaminadores
guando foram avaliadas as articulagdes do cotovelo e do tornozelo de criangas com

paralisia cerebral do tipo espastica®®.

Em estudos futuros, sugerimos que o0 paciente seja avaliado mais de uma
vez, num periodo com intervalo de um més, entre a primeira avaliacdo e a segunda,
para medidas de confiabilidade inter e intraexaminadores. Além disso, e interessante
comparar condi¢cdes nas quais o examinador ndo tem contato direto com o paciente,
assistindo um video, comparando-as com a avaliagdo do ténus presencial. Dessa
forma, ser& possivel investigar o efeito da realizacao das capturas das telas no exato
momento do aparecimento da resisténcia percebida nos videos. Essa dificuldade

pode ter trazido novos aspectos de subjetividade na avaliacao.
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1.5 CONCLUSAO

A escala de Tardieu apresentou medidas com baixa variancia e pequeno
desvio-padrdo, com boa caracteristica psicométrica na mensuracdo do ténus
muscular. O angulo inicial na velocidade lenta foi dificil de identificar por conta do

baixo grau de espasticidade.

A avaliacdo da variancia das escalas mais utilizadas no meio clinico € de
extrema importancia para a avaliacdo de pacientes neurolégicos e demonstrou ser
uma forma eficaz e complementar para mensurar o tonus muscular. A escala de
Tardieu, associada ao aplicativo angle meter, mostrou-se uma ferramenta viavel
para a mensuracao da espasticidade, uma vez que avalia e compara a resposta do

musculo ao movimento passivo nas duas velocidades.
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Atividades arealizar ou passos/ procedimentos metodoldgicos

Esse plano de trabalho, dos estudantes Gustavo Thomazella Cheque de Campos e Lucas
de Oliveira Rinco Peres, contextualiza o projeto de concluséo de curso “Avaliacdo do ténus
muscular com o uso do aplicativo angle meter”. O projeto de conclusao de curso é parte de
um projeto guarda-chuva da Profa. Dra. Mariana Callil Voos, intitulado “Tradug&o para o
portugués e adaptacdo transcultural da escala da Escala de Tardieu na avaliacdo da
espasticidade em individuos com lesdo medular”. Em seu projeto de conclusao de curso, os
estudantes Gustavo Thomazella Cheque de Campos e Lucas de Oliveira Rinco Peres

realizara as seguintes atividades:

Revisdo de literatura: leitura de artigos cientificos nacionais e internacionais para
fundamentacéo do estudo

Coleta de dados: avaliacdo do paciente foi realizado por meio de videos, enviados para os
examinadores;

Tabulagéo de dados: organizacdo de planilhas no Excel e Statistica;
Andlise de dados: andlise estatistica descritiva;
Elaborag&o da apresentacéo do trabalho na forma de péster;

Elaboragéo da apresentacéo do trabalho na forma de apresentacao oral



ANEXO 1

Escala de Tardieu Modificada

ESCALA DE TARDIEU MODIFICADA

Essa escala quantifica a espasticidade, avallando a resposta do misculo a0
alongamento, aplicado em velocidades especificas. A classificagdo é sempre
realizada na mesma hora do dia, com 0 mesmo posicionamento corporal para cada
membro. Para cada grupo muscular, a reacado ao estiramento € pontuada numa
velocidade de alongamento especifica, com os parametros x ey

Velocidade de alongamento (V)

Vi O mals lentamente possivel

V2 Velocidade correspondente a queda do segmento do membro

V1 & usada para medir a amplitude de movimento passiva. V2 é usada para
classificar a espasticidade,

Qualidade da reagdo muscular (x)

0 Nenhuma resisténcla ao longo do movimento passivo

1 Ligeira resisténcia ao longo do movimento passivo, sem que
possa ser definido um angulo especifico de resisténcia

2 Ciara resisténcia a0 movimento passivo em um angulo
especifico, seguida por liberacdo

3 Clonus fatigavel, que permanece por menos de 10 sequndos e
ocorre em um angulo especifico

4 Clonus, ndo fatigavel, que permanece mals de 10 segundos e
ocorre em um angulo especifico

5 Articulagdo Imovel

Angulo de reagio muscular (Y)

Medida relativa a posicao de alongamento muscuiar minimo (correspondente ao
angulo),

Angulo de espasticidade (R)

R1 Angulo de resisténcia, observado na velocidade V2

R2 Amplitude total de movimento alcangada quando o misculo esta
em repouso e é testado na velocidade V1
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ANEXO 2
Escala de Ashworth

Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de
movimento.

Aumento do tonus em menos da metade do arco de
movimento, manifestado por tensao abrupta e seguido
por resisténcia minima.

Aumento do tonus em mais da metade do arco de
movimento.

Partes em flexao ou extensao e movidos com
dificuldade.

Partes rigidas em flexao ou extensao.
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ANEXO 3
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