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RESUMO

Enquadramento: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma das principais causas de
morbilidade no mundo, é considerado uma das doengas com maior incidéncia de
incapacidade e elevados custos para a saude publica. A espasticidade € uma
complicagdo bem conhecida do AVC, estando associada a um impacto negativo, e a
sua prevencdo e tratamento estdo entre os principais objetivos na reabilitacdo. No
entanto, devido a sua complexidade, a quantificacao da espasticidade ainda representa
um desafio, ndo existindo consenso em relacéo a qual medida de avaliagao utilizar. A
Triple Spasticity Scale (TSS) foi desenvolvida com o objetivo de evitar as limitagdes de
escalas prévias e surge em algumas publicacées atuais como uma escala alternativa de

avaliagio de espasticidade.

Objetivos: Traduzir e adaptar a TSS para o contexto portugués e contribuir para a sua

validacao em individuos com AVC.

Metodologia: Este estudo, do tipo metodoldgico, seguindo a metodologia proposta por
Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2000), compreendeu uma primeira fase, na
qual se procedeu a tradugao e adaptagéo da TSS para portugués e, posteriormente,
uma segunda fase, na qual a versao final da escala (TSS-PT) foi aplicada numa amostra
de 30 pessoas com lesédo por AVC (nos flexores do cotovelo e nos flexores plantares).
Foi depois submetida a testes de fiabilidade intra e inter-observador, com recurso ao
Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC do inglés Intraclass Correlation Coeficient),
e de correlagado entre as suas subsecgdes, com recurso ao Coeficiente de Correlagao

de Spearman. O intervalo de confianga adotado pelo estudo foi de 95%.

Resultados: Verificou-se boa fiabilidade intra-observador no resultado total da TSS-PT,
com ICC de 0,906 nos flexores do cotovelo e de 0,918 nos flexores plantares. Verificou-
se também boa fiabilidade inter-observador no resultado total da TSS-PT, com ICC de
0,925 nos flexores do cotovelo e de 0,930 nos flexores plantares. Encontraram-se
correlagdes positivas e significativas entre as duas subsecgdes, com Coeficientes de

Correlagao de Spearman superiores a 0,779.

Conclusodes: A TSS-PT apresentou propriedades psicométricas adequadas e podera
dar suporte adicional para pesquisas na area da espasticidade, nomeadamente

relacionada com o AVC.

Palavras-chave: AVC; Enfermagem de Reabilitacdo; Espasticidade; TSS-triple

spasticity scale






ABSTRACT

Background: Stroke is one of the main causes of morbidity in the world, it is considered
one of the diseases with the highest incidence of disability and high costs for public
health. Spasticity is a well-known complication of stroke, being associated with a
negative impact, and its prevention and treatment are among the main purposes in
rehabilitation. However, due to its complexity, the quantification of spasticity is still a
challenge, with no consensus as to which assessment measure to use. The Triple
Spasticity Scale (TSS) was developed in order to avoid some of the shortcoming of
previous scales, and has already appeared in some current publications as an alternative

scale for assessing spasticity.

Objectives: To translate and adapt the TSS to the portuguese context and contribute to

its validation in post-stroke patients.

Methods: This methodological study, following the methodology proposed by Beaton,
Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2000), comprised a first phase, in which the TSS was
translated and adapted into Portuguese and later a second phase, in which the final
version of the scale (TSS-PT) was applied to a sample of 30 post-stroke patients (in the
elbow flexors and plantar flexors), then submitted to intra-rater and inter-rater reliability
tests, using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC). The correlation between its
subsections, using Spearman's correlation coeficiente, was also investigated. The

confidence interval adopted by the study was 95%.

Results: Intra-rater reliability for the total score of theTSS-PT was good,with ICC=0.906
in the elbow flexors and ICC=0.918 in the plantar flexors. Inter-rater reliability was also
good for the total score of the TSS-PT, with ICC=0.925 in the elbow flexors and
ICC=0.930 in the plantar flexors. Positive and significant correlations were found

between the two subsections, with spearman correlation coefficients greater than 0.779.

Conclusion: The TSS-PT demonstrated adequate psychometric properties and may

provide additional support for research in the area of spasticity, namely related to stroke.

Keywords: Stroke; Rehabilitation Nursing; Spasticity; TSS-triple spasticity scale
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INTRODUGAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbilidade no
mundo. Enquanto na Europa, nos Estados Unidos e no Canada este se constitui na
terceira causa de morte e incapacidade permanente, em Portugal corresponde a

primeira causa (Oliveira, 2012).

De acordo com o programa nacional para as doengas cérebro vasculares da Diregao
Geral de Saude (DGS, 2017), O AVC é considerado uma das doengas com maior
incidéncia de incapacidade e invalidez e de anos potenciais de vida precocemente
perdidos, com elevados custos para a saude publica e, em Portugal, dada a sua elevada
incidéncia, constituiu-se num flagelo. A sua prevaléncia na populagdo € crescente,

devido ao aumento da sobrevivéncia e do crescimento da populagao idosa.

A espasticidade € uma complicagdo bem conhecida do AVC, que pode restringir
significativamente as habilidades funcionais da pessoa e diminuir a qualidade de vida
(Sunnerhagen, Olver & Francisco, 2013). Varios estudos tém demonstrado que a sua
prevaléncia nas pessoas que sofreram AVC pode chegar até 43% (Urban et al, 2010;
Wissel et al, 2010; Wissel, Manack & Brainin, 2013).

A presenca de espasticidade afeta, de forma independente, a qualidade de vida dos
sobreviventes de AVC, verificando-se que esta esta associada a um impacto negativo,
com diferencas estatisticamente e clinicamente significativas, existentes entre aqueles
com e sem espasticidade (Gillard et al., 2015). De igual forma, também se verifica que
os custos e uso de recursos por parte destes doentes s&o, pelo menos, duas vezes
maiores em relagao aos sobreviventes de AVC sem espasticidade (Raluy-Callado et al.,
2018). Portanto, todos os profissionais de saude envolvidos na reabilitagao,
particularmente os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, devem
estar atentos a esta problematica e, atendendo a sua complexidade, programar
intervengdes consistentes e eficazes, de forma a maximizar a capacidade funcional da

pessoa, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida.

A prevengao e o tratamento da espasticidade estdo entre os principais objetivos na
reabilitagdo de individuos com AVC, sendo essencial avaliar a sua intensidade e avaliar
a eficacia das intervengdes (Gholami et al., 2018). Em enfermagem de reabilitagdo, os
instrumentos devem permitir medir a incapacidade, monitorizar progressos, melhorar a
comunicagao inter/intradisciplinar, avaliar a eficacia do tratamento, documentar a
continuidade dos cuidados e os beneficios das intervengbes de enfermagem (Sousa,

Marques-Vieira, Severino & Caldeira, 2017).
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No entanto, e devido a complexidade do fendmeno, a quantificagao da espasticidade
apos AVC ainda representa um desafio e nao ha consenso em relagdo a qual medida
de avaliagdo utilizar. Atualmente, os instrumentos mais utilizados para avaliar a
espasticidade apos AVC apresentam varias limitagdes, conforme descrito na literatura
(Aloraini, Gaverth, Yeung & MacKay-Lyons, 2015; Ansari, Naghdi, Hasson, Azarsa &
Azarnia, 2008; Carrijo, 2013; Fleuren et al, 2010; Li, Wu, & Li, 2014; Lindberg et al, 2011;
Thibaut et al., 2013; Wissel et al., 2013).

A Triple Spasticity Scale (TSS) foi desenvolvida por Li, Wu e Xiong (2014) com o objetivo
de construir uma nova escala para avaliacdo da espasticidade, tentando evitar as
limitagbes de escalas prévias. Esta escala surge ja em algumas publicacdes atuais
como uma escala alternativa de avaliagao de espasticidade (Bethoux, 2015; Dale & Fell,
2018) e numa revisao sistematica realizada por enfermeiros de reabilitacdo em 2017,
estes autores concluiram que a TSS se assume como a escala mais fiavel para
avaliagao da espasticidade apos AVC (Teixeira et al., 2017). No entanto, além do estudo
de Li, Wu e Xiong (2014), que se tenha conhecimento, apenas existe um outro estudo
publicado com o uso desta escala até ao momento (Qin, Yang, Li, Chen, Zhen & Tian,
2019).

Em suma, e em concordancia com Teixeira et al. (2017), evidencia-se a importancia da
necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliagdo da espasticidade,
nomeadamente adaptados a populagao portuguesa, visando um melhor contributo para
a pratica profissional, com consequentes ganhos na qualidade de vida de pessoas que

sofrem com este problema.

Assim sendo, este estudo, do tipo metodoldgico, tem como objetivos: traduzir e adaptar
a TSS para o contexto portugués e contribuir para a validagao da TSS em individuos
com AVC. Seguindo metodologia apropriada para estudos desta natureza, compreende
uma primeira fase na qual se procedera a traducéo e adaptacao cultural da TSS para
portugués e, posteriormente, uma segunda fase na qual se estudardo as propriedades
psicométricas da versdo portuguesa, apos a sua aplicagdo numa amostra de utentes

com lesdo por AVC, com analise da sua fiabilidade.

Deseja-se que os resultados desta investigagao se tornem ferramenta valida para o
desenvolvimento e aperfeicopamento da enfermagem de reabilitacdo e,
consequentemente, para o aumento da qualidade dos cuidados, visando o bem-estar

da pessoa com leséo por AVC.

Este trabalho esta organizado em capitulos, o primeiro faz a abordagem concetual e
enquadramento tedrico sobre a espasticidade apdés AVC e sobre o processo de
20



adaptacgao cultural de instrumentos, o segundo aborda os procedimentos metodoldgicos
do estudo, no terceiro é feita a apresentacao e analise dos resultados obtidos, sendo o
quarto capitulo a discussao dos mesmos. No capitulo seguinte sao relatadas as
conclusdes da investigagdo realizada, limitagbes e sugestdbes para futuras
investigagdes. Por ultimo, é apresentada a bibliografia de acordo com a 62 edi¢cao da
American Psychological Association (APA, 2012), assim como anexos e apéndices

considerados pertinentes para este estudo.

Este documento sera objeto de apreciacdo e discussao publica para obtengéo do grau

de Mestre em Enfermagem de Reabilitacao.
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1 — ENQUADRAMENTO TEORICO

Com o enquadramento tedrico pretende-se expor a informagado obtida através da
consulta e analise bibliografica que se julgou relevante para a compreensao da tematica
em estudo. Primeiramente abordam-se alguns conceitos tedricos, o contexto da
espasticidade apés AVC e apresenta-se a TSS. Posteriormente realiza-se uma
abordagem sobre os processos de tradugio e adaptacgdo de instrumentos de medi¢éo
e, finalmente, expbem-se alguns apontamentos sobre consideragdes éticas a ter em

conta em estudos de investigacgéo.

1.1 — ESPASTICIDADE APOS AVC

Como ja foi referido, o AVC é uma das principais causas de incapacidade a longo prazo
e, dada a sua elevada incidéncia, em Portugal, constituiu-se num flagelo. Apesar de
existirem pouco estudos representativos € reconhecido que a ocorréncia de
espasticidade apdés AVC é comum, e que, esta relacionada com uma diminuicdo da

qualidade de vida e com o aumento dos custos de tratamento.

No processo de reabilitacdo do AVC, o objetivo é alcangar o maior nivel de
independéncia da pessoa, num ambiente 0 menos restritivo possivel. Desta forma, é
importante compreender as alteragdes fisiologicas e funcionais associadas a

espasticidade e as ferramentas disponiveis para a avaliar e gerir.

1.1.1 — Sindrome do primeiro neurénio motor

Individuos com lesbes do primeiro neurénio motor, decorrentes de desordens tais como
0 AVC, apresentam um quadro de disfungdo motora e geralmente desenvolvem padrdes
anormais de atividade muscular, expressos clinicamente em sinais negativos

(subactividade muscular) e sinais positivos (hiperatividade muscular) (Segal, 2018).

A espasticidade € uma complicagdo comum do AVC, mas é apenas uma das muitas
consequéncias da sindrome de les&o do primeiro neurénio motor. E considerada um
sinal positivo, pois representa excessivo tonus muscular e exagerado reflexo de
estiramento. Outros sinais positivos incluem clonus e espasmos. Sinais negativos, por
outro lado, incluem fraqueza muscular, descoordenagao, controlo motor prejudicado e
fadiga (Li & Francisco, 2015).
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Embora estes mecanismos ainda ndo estejam bem explicados, pensa-se que a
espasticidade e o clénus estejam relacionados, sendo a etiologia de ambos relacionada
com hiperatividade do reflexo de estiramento. O clénus é frequentemente observado
nas lesdes do primeiro neurdnio motor e caracteriza-se por uma contragdo muscular
involuntaria e ritmica, como resposta a um estiramento muscular rapido (Boyraz, Uysal,
Koc & Sarman, 2015), encontra-se mais frequentemente apds dorsiflexdo subita do
tornozelo, mas também pode ser encontrado em outros musculos, como no quadricipite,
nos flexores do punho e flexores dos dedos (Thanikachalam, Phadke, Ismail & Boulias,
2017).

Apds uma lesédo do primeiro neurdnio motor, as consequéncias acima descritas como
positivas e negativas emergem, evoluem e interagem entre si, resultando numa
apresentacao clinica dinamica durante a fase de recuperagao apds um AVC. Por
exemplo, fraqueza e espasticidade muitas vezes resultam na imobilizagdo de uma
articulagdo e num encurtamento muscular e, assim, potencializam a contratura. Esta
situacdo, por sua vez, exacerba a espasticidade nesses musculos. Tal ciclo vicioso
continua e piora esta condigéo, se nao for efetivamente interrompido (Li & Francisco,
2015).

1.1.2 - Definigao

O termo espasticidade é frequentemente utlizado em ambiente clinico e académico, mas
a sua definicdo ndo é consensual entre profissionais da area da saude, o que reflete a
complexidade e diversidade do fendmeno (Balci, 2018; Freitas, 2015; Li & Francisco,
2015; Pandyan, Hermens & Conway, 2018).

Remonta a 1980, a definicdo de Lance, persistindo atualmente como uma das mais
enumeradas pela comunidade cientifica e a mais aceite. De acordo com esta definicao,
a espasticidade é um disturbio motor caracterizado por um aumento do ténus muscular,
dependente da velocidade, com reflexos osteotendinosos exagerados, resultante da
hiperexcitabilidade dos reflexos de estiramento, sendo uma componente da sindrome

do primeiro neurénio motor (Lance, 1980).

Esta definicdo, embora amplamente utilizada, tem sido contestada, e outros autores tém
vindo a propor diferentes descrigbes, no entanto, todas estas definigbes enfatizaram
explicitamente que a espasticidade e os fendbmenos associados sao causados por

reflexos espinhais anormais ou hiperexcitaveis (Li & Francisco, 2015).
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Varios estudos tém vindo a demonstrar que, além das alteragdes relacionadas com o
comportamento dos reflexos, também as mudancas nas propriedades viscoelasticas
dos musculos e do tecido conjuntivo desempenham um papel importante na
espasticidade. A mecanica muscular influencia os reflexos de estiramento, enquanto as
alteragbes nas propriedades viscoelasticas musculares podem ser um mecanismo
compensatorio, em resposta a disfuncao do sistema nervoso (Vlugt, Groot, Wisman, &
Meskers, 2012).

Assim, 0os mecanismos subjacentes a espasticidade apdés AVC nao estao totalmente
esclarecidos, no entanto, desequilibrios no mecanismo de regulagdo descendente,
processamento espinhal anormal e alteragdes na viscoelasticidade muscular sao, mais

recentemente, citados como possiveis causas (Li & Francisco, 2019; Segal, 2018).

Alguns estudos tém demostrado que o aumento do tonus muscular resultante da
hiperexcitabilidade dos reflexos atinge o seu maximo entre um a trés meses apdés um
AVC. Apos trés meses, o eventual aumento da resisténcia ao alongamento passivo é
proposto como sendo devido a alteragbes intrinsecas dos musculos, assim, os
componentes neuronais do reflexo de estiramento atingem o seu maximo em trés meses
apo6s o AVC e entdo diminuem, enquanto os componentes musculares podem aumentar
com o tempo, contribuindo para o aumento da espasticidade aos 6 e 12 meses (Shin et
al., 2018).

A espasticidade nos membros superiores predomina nos musculos flexores, com
postura em aducéo e rotagao interna do ombro, flexao do cotovelo, pronagao do punho
e flexao dos dedos. Nos membros inferiores, predomina nos musculos extensores, com
extensao e rotagao interna da anca, extensao do joelho, com flexdo plantar e inversao
do pé. Esta postura caracteristica recebe a denominagao de atitude de Wernicke-Mann
(Mayer, 1997). O estudo de Wissel et al. (2010) revelou que, em pessoas que sofreram
AVC, a espasticidade surge com maior frequéncia no cotovelo (79%), no tornozelo
(66%) e no punho (66%).

Encontra-se bem retratado na literatura que o grau de espasticidade pode variar de
acordo com a postura, temperatura ambiente, presenga de dor, ansiedade ou fadiga e
que também varia ao longo do dia (Kheder & Nair, 2012; Li & Francisco, 2015; Shin et
al., 2018). Um estudo recente mostrou que a postura influencia a espasticidade da
extremidade superior em pessoas vitimas de AVC, com diferengas significativas na

comparagao da posi¢ao de pé com a posigao supina (Qin et al.,2019).

E também referido que uma alteragcdo slbita no grau de espasticidade, muito
provavelmente, tera relagcdo com uma mudanga na condigdo médica da pessoa, sendo
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a infecao urinaria uma das afegdes mais comuns nestes casos (Li & Francisco, 2015).
Outros fatores, como a presenca de obstipacdo ou de Ulceras por pressao, também

podem agravar a espasticidade existente (Kheder & Nair, 2012).

O facto de o grau da espasticidade poder variar de dia para dia, € mesmo no mesmo

dia, dificulta a sua medigao (Balci, 2018).

1.1.3 — Prevaléncia

Existe uma escassez de dados epidemiologicos sélidos sobre a prevaléncia da
espasticidade apos AVC (Ertzgaard, 2018), além disso, os estudos desta natureza

apresentam resultados bastante variaveis.

Num estudo em pessoas com AVC, efetuado em 2010 por Wissel et al., 25% dos

participantes apresentaram espasticidade nas primeiras seis semanas apés o evento.

Noutro estudo verificou-se que, dos 211 doentes com lesao por AVC isquémico, 42.6%

desenvolveram espasticidade (Urban et al, 2010).

Em 2013, Wissel et al., verificaram ocorréncia de espasticidade de 4% a 27% nas
primeiras quatro semanas apos a lesao, 19% a 26,7% naqueles com lesdo entre um e

trés meses e 17% a 43% mais de trés meses apos.

Em 2018, Shin et al., verificaram que a prevaléncia de espasticidade em pessoas apds
AVC foi de 6,8% aos trés meses, 6,9% aos 6 meses e 7,6% aos 12 meses. Estes autores
também encontraram evidéncias de que a severidade aumenta apds mais de trés meses
desde o AVC.

1.1.4 - Consequéncias

Os custos e 0 uso de recursos por doentes com espasticidade sdo, em geral, pelo menos
duas vezes maiores do que aqueles incorridos por doentes com AVC sem espasticidade
(Raluy-Callado et al., 2018).

Varios estudos tém demonstrado que a presenga de espasticidade afeta de forma
independente a qualidade de vida dos sobreviventes de AVC (Shin et al., 2018),
verificando-se que esta esta associada a um impacto negativo na qualidade de vida,
com diferengas estatisticamente e clinicamente significativas, existentes entre

sobreviventes de AVC com e sem espasticidade (Gillard et al., 2015).
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A espasticidade também mostrou precipitar complicagdes secundarias como
contraturas, fraqueza e dor, que contribuem para o sofrimento da pessoa (Sunnerhagen
et al., 2013). Num estudo de 2018, verificou-se que aproximadamente 70% das pessoas

com espasticidade apdés AVC também sofrem de dor (Delpont et al., 2018).

A pessoa com espasticidade pode ter dificuldade na manutengao da sua higiene pessoal
€ na sua autonomia no vestir e despir, podendo também afetar a sua capacidade em
alcancar uma postura adequada e confortavel. A espasticidade do membro superior
afeta varias atividades de vida diaria e a do membro inferior causa padrées de marcha

alterados, com perda de mobilidade e aumento do risco de quedas.

Estudos que analisaram a influéncia da espasticidade apdés AVC na qualidade de vida,
relatam consequéncias negativas a nivel de destreza manual, mobilidade e quedas (Zilli,
Lima & Kohler, 2014). E também importante referir que pode haver diminui¢do do humor
e das interagdes sociais, resultando num aumento da sobrecarga dos cuidadores e num

risco para as relagbes familiares (Ganapathy, 2015).

Conforme ja foi mencionado, a espasticidade € uma das consequéncias mais evidentes
do AVC e exerce efeitos negativos na qualidade de vida e nas fungbes motoras,
limitando o desempenho ocupacional. Assim, o diagndstico e tratamento precoce pode
reduzir o risco de baixo nivel de independéncia funcional ou imobilidade, e
potencialmente, melhorar a capacidade de recuperar a funcionalidade, o mais préximo

possivel do estado anterior a lesédo cerebral (Wissel et al., 2015).

1.1.5 — Tratamento

Apesar de ser considerada clinicamente importante, a presenca de espasticidade nem
sempre implica um tratamento dirigido. Se n&o sdo esperadas consequéncias adversas
da espasticidade, nenhuma intervengao além do alongamento muscular podera ser
necessaria. Além disso, o seu tratamento pode por em causa a performance funcional
devido ao efeito compensatdrio da hipertonia em membros paréticos. Outros potenciais
efeitos da espasticidade, embora ainda pouco estudados, incluem a manutencdo da

densidade 6ssea e efeitos positivos na circulagéo venosa (Bethoux, 2015).

Por um lado, a espasticidade ndo sendo tratada, pode causar encurtamento de
musculos e tenddes, levando a contraturas (Pandyan et al., 2018). Por outro lado, ha
que ter em conta que alguns doentes dependem da sua espasticidade para ficar de pé
e andar. Assim sendo, uma otima gestdo da espasticidade, requer uma abordagem

coordenada entre os profissionais de reabilitagao.
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Para tratamento da espasticidade, atualmente existe um vasto leque de opgdes, que
podem ser dividas nas seguintes categorias: medidas preventivas; intervengdes
terapéuticas (alongamentos, terapia ocupacional, termoterapia, hidroterapia) e
modalidades  fisicas (vibragoes, correntes de  estimulagdo  elétrica);
posicionamento/ortéteses (talas dindmicas, suportes estaticos); medicamentos orais;

medicamentos injetaveis; e intervencgao cirurgica (Naro et al., 2017).

Quando o tratamento € necessario, tratamentos nao farmacolégicos devem ser usados

antes ou concomitantemente com tratamentos farmacoldgicos e/ou cirurgicos.

O primeiro passo no tratamento da espasticidade é a identificacdo de qualquer estimulo
nociceptivo que possa aumentar a sua severidade. Todas as pessoas que sofram de
espasticidade significativa devem ser referenciadas para um profissional de reabilitagao,
sendo que, as modalidades de tratamento e os objetivos variam, dependendo da sua

severidade e do estado funcional do doente (Bethoux, 2015).

1.1.6 — Avaliacgao

Em enfermagem de reabilitacdo, os instrumentos devem permitir mensurar a
incapacidade, controlar progressos, melhorar a comunicagéo inter e intradisciplinar,
avaliar a eficacia do tratamento, documentar a continuidade dos cuidados e os

beneficios das intervencdes de enfermagem (Sousa et al., 2017).

Da mesma maneira, o uso de escalas de medida de espasticidade ajuda a organizar,
focar e clarificar os objetivos do tratamento a seguir, melhorando assim o processo de
reabilitacdo. Apesar das complicagdes associadas a definigdo da espasticidade, a sua
avaliagao clinica requer avaliagdo precisa, o que sera util também para se criar uma

linguagem comum entre os diversos profissionais que trabalham nesta area.

A prevencgéo e o tratamento da espasticidade severa estdo entre os principais objetivos
na reabilitagdo de individuos com AVC, tornando-se assim essencial avaliar a sua
intensidade e avaliar a eficacia das intervencdes usando ferramentas fiaveis e validas
(Gholami et al., 2018).

A avaliacdo do grau de espasticidade é, portanto, extremamente importante para
acompanhar a evolucédo de cada pessoa, estabelecer a melhor conduta de tratamento
e posteriormente verificar a eficacia da intervencado realizada, havendo interesse
crescente na sua quantificacao de forma viavel e focada nos aspetos neuronais da sua

fisiopatologia (Silva, Marques, Silva, Palomari, & Soares, 2014).
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Devido a complexidade e natureza multifatorial desde fendmeno, a sua quantificagao
ainda é um desafio e ndo ha consenso em relagédo a qual a medida de avaliagao ideal
(Balci, 2018; Marques et al., 2017; Pandyan et al., 2018; Silva, Silva, Naves, Palomari &
Soares, 2017).

No panorama atual, os instrumentos mais utilizados para avaliar a espasticidade s&o a
Ashworth Scale / Modified Ashworth Scale e a Tardieu Scale / Modified Tardieu Scale
(Aloraini et al., 2015; Bethoux, 2015; Li & Francisco, 2019; Li, Wu, & Li, 2014; Teixeira
et al, 2017). Em vitimas de AVC, as duas mais comumente usadas sdo as versbes
modificadas (Thibaut et al., 2013).

Ashworth Scale/ Modified Ashworth Scale

A Ashworth Scale (AS) foi proposta em 1964 para utilizagao na escleroso multipla. Foi,
entretanto, ligeiramente alterada na década de 1980 por Bohannon e Smith — Modified

Ashworth Scale (MAS) e o seu uso generalizado (Massano & Meireles, 2014).

A AS consiste numa escala ordinal de cinco pontos para classificar a resisténcia
encontrada durante um alongamento muscular passivo, sendo a espasticidade
classificada da seguinte forma: 0 = ténus muscular normal; 1 = ligeiro aumento no ténus
muscular; 2 = aumento mais acentuado do ténus muscular, mas membro flexionado
facilmente; 3 = aumento consideravel no ténus muscular; 4 = membro rigido em flexao

ou extensao (Bohannon & Smith, 1987).

Bohannon & Smith (1987), adicionaram a categoria 1+ e modificaram ligeiramente as
definicbes: 0 = nenhum aumento no ténus muscular; 1 = ligeiro aumento no ténus
muscular, manifestado por uma contragao e “libertacdo” ou por uma resisténcia minima
no final da amplitude de movimento; 1+ = ligeiro aumento no ténus muscular,
manifestado por uma captura, seguido por resisténcia minima ao longo da restante
amplitude do movimento (menos da metade); 2 = aumento mais acentuado do ténus
muscular durante a maior parte da amplitude de movimento, mas a parte afetada é
facilmente movida; 3 = aumento consideravel no ténus muscular, movimento passivo

dificil; 4 = parte afetada rigida em flexao ou extenséo.

A MAS ¢ eficaz na pratica clinica devido a sua facilidade e rapidez de usar. Além disso,
esta escala é bastante utilizada em pesquisa e tem sido amplamente utilizada em
diversos estudos (Thibaut et al., 2013).

No entanto, a AS e a MAS tém sido consideradas insuficientes como medidas de
espasticidade (Ansari, Naghdi, Moammeri & Jalaie, 2006; Fleuren et al, 2010; Wissel et
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al., 2013), ndo tém em consideracdo o fendmeno dependente da velocidade na
espasticidade (Li, Wu & Xiong, 2014; Thibaut et al, 2013) e ndo permitem a separacao

dos componentes neuronais dos nao neuronais (Lindberg et al, 2011).

Na auséncia de um gold standard para a mensuracao da espasticidade, a maioria dos
estudos tem utilizado a MAS para avaliar validade do critério, possivelmente porque a
MAS é a escala clinica mais comumente utilizada. No entanto, como mencionado
anteriormente, varios estudos relataram que a MAS pode resultar numa classificacao
imprecisa do nivel de espasticidade (Alibiglou, Rymer, Harvey & Mirbagheri, 2008;
Aloraini et al., 2015).

Tardieu Scale/ Modified Tardieu Scale

Mais recentemente, a Tardieu Scale (TS) tem vindo a ser vista com uma alternativa
adequada para avaliagéo da espasticidade. Originalmente apresentada por Tardieu et
al. em 1954, foi desenvolvida por Held e Pierrot-Deseilligny e posteriormente modificada
por Boyd and Graham como a Modified Tardieu Scale (MTS) (Glinsky, 2016).

A TS e MTS, utilizadas para avaliagdo da espasticidade, enfatizam a andlise do
movimento, considerando os parametros de velocidade de estiramento, a qualidade da
reacdo muscular e o angulo de reacdo muscular. O seu aspeto mais positivo é
diferenciar espasticidade de contratura, enquanto que a escala de Ashworth nao
distingue componentes neuronais e mecanica de hipertonia (Carrijo, 2013; Thibaut et
al., 2013).

Nesta escala, em cada grupo muscular, a reagdo destes é avaliada em diferentes
velocidades de alongamento e especificada com dois parametros, X e Y. O X refere-se
a qualidade da reagdo muscular e é pontuado da seguinte forma: 0: Sem resisténcia ao
longo do movimento passivo; 1: Pequena resisténcia ao longo do movimento passivo
sem captura clara num angulo preciso. 2: Clara captura num angulo preciso,
interrompendo o movimento passivo, seguido por libertagcao; 3: Clénus esgotavel que
ocorre num angulo preciso; 4: Clénus inesgotavel que ocorre num angulo preciso; 5:
Articulagao imovel. O Y refere-se ao angulo de reagao muscular, onde partindo de
valores adquiridos em diferentes velocidades é depois possivel calcular o componente
dindmico, sendo este a diferenga entre o angulo de reagdo durante um alongamento
muito lento e o angulo de reagao de um alongamento rapido. Uma grande diferenga é
sugestiva de espasticidade e uma pequena diferenca de contratura (Aloraini et al., 2015;
Glinsky, 2016; Patrick & Ada, 2006).
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Embora a escala de Tardieu esteja em conformidade com o conceito de espasticidade,
a qualidade da escala é questionada porque o clénus esta definido como sendo o mais
alto nivel de espasticidade. No entanto, o clonus € outro sintoma excessivo que esta
relacionado com a espasticidade, mas nao é especifico da presenca desta, até porque,
o clénus s6 ocorre em musculos especificos (Ansari et al., 2008; Carrijo, 2013; Li, Wu,
& Li, 2014).

Existem também outros estudos que se tém concentrado em medidas objetivas de
espasticidade, através de métodos electromiograficos, biomecanicos e
neurofisioldgicos, mas estes envolvem equipamentos caros e complexos, requerem
recursos humanos especializados e nem sempre podem ser disponiveis para aplicacdes
em rotinas clinicas fora do laboratério (Bethoux, 2015) e, portanto, por enquanto, nao

substituem as escalas de medida clinicas.

Medidas clinicas de espasticidade, como as escalas aqui apresentadas, tém algumas
vantagens, estes testes ndo requerem outro equipamento além de um goniémetro, sdo
simples de ser utilizadas e podem ser aplicadas rapidamente sem gastos materiais.
Contudo, uma das limitagcdes destas escalas é a subjetividade, porque a pontuacgao é
sempre dependente da interpretagdo e da experiéncia do examinador (Silva et al.,
2014), desta forma, torna-se imprescindivel a padroniza¢ao das velocidades usadas nos

alongamentos e da posicao corporal em que estes ocorrem (Wissel et al., 2013).

Um pré-requisito para o uso de qualquer escada de medi¢ao é o conhecimento das suas
caracteristicas e limitagdes de desempenho, pois as mesmas desempenham um papel

fundamental na interpretagao dos dados (Marques, 2014).

1.1.6.1 — Triple Spasticity Scale

A Triple Spasticity Scale (TSS) foi desenvolvida por Li, Wu & Xiong (2014) e tem em
conta que a avaliagdo/medi¢cdo da espasticidade deve ser dirigida a avaliagao dos
componentes neuronais e tem em consideracéo o fendmeno dependente da velocidade.
O objetivo destes autores foi construir uma nova escala, avaliando a espasticidade de
trés formas, tentando evitar as limitagcdes de escalas prévias. O artigo original “Reliability
of a new scale for measurement of spasticity in stroke patients” (Li, Wu & Xiong, 2014)

onde é apresentada pode ser consultado em anexo (anexo ).

A TSS foi estudada para avaliar a espasticidade dos flexores do cotovelo e dos flexores

plantares de pessoas com AVC e foi comparada com as escalas mais frequentemente
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usadas, recorrendo a 71 doentes com hemiparesia apés AVC. Sao fornecidas
indicacbes acerca das velocidades a serem usadas nos diferentes alongamentos e

acerca da posicéo corporal dos participantes.

Esta escala inclui trés subseccoes:

1 — Avaliacdo do aumento da resisténcia entre um alongamento lento e um rapido;
2 — Avaliacao do clénus quanto a sua existéncia e duragao;

3 — Medicao do comprimento dinAmico do musculo.

O resultado final resulta do somatério das trés subsecgbes, sendo que, quanto mais
elevado for o resultado final, maior sera o grau de espasticidade. Além disso, a
interpretacao do resultado final é diferente para os musculos onde o clénus pode ocorrer

e para aqueles onde nao pode.

A TSS emprega ideias de outras escalas, podendo também ser considera apenas uma
versdo modificada de escalas ja existentes. Teoricamente, comparando a TSS com a
AS/MAS, a TSS esta mais de acordo com a definigdo de Lance (1980), monitorizando o
aumento da resisténcia entre alongamentos lentos e rapidos, o que é
predominantemente composto por componentes neuronais. Em comparacdo com a
TS/MTS, a TSS permite uma classificacdo da espasticidade mais compreensivel e
comparavel, admitindo que o clénus nao pode ser provocado em todos os musculos, ao
passo que na TS/MTS, a classificagao da espasticidade nos niveis mais altos pressupde

sempre a presenca de clénus.

Li, Wu e Xiong (2014), concluiram que a escala tem boa fiabilidade inter-observador e
boa fiabilidade intra-observador. A TSS surge ja em algumas publicagdes atuais como
uma escala alternativa de avaliacao de espasticidade (Bethoux, 2015; Dale & Fell, 2018;
Teixeira et al, 2017). No entanto, além do estudo de Li, Wu e Xiong (2014), que se tenha
conhecimento, apenas existe um outro estudo publicado com o uso desta escala até ao
momento, tratando-se de um estudo no qual utilizando a MAS, a MTS e TSS, os autores
demonstraram que a postura tem influéncia na espasticidade do membro superior em
pessoas com AVC (Qin et al. ,2019).

Numa revisado sistematica, realizada por enfermeiros de reabilitagdo em 2017, foram
analisados instrumentos para avaliar a espasticidade/ alteracdo do tdbnus muscular na
pessoa com lesdo por AVC e, com este estudo, os autores concluiram que a TSS se
assume como a escala mais fiavel. Além disso, também salientam a importancia da
necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliagdo da espasticidade,
nomeadamente adaptados a populagao portuguesa (Teixeira et al., 2017).
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1.2 —- TRADUCAO E ADAPTAGCAO CULTURAL DE INSTRUMENTOS DE MEDICAO

Para que o mesmo instrumento de medi¢ao do estado de saude se possa aplicar em
culturas diferentes, ha que garantir que a traducao e a adaptacao sejam equivalentes.
A adaptagao cultural de um instrumento envolve dois passos principais, a avaliagdo das
equivaléncias conceptuais e linguisticas e a avaliagdo das propriedades psicométricas
(Ferreira & Marques, 1998).

1.2.1 — Etapas dos processos de tradugao

Estes processos pretendem-se rigorosos, pois a utilizagdo da versdo original de
instrumentos de heteroavaliacdo pode conduzir a enviesamentos nos resultados, se ndo

for feito um procedimento rigoroso de tradugéo e adaptagéo cultural (Sousa, 2015).

Desta forma, defende-se ser esperado que a versado traduzida seja equivalente a
original, podendo ser assegurado, como referem Marques-Vieira, Sousa, Carvalho,
Veludo e José (2014) por: tradugédo e retro tradugéo independentes; painel de juizes
composto por peritos, que dominem as linguas, o conteudo e a amostra do estudo;
painel de juizes, composto de pessoas de varias origens, sendo abordados
individualmente e orientados a analisar a presenca de dificuldade na compreensao do
vocabulario a que se recorreu no instrumento; utilizacdo de classificadores que

examinem as versoes originais, traducdes e retroversdes, para analisar possiveis erros.

A metodologia proposta por Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz (2000), propde 6

passos:

Passo 1 — Tradugdo inicial: deverao ser realizadas duas tradug¢des independentes para
a lingua portuguesa por pessoas bilingues. Uma por um tradutor (T1) que nao seja da
area de saude — este ndo sera informado do objetivo da traducgdo; e outra por um
segundo tradutor (T2), que sera um profissional de saude - este sera informado do

objetivo da traducgéo.

Passo 2 — Sintese das tradugdes (T12): realizada pelos 2 tradutores e um mediador.

Apés ajustes das discrepancias, serdo sintetizados os resultados das duas tradugdes.

Passo 3 — Retro-traducao (BT1 e BT2): este procedimento consiste na realizagao de
traducbes de volta a lingua de origem e deve ser executada no minimo por dois
tradutores cuja lingua mae seja a mesma do instrumento original, sem o conhecimento

dos objetivos, com o propdsito de evitar viés na pesquisa.
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Passo 4 — Revisao por peritos: no qual todos os instrumentos produzidos até esta fase
serao examinados por um painel de juizes formado por profissionais da area da saude
e conhecimento na tematica abordada. Este painel tera em consideracao a equivaléncia
semantica (as palavras tém o mesmo significado? Existem palavras com multiplos
significados?), a equivaléncia idiomatica (uso de expressdes equivalentes em ambos os
idiomas), a equivaléncia cultural (as situacdes retratadas nos itens devem corresponder
ao atual contexto cultural) e equivaléncia conceitual (as mesmas palavras podem ter

diferentes sentidos em diferentes culturas).

Passo 5 — Pré-teste: a versao final do instrumento devera ser aplicada numa amostra

de 30 a 40 individuos, para que seja verificada a sua compreenséo pela populagao-alvo.

Passo 6 — Submissdo aos autores da escala: todos os relatérios e construtos deverao
ser enviados aos autores da escala, para verificagdo do cumprimento de todas as etapas

do processo e validade do instrumento.

1.2.2 — Propriedades psicométricas dos instrumentos de heteroavaliagao

A qualidade de um instrumento de avaliagdo é determinada por variaveis denominadas
propriedades psicométricas, entre elas, destacam-se a fiabilidade e a validade. A
fiabilidade é a capacidade de um instrumento medir fielmente um fendmeno. A validade
€ a capacidade de um instrumento medir com precisao o fenémeno a ser estudado
(Pilatti, Pedroso & Gutierrez, 2010). Validade e fiabilidade, sao assim, duas
caracteristicas que um instrumento deve ter, para ser garantida a qualidade informativa
dos dados (Coutinho, 2016).

A fiabilidade de uma medida refere a capacidade desta em ser consistente. Se um
instrumento de medida da sempre os mesmos resultados (dados) quando aplicado a
alvos estruturalmente iguais, podemos confiar no significado da medida e dizer que a
medida é fiavel. No entanto, podemos afirmar que a medida é fiavel com maior ou menor
grau de certeza, uma vez que toda a medida é sujeita a erro (Maréco & Garcia-Marques,
2006).

O erro associado a variabilidade observada é um erro aleatério, porém o erro pode ser
sistematico. O erro sistematico traduz ndo uma questao de fiabilidade, mas uma questao
de validade. O instrumento com erro sistematico € um instrumento com validade
reduzida, € um instrumento que estad a medir algo que ndo era suposto medir. No

entanto, qualquer medida para ser valida enquanto medida de um dado construto, tem
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necessariamente de ser fiavel porque os dados de uma medida nao fiavel, sdo dados

aleatérios (Marbco & Garcia-Marques, 2006).

Nao podemos aspirar a validade sem assegurar primeiro a fiabilidade, sendo esta a
condicao necessaria, mas nao suficiente para haver validade (Coutinho, 2016). Assim
sendo, dados nao fiaveis, ndo sao, igualmente validos, visto ndo traduzirem o conceito
que pretenderiam traduzir. Posto isto, a fiabilidade de uma medida é o primeiro passo
para saber da sua validade e apds garantir fiabilidade é necessario pér de lado a
hipotese de existéncia de erro sistematico, para podermos garantir validade (Maréco &
Garcia-Marques, 2006).

Existem trés abordagens principais para avaliar a fiabilidade de um instrumento (Pilatti,

Pedroso & Gutierrez, 2010 citanto Contrandriopoulos et al., 1999):

o Avaliagao da estabilidade através da comparacao dos resultados obtidos pela
utilizagao de um mesmo instrumento, em diferentes momentos;

e Apreciacdo da equivaléncia dos resultados obtidos, quando um determinado
fendmeno é medido por varios avaliadores ao mesmo tempo;

e Quando um instrumento € composto por varios itens ou indicadores, a sua
fiabilidade pode ser apreciada medido a homogeneidade dos seus

componentes.

A estabilidade mede o grau de invaridncia no tempo (condicio teste reteste), em que
um observador aplica 0 mesmo instrumento aos mesmos individuos, sob condi¢des
semelhantes, em duas ou mais ocasides, e traduz a fiabilidade intra-observador
(Coutinho, 2016). Requer que o fendmeno a ser medido nao sofra alteragdes nas duas
avaliagdes e que qualquer alteragdo no resultado seja devido a um erro aleatorio
(Alexandre, Gallasch, Lima & Rodrigues, 2013).

Ha controvérsias sobre o tempo necessario entre a aplicacdo do teste original e o
reteste. Diferentes estudos apresentam intervalos que variam entre horas, até meses.
E importante considerar um intervalo longo o suficiente para que o individuo n&o recorde
as respostas do primeiro momento, porém nao tdo extenso a ponto de modificar o objeto

de estudo, como por exemplo, sintomas de uma determinada patologia.

Como referem Ferreira e Marques (1998), ha apenas a necessidade de garantir que
estas pessoas nao foram sujeitas a condigdes que possam ter alterado os dominios a
ser medidos e, por isso, é importante apresentar a logica que esteve subjacente a

escolha do intervalo de tempo entre a primeira e a segunda medig&o.
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A analise da equivaléncia ou da fiabilidade inter-observador é feita para estimar
possiveis erros devido a diferenga entre os observadores (teste inter-observador). Neste
caso, se as instrugdes para o uso do instrumento forem seguidas corretamente pelos

dois avaliadores, os resultados devem ser consistentes entre si (Sousa, 2015).

O objetivo deste procedimento é a avaliagdo da equivaléncia do instrumento quanto a
sua capacidade de mensurar o mesmo fendmeno nos mesmo individuos. Uma das
formas é quando dois ou mais avaliadores observam e registram determinado fendmeno
simultaneamente, de forma independente. Este tipo de fiabilidade depende de
instrumentos observacionais bem estruturados e requer observadores bem treinados
(Alexandre et al., 2013).

A consisténcia interna verifica a consisténcia entre os varios itens que compdem um
instrumento, tendo como base a correlagdo média entre esses itens. Este procedimento
verifica, entdo, a extensdo que todos os itens mensuram o mesmo constructo. Assim,
um instrumento apresenta consisténcia interna ou homogeneidade quando todas as

suas subpartes mensuram o mesmo conceito (Alexandre et al., 2013).

Como referem Beaton et al. (2000), é altamente recomendavel que, apds o processo de
traducdo e adaptagao, os pesquisadores assegurem que a nova versao demonstre as
propriedades necessarias para a aplicacao pretendida. O novo instrumento deve manter
as caracteristicas, as correlagdes de item na escala e a consisténcia interna bem como,
as caracteristicas de fiabilidade e validade de construto. De acordo com estes autores
€ possivel trabalhar alguns destes testes de fiabilidade e validade no processo de pré-

teste.

1.3 — ASPETOS ETICOS A CONSIDERAR

A integridade cientifica constitui-se como um principio ético a seguir ao longo de todos
os trabalhos de investigagao, conforme a recomendagéo do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida (2018).

Para trabalhos desta natureza, de traducéo e adaptacao, € imprescindivel que o autor

do instrumento em quest&o autorize o seu uso e que nao se oponha a sua traducao.

Tornou-se também consensual o pressuposto, de que, no quadro da analise e da
salvaguarda dos principios éticos e das boas praticas no contexto da investigagdo em
areas como a saude, tera de ser consignada, a comissdes de ética, a responsabilidade

de garantir a revisdo independente dos protocolos de investigacdo, com vista a
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elaboragao de pareceres. A estas comissbées cabe zelar pela observancia de padrdes

de ética, no exercicio das ciéncias médicas (Raposo, 2016).

As comissdes de ética para a saude funcionam nas instituicbes e servicos de saude
publicos e unidades privadas de saude, estando consagradas do ponto de vista legal.
Recentemente, estas passaram a ser obrigatérias também nas instituicdes de ensino
superior e em centros de investigagao biomédica que desenvolvam investigagao clinica
(Nunes, 2019).

Na mesma linha de pensamento, a ética em cuidados de saude n&o pode distanciar
para segundo plano o direito de cada pessoa a sua autodeterminacgao, e a protecao dos
participantes tem que ser a preocupacao principal de cada investigador, garantindo que

estes nao sofram qualquer dano.

O consentimento informado exige que os individuos aceitem participar de forma
informada, consciente, racional e de livre vontade (Hicks, 2006), sendo importante
recolher apenas as caracteristicas pertinentes a investigacao (Hill & Hill, 2012). Deve
ser garantida a dignidade, a confidencialidade e a privacidade dos participantes e o

direito de abandonarem a investigagao em qualquer altura (Hicks, 2006).
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2 - METODOLOGIA

Concluida a apresentacdo da informacdo considerada mais relevante para o
enquadramento teérico do presente estudo, da-se inicio a este capitulo, com o propésito
de definir os objetivos do estudo, explicitar e fundamentar o processo de recolha de

dados e caraterizar o modo de investigag&o utilizado.

2.1 - OBJETIVOS DO ESTUDO

E reconhecida a necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliagdo da
espasticidade, nomeadamente adaptados a populagdo portuguesa. Assim, visando um
contributo para a pratica profissional, com consequentes ganhos na qualidade de vida

das pessoas com AVC que sofrem este problema, este estudo tem como objetivos:

- Traduzir e adaptar a TSS para o contexto portugués

- Contribuir para a validagao da TSS em individuos com AVC

2.2 -TIPO DE ESTUDO

Este estudo do tipo metodoldgico, compreende uma primeira fase, na qual se procedeu
a tradugao e adaptacao cultural da TSS para portugués e, posteriormente, uma segunda
fase, na qual se procedeu a sua aplicagao clinica, com colheita de dados para o estudo

das suas propriedades psicométricas.

2.2.1 — Tradugao e adaptacao da TSS para o contexto portugués

O processo de traducdo e adaptacdo da TSS baseou-se nas linhas orientadoras
apresentadas por Beaton et al. (2000), para o processo de adaptagao intercultural de
instrumentos de medida. Com base nestas linhas foram delineados 6 passos, conforme

exposto anteriormente em 1.2.1.

Assim, inicialmente foram realizadas duas tradugdes independentes para a lingua
portuguesa, designadas de T1 e T2, por duas pessoas bilingues. A tradugédo T1
(apéndice 1) foi realizada por um tradutor que nao esta ligado a area da saude (professor
de inglés) e a tradugéo T2 (apéndice Il) por um tradutor que é profissional de saude
(enfermeiro) e conhecedor do tipo de conceitos da escala. As tradugdes foram efetuadas
em formato digital utilizando um modelo desenvolvido pela investigadora através do

software Microsoft® Word para o efeito.
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Seguidamente (passo 2), foi elaborada uma sintese das traducbes e identificadas e
resolvidas as discrepancias existentes entre as duas versodes traduzidas (T1 e T2). A
investigadora e o professor orientador serviram como mediadores neste processo, tendo
sido solicitada a colaboragao do autor principal da escala no esclarecimento de algumas

equivaléncias. Obteve-se assim a traducao de consenso, denominada de T12 (apéndice
).

Num terceiro momento, procedeu-se a retro tradugao independente por duas pessoas
bilingues sem conhecimento do texto original, utilizando o mesmo formato das tabelas
referidas. Ambas as pessoas sédo enfermeiras e bilingues, obtendo-se BT1 (apéndice
IV) e BT2 (apéndice V).

Todo o material produzido (T1, T2, T12, BT1 e BT2) foi analisado, num 4° passo, por
uma comissdo composta por peritos na area da saude e em linguas. Este painel teve
em consideragao a equivaléncia semantica, a equivaléncia idiomatica, a equivaléncia
cultural e equivaléncia conceitual. O painel de peritos foi constituido por: dois
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo; um Médico Interno de
Medicina Fisica e Reabilitagdo; um Fisioterapeuta; um Professor de Portugués/Inglés;
um Professor adjunto de uma Escola Superior de Enfermagem. Os profissionais que
constituiram o painel de peritos foram selecionados por conveniéncia e qualidade, nesta
decisdo, levou-se em conta as caracteristicas do instrumento e a formagado, a

qualificagao e a disponibilidade dos profissionais necessarios.

Esta comisséo, tendo em conta todas as traducgdes e retro tradugdes, avaliou a tradugéo
de consenso, com vista a melhoria da versao portuguesa da TSS, recorrendo-se de um

documento realizado para o efeito: Avaliagao T12 (apéndice VI).

Apobs o processo de discussao e analise por esta comissao de peritos obteve-se a TSS

versao portuguesa (TSS-PT) (apéndice VII).

No designado 5° passo, a TSS-PT foi aplicada a uma amostra de pessoas que sofreram
AVC e posteriormente foram avaliadas as suas propriedades psicométricas, conforme

sera descrito no ponto 2.2.2.

Finalmente, todos os relatdrios e construtos foram enviados ao autor principal da escala,
Fang Li, para verificagdo do cumprimento de todas as etapas do processo e validade do
instrumento, sendo que, este teve um papel ativo ao longo de todo o processo (passo
6).
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2.2.2 - Aplicagdo da TSS-PT: colheita de dados para o estudo das suas

propriedades psicométricas

A versao final da escala foi aplicada na amostra de doentes em estudo (caracterizada
em 2.3) e foi submetida a testes de fiabilidade intra-observador (teste-reteste) e de
fiabilidade inter-observador, a fim de contribuir para a sua validagédo para a populagao

portuguesa, em individuos com lesao por AVC.

A TSS-PT foi aplicada por dois avaliadores, denominados de observador A1 e A2,
ambos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagédo que, antes do inicio
do estudo, foram instruidos sobre a aplicagcao da escala e tiveram treinamento prévio,

pretendendo-se que o entendimento do instrumento fosse uniforme para ambos.

Os flexores do cotovelo e os flexores plantares foram escolhidos para aplicagdo da TSS-
PT, de forma a ir de encontro ao estudo original e de acordo com as localiza¢gdes onde

a espasticidade surge com maior frequéncia.

Foram seguidas todas as instru¢des da TSS, importantes para minimizar o impacto da
postura e exercicio prévio na espasticidade, incluindo as velocidades de alongamento
muscular. Para avaliagdo das amplitudes articulares foram utilizados gonidometros
universais. Existem pequenas divergéncias na literatura quanto aos valores de
referéncia das amplitudes completas das diferentes articulagdes corporais, mas existe
consenso sobre a padronizagdo da metodologia de obtencdo das medidas, sendo que,
os observadores A1 e A2 seguiram o manual proposto por Marques (2003). Ambos
usaram gonidometros iguais, seguiram as mesmas regras e serviram-se das mesmas

referéncias ésseas, para a obtencado das medigdes.

Em cada participante, os flexores do cotovelo e os flexores plantares foram avaliados
com a TSS-PT pelos dois observadores (A1 e A2), cada um com uma folha para colheita
de dados e sem terem conhecimento das avaliagbes um do outro. As duas avaliagbes
foram conduzidas com intervalo curto entre elas, cerca de 30 minutos, seguindo as
mesmas regras do estudo original e tendo em consideragdo que periodos longos entre
as avaliagbes poderiam ser suscetiveis a mudangas que interferissem no grau de

espasticidade.

Adicionalmente, o observador A1 conduziu uma segunda avaliagdo em cada um dos
participantes (denominado de A1 reteste). Em conformidade com o estudo original, a
segunda avaliagao foi realizada com um dia de diferenga e aproximadamente no mesmo
horario, de forma a tentar garantir que os participantes nao fossem sujeitos a condi¢gdes

que pudessem alterar os niveis de espasticidade.
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Todas as avaliagdes foram conduzidas entre as 7h e as 9h30, antes do pequeno almocgo.
Antes de cada avaliagao, todos os participantes estavam na sua cama e foram instruidos
a permanecer cerca de 10 minutos em decubito dorsal com os membros superiores ao

longo do corpo e a cabega em posigao neutra.

2.3 — CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Tratou-se de uma amostra por conveniéncia, na qual individuos internados no Servigo
de Reabilitagdo de Adultos do Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro —
Rovisco Pais, entre julho e outubro de 2019, foram incluidos no estudo, de acordo com

os critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de inclusio:

¢ Hemiparesia devido a AVC (independente do tipo e tempo de evolugao);
¢ Nao apresentar défice cognitivo que prejudique a compreensao de ordens;
o Aceitacdo em participar no estudo, sendo necessaria a obtencdo do

consentimento livre e informado.

Critérios de exclusio:

¢ Individuos com mais de uma lesao por AVC;
¢ Individuos com patologia neuromuscular prévia;
e Individuos com patologia osteoarticular prévia nos membros a avaliar;

e Individuos com incapacidade em cumprir comandos simples.

Os dados sobre os critérios de inclusdo e exclusdo foram colhidos no processo clinico

e validados com a equipa assistente.

Relativamente a todos os participantes, foi preenchido um instrumento de colheita de
dados que consistiu num conjunto de perguntas para solicitar informagcédo sobre as
caracteristicas dos casos (apéndice VIII): idade (anos); sexo (feminino ou masculino);
tempo desde o AVC (meses); lado parético (direito ou esquerdo); tipo de lesao

(isquémica ou hemorragica).
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2.4 — CONSIDERACOES ETICAS

Antes de iniciar o processo de traducgao e validagdo da escala foi solicitado, ao autor
principal, o pedido de autorizacao para a utilizagdao da TSS, que enviou, via e-mail, o

seu consentimento para tradugao e uso da TSS (anexo Il).

A realizacdo desde estudo foi submetida & apreciacdo pela Comissdo de Etica da
Unidade Investigagdo em Ciéncias da Saude da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, que emitiu parecer favoravel (anexo Ill) e pela Comissdo de Etica para a
Saude do Centro de Medicina de Reabilitagao da Regido Centro - Rovisco Pais, que

também emitiu parecer favoravel (anexo V).

Todos os participantes foram informados sobre os direitos de garantia de sigilo dos seus
dados, de desisténcia sem prejuizo para o proprio e, posteriormente, assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (apéndice IX). Neste foram incluidas informagdes
sobre a natureza do estudo, o sigilo e a confidencialidade das respostas e o carater
voluntario da participagdo no estudo, garantindo o cumprimento das normas vigentes
em pesquisa envolvendo seres humanos e em conformidade com a Declaragéo de

Helsinquia, revista em 2013 (Associagdo Médica Mundial, 2013).

Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido um dia antes
das primeiras avaliagbes. Para garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados
deste estudo, toda a informacao recolhida foi codificada e tratada de forma anénima e

confidencial.

2.5 - TRATAMENTO DOS DADOS

O tratamento estatistico dos dados e respetivo procedimento, que em seguida se
enuncia, foi realizado através do programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 23.

Em termos de estatistica descritiva apresentam-se tabelas de frequéncias e graficos
ilustrativos das distribuicbes de valores verificadas. Para as variaveis quantitativas
apresentam-se os valores da média, desvio padrdo, que representa a dispersao

absoluta, e os valores minimos e maximos observados.

A anadlise da fiabilidade intra-observador e inter-observador (equivaléncia e estabilidade)
foi realizada com recurso ao Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC do inglés

Intraclass Correlation Coeficient), tal como na avaliagdo da escala original.
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O ICC é amplamente utilizado nas analises de fiabilidade intra e inter-avaliador. Quando
as variaveis em estudo sdo quantitativas e ocorre a estimativa por dois avaliadores
(inter-observador) ou as variaveis sao estimadas em momentos diferentes (intra-
observador), utiliza-se o ICC para concordancia absoluta, que se mostra robusto mesmo
para violagdes de normalidade da distribuicdo (Commenges & Jacgmin, 1994; Miot,
2016).

Quando os grupos das amostras em estudo s&o grandes, a distribuicdo tende para a
normalidade. Para amostras com pelo menos 30 elementos, a violagdo do pressuposto
da normalidade n&o pde em causa as conclusdes (Gravetter & Wallnau, 2000; Murteira,
Ribeiro, Silva & Pimenta, 2001; Stevens, 1996). Santos (2018), ao comparar o0s
resultados para os diferentes tamanhos de amostra, concluiu que o tamanho minimo de
amostra necessario para a realizagéo do teste-reteste é de 20 elementos, pois a partir
desse tamanho de amostra as médias dos ICC nao apresentaram diferengas
significativas. Assim, para uma amostra superior a 20, ndo sera necessario verificar os

pressupostos da normalidade e podem aplicar-se estes testes estatisticos.

Neste estudo, no calculo do ICC foram utilizadas as medidas unicas do coeficiente de
correlagao inter e intra-classe, utilizando o modelo misto de dois fatores, do tipo
concordancia absoluta, tal como no trabalho de Li, Wu e Xiong (2014). Estas escolhas
aplicam-se quando os avaliadores pontuam todos os itens da escala e constituem uma
amostra de possiveis avaliadores (Shrout & Fleiss, 1979), como sucede no trabalho em

causa. O intervalo de confianca (IC) adotado neste estudo foi de 95%.

O ICC pode variar entre 0 e 1, com 0 0 a indicar auséncia de fiabilidades e 0 1 a indicar
fiabilidade perfeita. Em muitas investigacdes clinicas é necessario pelo menos um ICC
de 0,60, sendo este considerado o valor minimo aceitavel (Shoukri, Asyali & Donner,
2004). Neste estudo, a interpretacdo dos valores do ICC foi feita de acordo com as
orientagdes de Portney e Watkins (2015), que consideram fraca fiabilidade coeficientes
menores que 0,50, moderada fiabilidade coeficientes entre 0,5 e 0,75 e finalmente boa

fiabilidade coeficientes maiores 0,75.

Para o estudo da correlagao entre variaveis (potencial existéncia de uma correlagao
entre a subsecgéo r1-r2 e a subsecgéo R1-R2 da TSS-PT), foi empregue o Coeficiente
de Correlagéo de Spearman. Este coeficiente, explicado por Pestana e Gageiro (2014),
€ uma medida da relagao entre variaveis e varia entre -1 e 1. Quanto mais proximo
estiver dos valores extremos, tanto maior é a associagdo entre as variaveis. O sinal
positivo significa que em média as variaveis variam no mesmo sentido, o sinal negativo

que em média as variaveis variam em sentido contrario. Este coeficiente é insensivel a

44



assimetrias na distribuicdo e ndo carece que a amostra seja constituida por dados

paramétricos. Para o seu calculo, a dimensao da amostra deve ser de 30 para p=0,05.

Neste estudo, e de acordo com Maroco (2007), a interpretacdo do Coeficiente de
Correlagao de Spearman foi a seguinte: para coeficientes entre 0 e 0,19 a correlacao é
considerada muito fraca; entre 0,20 e 0,39 é fraca; entre 0,40 e 0,59 € moderada; entre
0,60 e 0,79 é forte; entre 0,80 e 1 € muito forte. Foi utilizado um nivel de significancia de

5%, sendo estatisticamente significantes os testes com p < 0,05.
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3 - RESULTADOS

Este capitulo destina-se a apresentar os resultados obtidos ao longo deste estudo.
Inicia-se com a apresentagao do resultado do processo de traducéo e adaptacdo da
TSS, passa pela caracterizagado da amostra e termina com os dados obtidos no estudo
da fiabilidade da TSS-PT.

3.1 — TRADUGAO E ADAPTAGCAO DA TSS

Além da tradugao da escala propriamente dita, foram também traduzidas as instrugbes

para utilizagdo da mesma. Fang Li, autor da escala, participou nesta decisao.

O documento traduzido (T12) foi avaliado por uma comissao de peritos, que tendo em
conta todo o material produzido (T1, T2, BT1 e BT2), analisou a equivaléncia semantica

(gramatica e vocabulario) e idiomatica (expressdes equivalentes).

Todos os peritos sugeriram a modificagdo do termo “evocado”, tendo este sido
substituido por o termo “despertado”. O termo “leve” sofreu alteragdo, tendo sido
substituido por ‘“ligeiro” e “amplitude maxima do movimento” foi substituido por
“amplitude completa do movimento”. Foi retirada a frase “O 2° avaliador examina o
doente aproximadamente 30 minutos apds a primeira medi¢cao”, por ndo se tratar
propriamente de uma instrugdo da escala, mas de uma instrugdo para a realizagdo do
reteste. O restante documento sofreu poucas modificagdes, com concordancia entre

todos os peritos. Obteve-se assim a versao portuguesa da TSS (TSS-PT).

3.2 — CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi determinado pelo numero de individuos com lesao por AVC
que, cumprindo os critérios de inclusdo e exclusao, estiveram internados no Servigo de
Reabilitagdo de Adultos do Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro —
Rovisco Pais, entre julho e outubro de 2019. Assim, a amostra foi constituida de 30
participantes. Na Tabela 1 encontra-se um resumo das suas variaveis demograficas e

clinicas.

Os participantes tém idades compreendidas entre 27 e 81 anos, verificou-se um valor
médio de 61 anos, com um desvio padrao de 13,8 anos. A distribuicdo de valores das

idades verificou-se principalmente entre 50 e 80 anos.

Os participantes sdo maioritariamente do sexo masculino (56,7%).
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Quanto ao tipo de lesao, verificou-se que 76,7% apresentam lesao isquémica e 23,3%
lesédo hemorragica e quanto ao lado parético, para 40% ¢é esquerdo e para os restantes
60% é direito.

Relativamente ao tempo desde o AVC, verificou-se na amostra, um valor médio de 2,6
meses, com um desvio padrao de 1,35 meses, variando entre um minimo de um més e
um maximo de sete meses. Observou-se que a distribuicdo de valores do tempo desde

o AVC se verifica principalmente entre 1 e 3 meses.

Tabela 1 — Carateristicas da amostra

N=30 Media Desvio Padrao

Idade 61,0 13,8

Tempo desde o AVC (meses) 2,60 1,35

N %

Sexo masculino 17 56,7
feminino 13 43,3

Lado parético esquerdo 12 40,0
direito 18 60,0

Tipo lesdo isquémica 23 76,7
hemorragica 7 23,3

3.3 — FIABILIDADE DA ESCALA TSS-PT

A TSS-PT foi utilizada pelos observadores para avaliar a espasticidade nos flexores do
cotovelo e nos flexores plantares, na amostra do estudo. Cada participante foi submetido

a 3 avaliagdes (observador A1, observador A2 e observador A1 reteste).
Conforme a Tabela 2, esta € uma escala constituida por trés variaveis:

e Subsecgao aumento da resisténcia entre um alongamento lento e um rapido (r1-r2);
e Subseccao clonus;

e Subsecgado comprimento dindmico do musculo (R1-R2).

Para simplificar, daqui em diante, serao designadas por subsecgéo r1-r2, subsecgao

clénus e subseccao R1-R2.

O total da escala resulta do somatério dos valores obtidos nas trés subseccbdes. No
entanto, a interpretagédo do resultado final difere, consoante se tratem de musculos em
qgue o clénus possa ser ou nao despertado.

Assim, para os flexores plantares, o total da escala varia entre um valor minimo de O e
um valor maximo de 10. Para os flexores do cotovelo, onde ndo é possivel despertar

clénus, o valor maximo possivel é de 8.
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Tabela 2 — Variaveis da escala TSS-PT

SUBSECCAO GRAU DESCRICAO

Sem aumento da resisténcia

Aumento ligeiro da resisténcia

Aumento moderado da resisténcia

Aumento severo da resisténcia

Aumento extremamente severo da resisténcia
Ausente

Esgotavel, duracdo <10s

Inesgotavel, duragédo >10s

Diferenca de angulo R1-R2 =0

Diferenca de angulo R1-R2 < 1/4 ACM
Diferenca de angulo R1-R2 > 1/4 e < 1/2 ACM
Diferenca de angulo R1-R2 > 1/2 e < 3/4 ACM
Diferenca de angulo R1-R2 > 3/4 ACM

Aumento da resisténcia entre
um alongamento lento e um
rapido (r1-r2)

Clénus

Comprimento dindmico do
musculo (R1-R2)

BIWIN|=2|ON |2 O~ ([WIN(—O

Na Tabela 3 pode observar-se a descrigao dos resultados das avaliagdes do observador
A1, em cada uma das subseccdes da escala e no somatério final. Verificou-se, para os
flexores do cotovelo, na subseccgéao r1-r2, que as respostas variaram entre 0 e 3 (média
de 1,23), na subseccao R1-R2, também variaram entre 0 e 3 (média de 1,03) e no
resultado final entre 0 e 6 (média de 2,27). Para os flexores plantares, verificou-se na
subsecc¢ao r1-r2, uma variacao entre 0 e 3 (média de 1,33), na subseccao clénus e na
subsecgao R1-R2 variou entre 0 e 2 (médias de 0,37 e 0,87 respetivamente) e no

resultado final entre 0 e 7 (média de 2,57).

Tabela 3 — Descrigao das avaliagdes do observador A1, em cada subseccéao e no resultado final

Minimo Maximo Média

Flexores cotovelo: r1-r2 0 3 1,23
Flexores cotovelo: clénus - -- --

Flexores cotovelo: R1-R2 0 3 1,03
Flexores cotovelo: Total 0 6 2,27
Flexores plantares: r1-r2 0 3 1,33
Flexores plantares: clénus 0 2 37
Flexores plantares: R1-R2 0 2 ,87
Flexores plantares: Total 0 7 2,57

Os dados obtidos pelas avaliagdes dos trés observadores foram agrupados e
encontram-se descritos em graficos de frequéncia. Os Graficos 1, 2 e 3 contém as
frequéncias para os flexores de cotovelo na subsesséo r1-r2, na subsessdo R1-R2 e

no total da TSS, respetivamente.
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Grafico 1 — Frequéncias na subsecgéo r1-r2, nos flexores do cotovelo
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Grafico 2 — Frequéncias na subsecgado R1-R2, nos flexores do cotovelo
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Grafico 3 — Frequéncias no resultado final, nos flexores do cotovelo
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Da mesma forma, ilustrando as avaliagdes dos trés observadores, os Graficos 4, 5, 6 e
7 contém as frequéncias para os flexores plantares na subsessao r1-r2, na subsessao
clénus, na subsessao R1-R2 e no total da TSS, respetivamente.
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Grafico 4 — Frequéncias na subseccéo r1-r2, nos flexores plantares
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Grafico 5 — Frequéncias na subsecgao clonus, nos flexores plantares
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Grafico 6 — Frequéncias na subsecgido R1-R2, nos flexores plantares
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3.3.1 — Fiabilidade Inter-observador

Observador Al reteste

Para o estudo da fiabilidade inter-observador foram realizadas tabelas para comparagao

das frequéncias, entre as avaliagdes do Observador A1 e as avaliagbes do Observador

A2, nos flexores do cotovelo e nos flexores plantares, em cada uma das suas

subsessodes e total da TSS (Tabelas 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10). Nestas tabelas, os valores da

diagonal principal correspondem a avaliagdes iguais, pelos dois observadores. Os

restantes valores correspondem a avaliagdes diferentes feitas pelos dois observadores.

Pela analise das Tabelas 4, 5 e 6 para os flexores do cotovelo, verificou-se que:

e na subsesséo r1-r2, as avaliagdes iguais correspondem a 76,7% (Tabela 4);

¢ na subsessdo R1-R2, as avaliagbes iguais correspondem a 83,2% (Tabela 5);

¢ no resultado final, as avaliagbes iguais, correspondem a 63,4% (Tabela 6).

Tabela 4 - Comparacao das frequéncias entre A1 e A2, subsecgao r1-r2, flexores do cotovelo

Observador A2

Observador A1 Aumento Aumento Aumento

Sem aumento ligeiro da moderado da severo da

da resisténcia resisténcia resisténcia resisténcia
Sem aumento N 5 2 0 0
da resisténcia % do total 16,7% 6,7% ,0% ,0%
Aumento ligeiro N 0 10 3 0
da resisténcia % do total ,0% 33,3% 10,0% ,0%
Aumento moderado N 0 1 5 0
da resisténcia % do total ,0% 3,3% 16,7% ,0%
Aumento severo N 0 0 1 3
da resisténcia % do total ,0% ,0% 3,3% 10,0%
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Tabela 5 - Comparagao das frequéncias entre A1 e A2, subsec¢ido R1-R2, flexores do cotovelo

Observador A2

Observador A1 R1-R2 R1-R2 R1-R2
R1-R2=0 <1/4ACM >1/4e<1/2ACM >1/2e<3/4ACM
R1-R2=0 N 10 1 0 0
% do total 33,3% 3,3% ,0% ,0%
R1-R2<1/4ACM N 0 7 2 0
% do total ,0% 23,3% 6,7% ,0%
R1-R2 >1/4e<1/2ACM N 0 1 7 0
% do total ,0% 3,3% 23,3% ,0%
R1-R2>1/2e<3/4ACM N 0 0 1 1
% do total ,0% ,0% 3,3% 3,3%

Tabela 6 - Comparagao das frequéncias entre A1 e A2, resultado final, flexores do cotovelo

Observador A2
Observador A1 0 1 2 3 4 5 6
0 N 5 2 0 0 0 0 0
% do total 16,7% 6,7% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
1 N 0 3 1 0 0 0 0
% do total 0% 10,0% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0%
2 N 0 0 4 1 1 0 0
% do total ,0% 0% 13,3% 3,3% 3,3% ,0% ,0%
3 N 0 0 2 2 2 0 0
% do total ,0% 0% 6,7% 6,7% 6,7% ,0% ,0%
4 N 0 0 0 0 2 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% ,0% ,0%
5 N 0 0 0 0 2 2 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% 6,7% ,0%
6 N 0 0 0 0 0 0 1
% do total ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% 3,3%

Pela andlise das Tabelas 7, 8, 9 e 10 para os flexores plantares, verificou-se que:

e na subsessao r1-r2, as avaliagdes iguais correspondem a 80,1% (Tabela 7);
e na subsessao Clonus, as avaliagdes iguais correspondem a 96,7% (Tabela 8);
e na subsessdo R1-R2, as avaliagcbes iguais correspondem a 66,7% (Tabela 9);

¢ no resultado final, as avaliagdes iguais, correspondem a 60% (Tabela 10).
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Tabela 7 - Comparagéao das frequéncias entre A1 e A2, subsecgao r1-r2, flexores plantares

Observador A2

Observador A1 Aumento Aumento Aumento

Sem aumento ligeiro da moderado da severo da

da resisténcia resisténcia resisténcia resisténcia
Sem aumento N 8 0 0 0
da resisténcia % do total 26,7% ,0% ,0% ,0%
Aumento ligeiro N 1 5 1 0
da resisténcia % do total 3,3% 16,7% 3,3% ,0%
Aumento moderado N 0 2 8 2
da resisténcia % do total ,0% 6,7% 26,7% 6,7%
Aumento severo N 0 0 0 3
da resisténcia % do total ,0% ,0% ,0% 10,0%

Tabela 8 - Comparagéao das frequéncias entre A1 e A2, subseccgdo Clonus, flexores plantares

Observador A2
Observador A1 Esgotavel, Inesgotavel,
Ausente <10s >10s
Ausente N 19 0 1
% do total 63,3% ,0% 3,3%
Esgotavel, <10s N 0 9 0
% do total ,0% 30,0% ,0%
Inesgotavel, >10s N 0 0 1
% do total ,0% ,0% 3,3%

Tabela 9 - Comparacéao das frequéncias entre A1 e A2, subsecgao R1-R2, flexores plantares

Observador A2

Observador A1 R1-R2 R1-R2 R1-R2
R1-R2=0 <1/4ACM >1/4e<1/2ACM >1/2e<3/4ACM
R1-R2=0 N 10 1 1 0
% do total 33,3% 3,3% 3,3% ,0%
R1-R2<1/4ACM N 1 8 1 0
% do total 3,3% 26,7% 3,3% ,0%
R1-R2 >1/4e<1/2ACM N 0 5 2 1
% do total ,0% 16,7% 6,7% 3,3%
R1-R2>1/2e<3/4ACM N 0 0 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% ,0%
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Tabela 10 - Comparagao das frequéncias entre A1 e A2, resultado final, flexores plantares

Observador A2
Observador A1 0 1 2 3 4 5 6 6
0 N 8 0 0 0 0 0 0 0
% do total 26,7% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
1 N 0 2 1 0 0 0 0 0
% do total 0% 6,7% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
2 N 1 0 3 1 0 0 0 0
% do total 3,3% 0% 10,0% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0%
3 N 0 0 1 1 1 0 0 0
% do total ,0% 0% 33% 33% 3,3% ,0% ,0% ,0%
4 N 0 0 0 0 2 2 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% 6,7% ,0% ,0%
5 N 0 0 0 0 2 1 1 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7%  3,3% 3,3% ,0%
6 N 0 0 0 0 1 1 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 33% 3,3% ,0% ,0%
7 N 0 0 0 0 0 0 1 1
% do total ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% 33% 3,3%

Os resultados do calculo do ICC para a fiabilidade inter-observador sdo apresentados
na Tabela 11. Nos flexores do cotovelo, verificou-se um ICC de 0,865 para a subsecg¢ao

r1-r2, de 0,905 para a subseccao R1-R2 e de 0,925 no resultado final.

Nos flexores plantares, verificou-se um ICC de 0,908 para a subseccgao r1-r2, de 0,81

para a subsecgao clénus, de 0,662 para a subseccdo R1-R2 e de 0,93 no resultado final.

Tabela 11 - ICC: Fiabilidade inter-observador

r1-r2 clénus R1-R2 Total
N=30 ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%)
Fiabilidade inter-observador

0,865 0,905 0,925
Flexores cotovelo (0,738-0,934) - (0,810-0,953) (0,850-0,964)

0,908 0,810 0,662 0,930
Flexores plantares (0,816-0,955) (0,641-0,904) (0,399-0,824) (0,859-0,966)

3.3.2 - Fiabilidade Intra-observador

Para andlise da fiabilidade intra-observador foram igualmente realizadas tabelas, agora
para comparagao das frequéncias entre as avaliagbes do Observador A1 e as
avaliagdes do Observador A1 reteste, nos flexores do cotovelo e nos flexores plantares,

em cada uma das suas subsessoes e total da TSS (Tabela 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18).
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Pela analise das Tabelas 12, 13 e 14 para os flexores do cotovelo, verificou-se que:

e na subsesséo r1-r2, as avaliagdes iguais correspondem a 76,7% (Tabela 12);

¢ nasubsessao R1-R2, as avalia¢des iguais correspondem a 76,7% (Tabela 13);

e no somatoério total, as avaliagdes iguais, correspondem a 59,9% (Tabela 14);

Tabela 12 - Comparacao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, subsecgao r1-r2, nos flexores

do cotovelo
Observador A1 reteste
Observador A1 Aumento Aumento Aumento
Sem aumento ligeiro da moderado da severo da
da resisténcia resisténcia resisténcia resisténcia
Sem aumento N 6 1 0 0
da resisténcia % do total 20,0% 3,3% ,0% ,0%
Aumento ligeiro N 0 9 4 0
da resisténcia % do total ,0% 30,0% 13,3% ,0%
Aumento moderado N 0 0 6 0
da resisténcia % do total ,0% ,0% 20,0% ,0%
Aumento severo N 0 0 2 2
da resisténcia % do total ,0% ,0% 6,7% 6,7%

Tabela 13 - Comparacao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, subsecgao R1-R2, flexores do

cotovelo
Observador A1 reteste
Observador A1 R1-R2 R1-R2 R1-R2
R1-R2=0 <1/4ACM >1/4e<1/2ACM >1/2e<3/4ACM
R1-R2=0 N 11 0 0 0
% do total 36,7% ,0% ,0% ,0%
R1-R2<1/4ACM N 0 5 4 0
% do total ,0% 16,7% 13,3% ,0%
R1-R2 >1/4e<1/2ACM N 0 2 6 0
% do total ,0% 6,7% 20,0% ,0%
R1-R2>1/2e<3/4ACM N 0 0 1 1
% do total ,0% ,0% 3,3% 3,3%
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Tabela 14 - Comparacgao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, no resultado final, flexores do

cotovelo
Observador A1 reteste
Observador A1 0 1 2 3 4 5 6
0 N 6 1 0 0 0 0 0
% do total 20,0% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
1 N 0 3 1 0 0 0 0
% do total 0% 10,0% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0%
2 N 0 0 4 0 2 0 0
% do total ,0% ,0% 13,3% 0% 6,7% ,0% ,0%
3 N 0 0 2 1 3 0 0
% do total ,0% 0% 6,7% 3,3% 10,0% ,0% ,0%
4 N 0 0 0 0 2 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% ,0% ,0%
5 N 0 0 0 0 3 1 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 10,0% 3,3% ,0%
6 N 0 0 0 0 0 0 1
% do total ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% 3,3%

Pela analise das Tabelas 15, 16, 17 e 18, para os flexores plantares, verificou-se que:

e na subsesséo r1-r2, as avaliagdes iguais correspondem a 69,9% (Tabela 15);
¢ na subsessédo Clonus, as avaliagdes iguais correspondem a 93,3% (Tabela 16);
e na subsessao R1-R2, as avalia¢des iguais correspondem a 80,1% (Tabela 17);

¢ no resultado final, as avaliagdes iguais, correspondem a 53,3% (Tabela 18).

Tabela 15 - Comparagédo das frequéncias entre A1 e A1 reteste, subseccgdo r1-r2, flexores

plantares
Observador A1 reteste
Observador A1 Aumento Aumento Aumento
Sem aumento ligeiro da moderado da severo da
da resisténcia resisténcia resisténcia resisténcia
Sem aumento N 7 1 0 0
da resisténcia % do total 23,3% 3,3% ,0% ,0%
Aumento ligeiro N 0 6 1 0
da resisténcia % do total ,0% 20,0% 3,3% ,0%
Aumento moderado N 0 3 7 2
da resisténcia % do total ,0% 10,0% 23,3% 6,7%
Aumento severo N 0 0 2 1
da resisténcia % do total ,0% ,0% 6,7% 3,3%
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Tabela 16 - Comparagao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, na subsecgao clénus, flexores

plantares
Observador A1 reteste
Observador A1 Esgotavel, Inesgotavel,
Ausente <10s >10s
Ausente N 18 2 0
% do total 60,0% 6,7% ,0%
Esgotavel, <10s N 0 9 0
% do total ,0% 30,0% ,0%
Inesgotavel, >10s N 0 0 1
% do total ,0% ,0% 3,3%

Tabela 17 - Comparacao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, subsecgao R1-R2, flexores

plantares
Observador A1 reteste
Observador A1 R1-R2 R1-R2
R1-R2=0 <1/4ACM >1/4e<1/2ACM
R1-R2=0 N 11 1 0
% do total 36,7% 3,3% ,0%
R1-R2<1/4ACM N 1 8 1
% do total 3,3% 26,7% 3,3%
R1-R2 >1/4e<1/2ACM N 0 3 5
% do total ,0% 10,0% 16,7%

Tabela 18 - Comparagao das frequéncias entre A1 e A1 reteste, no resultado final, flexores

plantares
Observador A1 reteste
Observador A1 0 1 2 3 4 5 6 6

0 N 7 1 0 0 0 0 0 0
% do total 23,3% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
1 N 0 2 1 0 0 0 0 0
% do total 0% 6,7% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
2 N 0 2 2 0 1 0 0 0
% do total 0% 6,7% 6,7% 0%  3,3% ,0% ,0% ,0%
3 N 0 0 2 1 0 0 0 0
% do total ,0% 0% 6,7% 3,3% ,0% ,0% ,0% ,0%
4 N 0 0 0 0 2 1 1 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% 3,3% 3,3% ,0%
5 N 0 0 0 0 2 1 1 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 6,7% 33% 3,3% ,0%
6 N 0 0 0 0 1 1 0 0
% do total ,0% ,0% ,0% 0% 33% 3,3% ,0% ,0%
7 N 0 0 0 0 0 0 0 1
% do total ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% 3,3%
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Os resultados do calculo do ICC para a fiabilidade intra-observador sdo apresentados
na Tabela 19. Nos flexores do cotovelo, verificou-se um ICC de 0,865 para a subsecgao

r1-r2, de 0,871 para a subseccao R1-R2 e 0,906 no resultado final.

Nos flexores plantares, verificou-se um ICC de 0,841 para a subseccao r1-2, de 0,895

para a subsecc¢ao clonus, de 0,84 para a subsec¢ao R1-R2 e de 0,918 no resultado final.

Tabela 19 - ICC: Fiabilidade intra-observador

r1-r2 clénus R1-R2 Total
N=30 ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%) ICC (IC a 95%)
Fiabilidade intra-observador

0,865 0,871 0,906
Flexores cotovelo (0,738-0,934) - (0,748-0,937) (0,814-0,954)

0,841 0,895 0,840 0,918
Flexores plantares (0,692-0,921) (0,792-0,948) (0,692-0,920) (0,834-0,960)

3.3.3 — Relacgao entre subsec¢oes da TSS-PT

O coeficiente de correlagdo de spearman entre a subsecgao r1-r2 e a subsecgcao R1-R2
foi de 0,779 nos flexores do cotovelo e de 0,823 nos flexores plantares, ambos com

p<0,001, nas avaliagdes do observador A1, conforme se verifica na Tabela 20.

Tabela 20 - Coeficiente de Correlagdo de Spearman entre r1-r2 e R1-R2

Coef. Correlagéo p
Observador A1, Flexores cotovelo: r1-r2 e R1-R2 0,779(**) ** 0,000
Observador A1, Flexores plantares: r1-r2 e R1-R2 0,823(**) ** 0,000

** p< 0,01
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4 - DISCUSSAO

No decorrer deste capitulo efetua-se a discussao dos resultados. A finalidade é discutir,
interpretar e analisar os resultados, tendo em vista uma melhor compreensdo do seu

significado.

Relativamente a avaliagdo da espasticidade e devido a sua natureza complexa e
multifatorial, continua a ndo haver consenso e nao existe uma referéncia padréo
(Marques et al., 2017; Silva, Silva, Naves, Palomari & Soares, 2017). Da mesma forma,
outra dificuldade, tém sido a falta de definicdo adequada do termo espasticidade
(Pandyan et al., 2018).

Na auséncia de uma referéncia padrao para avaliar a validade, para a equivaléncia
semantica e de conteudo entre a versao original de Li, Wu e Xiong (2014) e a TSS-PT,
foram efetuadas tradugdes e retro tradugdes cegas e discussodes informais, de forma a
obter validagdo semantica para a sua aplicabilidade na cultura Portuguesa. Este
processo foi levado a cabo por uma comissao de peritos na area da saude e em linguas.
De acordo com os resultados descritos, ndo foram efetuadas alteragbes significativas,
obtendo-se assim a validagao semantica da TSS versao portuguesa, tendo a comissao
entendido que a escala traduzida nao apresenta discordancias significativas com a

original.

O presente trabalho relata o processo de traducgao e adaptagao transcultural e também
o teste das qualidades psicométricas da TSS-PT, tendo sido desenvolvido seguindo a

metodologia proposta por Beaton et al. (2000).

Estes autores defendem que, apds o processo de traducdo e adaptagdo, o novo
instrumento deve manter as caracteristicas, as correlagbes de item na escala e a
consisténcia interna bem como, as caracteristicas de fiabilidade e validade de construto.
Embora admitam que muitas vezes sejam necessarias amostras maiores, de acordo
com estes autores é possivel trabalhar alguns destes testes de fiabilidade no processo

de pré-teste, tal como foi feito neste trabalho.

A importancia, da andlise da fiabilidade de uma escala, prende-se com a certeza de que
a auséncia de fiabilidade pode trazer graves consequéncias sobre a validade das

conclusdes estatisticas de uma pesquisa (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Ressalta-se o fato de se tratar do primeiro estudo de tradugao e adaptacdo da TSS, nao

havendo outros estudos, além do estudo original de Li, Wu e Xiong (2014), disponiveis
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na literatura sobre a fiabilidade desta escala. Este facto coloca limitagées para comparar

os resultados, o que limita a discusséao.

Na avaliacdo da escala original de Li, Wu e Xiong (2014), foi usada uma amostra de 71
participantes com uma média de idades de 62 anos, no presente estudo, para 30
participantes, verificou-se uma média muito semelhante, de 61 anos. Em relacao as
restantes caracteristicas da amostra salienta-se a variavel Tempo desde o AVC, neste
estudo, observou-se uma média de 2,6 meses, contra uma média de 14,8 meses no

estudo original.

Os estudos envolvendo a prevaléncia de espasticidade tem revelado que a sua
ocorréncia e severidade aumenta apés mais de trés meses desde o AVC (Wissel et al.,
2013; Shin et al., 2018).

Apesar da amostra no presente estudo ser pequena, seria espectavel encontrar niveis
mais baixos de espasticidade em relagdo ao estudo original. Tal ndo se verifica,
observando-se médias semelhantes, quando comparando as avaliagdes do observador
A1. Inclusive, nos flexores do cotovelo (somatério total), encontramos pontuagdes mais

altas, com média de 2,27, contra uma média de 2,21 no estudo original.

A MAS ¢ bastante utilizada em pesquisa, e nos estudos envolvendo a avaliagcado da
espasticidade, esta tem sido quase sempre determinada com recurso a esta escala
(Thibaut et al., 2013), o que, como ja foi referido, pode resultar numa classificagao
imprecisa do nivel de espasticidade (Aloraini et al., 2015), pois nao tém em consideragao
o fenémeno dependente da velocidade (Thibaut et al, 2013) e ndo permite a separacao
dos componentes neuronais dos ndo neuronais (Lindberg et al, 2011). Os estudos mais
atuais tém demostrado que, o aumento do tdénus muscular resultante da
hiperexcitabilidade dos reflexos, atinge o seu maximo até trés meses apds um AVC,
propondo que apds os trés meses, o eventual aumento da resisténcia ao alongamento
passivo, seja devido a alteragdes intrinsecas dos musculos. Assim, os componentes
neuronais do reflexo de estiramento atingem o seu maximo em trés meses apés o AVC,
enquanto os componentes musculares podem aumentar com o tempo, contribuindo

para o aumento da espasticidade aos 6 e 12 meses (Shin et al., 2018).

Compreendendo que se tratam de amostras pequenas, ndo representativas da
populagdo, e tendo em consideracdo que tal pode causar enviesamentos e
interpretagdes erradas, hipoteticamente estes resultados (niveis de espasticidade
semelhantes em amostras com tempo desde AVC muito diferente) poderdo mostrar que

a TSS esta em concordancia com estas ideias mais atuais, monitorizando o aumento da
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resisténcia entre alongamentos lentos e rapidos, o que é predominantemente composto

por componentes neuronais.

Passando agora para a analise dos resultados obtidos, para a fiabilidade inter e intra-
observador, salienta-se que os ICC obtidos foram todos superior a 0,60 que, como
referem Shoukri et al. (2004), este deve ser o valor minimo aceitavel em investigagdes

clinicas.

Relativamente ao calculo do ICC para a fiabilidade inter-observador, nos flexores do
cotovelo, a fiabilidade é considerada boa para o total da TSS-PT e para todas as suas
subsessodes, verificando-se que o ICC varia entre 0,865 e 0,925. Estes resultados séo,
de uma forma geral, superiores aos encontrados por Li, Wu e Xiong (2014), com ICC
entre 0,701 e 0,972.

Nos flexores plantares, a fiabilidade inter-observador, é considerada boa para o total da
TSS-PT e para as subsecgdes r1-r2 e clénus, com o ICC a variar entre 0,81 e 0,93,
sendo apenas considerada moderada para a subsecgao R1-R2, com o ICC de 0,652.
Verificou-se que Li, Wu e Xiong (2014) obtiveram, igualmente, bons resultados nas
mesmas subsecgodes e total, com ICC entre 0,75 e 0,908, e igualmente, ICC mais baixo
na subsec¢ado R1-R2, de 0,536.

Relativamente ao calculo do ICC para a fiabilidade intra-observador, nos flexores do
cotovelo, verificou-se que a fiabilidade é considerada boa para o total da TSS-PT e para
todas as suas subsessdes, com o ICC a variar entre 0,865 e 0,906. Li, Wu e Xiong
(2014) encontraram ICC semelhantes, entre 0,81 e 0,973.

Nos flexores plantares, a fiabilidade intra-observador, é considerada boa para o total da
TSS-PT e para todas as subsecg¢des, com o ICC a variar entre 0,84 e 0,918. Verificou-
se que Li, Wu e Xiong (2014), obtiveram um ICC de 0,693 na subsec¢do R1-R2, mas

melhores resultados nas restantes subsecgdes e total, com ICC entre 0,908 e 0,985.

Analisando agora estes resultados em conjunto, é possivel constatar que, tanto na TSS-
PT como na TSS de Li, Wu e Xiong (2014), com a exce¢ao da subsecgdo R1-R2 dos
flexores plantares, os resultados da fiabilidade inter e intra-observador sdo bons e

semelhantes entre si.

Varios autores tém vindo a criticar as escalas de medigao de espasticidade usadas na
pratica clinica, referindo que estas apresentam problemas devido a sua subjetividade
(Silva et al., 2014; Pastor et al., 2019). O problema da subjetividade poderia levantar
problemas na fiabilidade da TSS, especialmente na fiabilidade inter-observador, tendo

em conta que a subseccdo r1-r2 continua a ser uma medida dependente da
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interpretacao e da experiéncia do observador. O conhecimento desta possivel limitagao
da escala (subjetividade da subseccao r1-r2) é essencial, no entanto, obtiveram-se bons
resultados, sendo de significativa importancia o facto de A1 e A2 serem ambos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, terem tido treino prévio

para um entendimento igual da TSS e possuirem um nivel de experiéncia semelhante.

Da mesma forma, as avaliagdes de A1 e A2, tentando evitar mudancgas que interferissem
no grau espasticidade, foram conduzidas com intervalo curto entre elas, sempre cerca
de 30 minutos. Apesar de nao se conhecer o intervalo de tempo ideal a adotar para
evitar possiveis enviesamentos, pois como referem Portney e Watkins (2015) a
amplitude real do movimento pode mudar apdés os tecidos articulares terem sido
alongados na primeiro avaliagdo, de acordo com resultados obtidos, este intervalo

adotado relevou-se adequado.

Abordando agora em particular a subsecgdao R1-R2, na qual o valor é obtido atraves de
medi¢des angulares, tanto na TSS-PT como no estudo de Li, Wu e Xiong (2014), se
verificaram ICC mais baixos nesta subsecgdo. O ICC mais baixo, apurado no presente
estudo, foi de 0,662, nos flexores plantares, subseccdo R1-R2. Este resultado vai de
encontro a revisdo sistematica realizada por Van Trijffel, Van de Pol, Oostendorp e
Lucas (2010), na qual se concluiu que, a fiabilidade inter-observador na medi¢édo das
amplitudes passivas nas articulacbes dos membros inferiores é geralmente baixa. Além
disso, os mesmos autores também referem que, a fiabilidade inter-observador na
medi¢do da amplitude completa de movimento nas articulagdes dos membros inferiores
€, em geral, consideravelmente menor do que a das articulagbes dos membros
superiores, tal como se verifica na TSS-PT, com ICC de 0,662 na subsec¢dao R1-R2,

dos flexores plantares ,e de 0,905 na subseccédo R1-R2, dos flexores do cotovelo.

Relativamente ao estudo da potencial existéncia de uma correlagao, entre a subsecgao
r1-r2 e a subsecgéo R1-R2 da TSS-PT, foram encontradas correlagdes significativas
(p<0,001) e positivas, entre cada par de avaliagdes realizadas pelo Observador A1,
verificando-se que o coeficiente de correlagdo de spearman foi de 0,779, nos flexores
do cotovelo, e de 0,823, nos flexores plantares, indicativo de correlagdo forte e
correlagdo muito forte, respetivamente. Estes resultados indicam que valores altos de
uma subsecgéao tendem a corresponder a valores altos da outra subsecgao (Pestana &
Gageiro, 2014).

Os autores Li, Wu e Xiong (2014) defendem que estas subsecgdes na TSS tém
associagao, e encontraram correlagdes significativas, mas com resultados mais baixos,

de 0,564 para os flexores cotovelo e de 0,307 para os flexores plantares. Por
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conseguinte, serao necessarios mais estudos e com amostras maiores para uma melhor

compreensao da correlagio entre estas duas subsecgdes.

Para finalizar este capitulo, pode concluir-se que escala traduzida n&o apresentou
discordancias significativas com a original e a equivaléncia global da versao portuguesa
da TSS demonstrou ser boa, tal como indicado pelos niveis de fiabilidade. As analises
psicométricas realizadas neste processo, proporcionaram resultados satisfatérios,
quando comparados as do instrumento original. Os resultados obtidos, pela TSS-PT,
estdo de acordo com o trabalho prévio levado a cabo no estudo de Li, Wu e Xiong
(2014), a excegao da correlagéo entre as duas subsecgbes, em que se verifica a

existéncia de maior correlagdo na TSS-PT.
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CONCLUSAO

Embora seja possivel encontrar alguma informagao/ conhecimento sobre avaliacdo da
espasticidade apds AVC, no contexto atual os conhecimentos relativos a mesma sao
incompletos. Continua a ndo haver consenso na comunidade cientifica sobre qual o
melhor método para efetuar a sua avaliagao/ medicao e as escalas atualmente usadas

tém-se mostrado insuficientes.

A correta avaliagcdo do grau de espasticidade é extremamente importante para
acompanhar a evolucédo de cada pessoa, estabelecer a melhor conduta de tratamento
e posteriormente verificar a eficacia da intervencdo realizada. Além disso, os
profissionais de salde necessitam de instrumentos de medida validos e fiaveis para

comunicarem nos mesmos termos.

A avaliacdo e mensuracgao da espasticidade pode ser feita por meio de escalas ou por
dispositivos mecanicos e instrumentos de gravacao. Ainda que as escalas mais usadas
possam nao fornecer uma medida precisa, estas ainda sdo comumente utilizadas, por

nao implicarem gastos adicionais e serem faceis de usar.

O problema com esta mensuracgao, esta mais relacionado com a falta de validade das
medidas do que com a falta de fiabilidade, que se deve ao facto de a definicdo de
espasticidade subjacente a essas escalas nado ter validade. Uma nova escala para
avaliagdo da espasticidade podera ser valiosa, se a sua superioridade for verificada ou
deduzida teoricamente. Sendo importante considerar que um pré-requisito para o uso
de qualquer escada de medigéo, € o conhecimento das suas caracteristicas e limitagdes

de desempenho.

Nos ultimos tempos, tem havido um crescente interesse clinico na avaliacdo da
espasticidade de forma praticavel e focalizada nos aspetos neuronais da sua
fisiopatologia, e é neste contexto que surge a TSS, tentando evitar as limitagbes de

outras escalas.

Com este estudo, procurou-se dar uma resposta a uma necessidade sentida na pratica
clinica, na avaliacdo da espasticidade em individuos com lesdo por AVC. A TSS foi
traduzida e adaptada para o portugués, adotando o nome de TSS-PT. O processo de

traducao e adaptagao da TSS a lingua Portuguesa, revelou-se exequivel e adequado.

A escala demonstrou bons niveis de fiabilidade e aleatoriedade nas avaliagoes,

sugerindo boa concordancia entre examinadores. Os resultados obtidos pela TSS-PT,
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na articulagdo do cotovelo e do tornozelo, permitem deduzir que esta sera promissora

também na avaliagao da espasticidade apds AVC em outras articulagdes.

Conclui-se que a TSS-PT, traduzida e adaptada para o portugués, apresentou
propriedades psicométricas adequadas e podera dar suporte adicional para pesquisas
na area da espasticidade, possibilitando estudos futuros sobre a recuperagcdo da

populagdo com AVC.

O presente estudo apresenta como limitagcao principal o pequeno tamanho da amostra
devido, nomeadamente, ao distender de prazos e sua implicacdo nas opgdes aquando
da colheita de dados. Outra limitacao relaciona-se com o facto de apenas se ter avaliado
a espasticidade no cotovelo e no tornozelo. A existéncia de escassas publicagcbes, com

referéncia a TSS, também limitou bastante a discussao.

Este processo de tradugdo e adaptacado, visa uma contribuicdo para a validagao da
versao portuguesa da TSS e constitui apenas o primeiro passo para o desenvolvimento

de futuras pesquisas.

Tendo em conta os resultados obtidos com a investigacdo produzida, sugere-se que,
futuramente, que outros estudos sejam realizados na busca de evidéncias sobre a
validade e fiabilidade da TSS-PT, para individuos com leséo por AVC e em amostras
maiores. A conjugar a esta sugestao, sera também importante analisar a fiabilidade da
TSS-PT em diferentes articulacdes, além destas aqui estudadas. Outro aspeto que
podera acrescentar conhecimento nesta area, € a avaliagdo da espasticidade com
recurso a TSS-PT, antes e apds um periodo de intervengdes terapéuticas destinadas
ao seu tratamento. Por ultimo, sugerem-se também mais estudos sobre a prevaléncia
da espasticidade apds AVC, nomeadamente na populagédo portuguesa e com recurso a
TSS-PT.

Consideram-se que os objetivos iniciais do trabalho foram atingidos. Os resultados
obtidos revelam uma aquisicdo de conhecimento e produgéo cientifica nesta area, e
desta forma, pensa-se ter conseguido também ampliar e validar o dominio da

intervengao do Enfermeiro Especialista Enfermagem de Reabilitagao.

Com este trabalho, a TSS-PT fica disponivel para ser utilizada pelos diferentes
profissionais de saude, nomeadamente por aqueles envolvidos na reabilitagdo de

pessoas com lesao por AVC.
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APENDICES






APENDICE | — Traducao T1






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T1

SUBSGRUPO GRAU DESCRICAO
o 0 Sem aumento de resisténcia
Aumento de resisténcia entre um —
1 Leve aumento de resisténcia
alongamento lento e um -
(. 2 Aumento moderado de resisténcia
alongamento rapido —
(r1-r2) 3 Aumento grave de resisténcia
4 Aumento extremamente grave de resisténcia
0 Nenhum
Clonus 1 Sujeito a fadiga, refere-se a um cldnus inferior a 10 s.
2 Infatigavel, refere-se a um clonus melhor que 10s.
0 Diferenga de angulo entre R1eR2é0
1 Diferenga de angulo entre R1 e R2
< 1/4 da série completa de movimento
Comprimento dinamico do 2 Diferenga de angulo entre R1 e R2
musculo >1/4 e < 1/2 da série completa de movimento
(R1-R2) 3 Diferenca de dngulo entre R1 e R2
>1/2 e < 3/4 da série completa de movimento
4 Diferenca de angulo entre R1 e R2
> 3/4 da série completa de movimento

Instrugdes:

Os participantes descansam 10 min na posi¢do de supinagdo com os bragos ao longo do corpo e a cabega
numa posi¢ao neutra. O 22 avaliador examina o doente aproximadamente 30 minutos apds a primeira
medicdo. Ao realizar o alongamento na flexao do cotovelo, o avaliador mantem o brago do doente numa
posicdo neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do doente
estendido e controla a inversdo do tornozelo.

A TSS inclui trés subgrupos:

O aumento de resisténcia

O prolongamento do aumento de resisténcia é contado de acordo com dois alongamentos, um
1 | dos quais é muito lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rapido possivel (r1). O avaliador
compara a resisténcia entre os dois alongamentos de acordo com a sua percecdo subjetiva e
depois conta a por¢do aumentada (r1-r2).

2 | OClénus

O comprimento dindmico do musculo

Também conhecido como diferencga de angulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: o avaliador
roda a articulagdo primeiro a uma velocidade lenta (inferior a 5°/s) durante a série completa de
movimento (descrita como R2). De seguida o avaliador move a articulagdo o mais rapido possivel
na mesma direcdao e durante o mesmo arco, e o angulo da reacdo muscular é gravado como R1.
Os angulos do R1 e do R2 foram medidos com o goniémetro universal colocado perto das
articulagdes. O comprimento dinamico do musculo é a diferencga de angulo entre R1 e R2 (R1-R2),
o qual é convertido para 5 graus na Escala de Espasticidade Tripla (TSS). A série completa de
movimento para o cotovelo e para o tornozelo foi considerada 150° e 60°, respetivamente.

Significado da pontuagdo geral:

.. Musculos em que o clénus pode ser Musculos em que o clédnus ndo pode ser
Espasticidade . .
eliciado (flexores cotovelo) eliciado (flexores plantares)
Leve 0-3 0-2
Moderada 4-6 3-5
Grave 7-10 6-8







APENDICE Il — Tradugdo T2






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T2

SUBSECCAO GRAU DESCRICAO
o 0 Sem resisténcia
Aumento de resisténcia entre o — -
1 Aumento ligeiro da resisténcia
alongamento lento e o .
(. 2 Aumento moderado da resisténcia
alongamento rapido —
3 Severo aumento da resisténcia
(r1-r2) .
4 Extremamente severo de resisténcia
0 Nenhum
Clénus 1 Esgotdvel, clonus inferiora 10 s
2 Inesgotavel, cléonus superiora 10 s
0 Diferenca do dngulo entre R1e R2é0
1 Diferenga do dangulo entre R1 e R2
< 1/4 da amplitude méaxima do movimento
A . 2 Diferenca de angulo entre R1 e R2
Dindmica do comprimento . . .
>1/4 e < 1/2 da amplitude maxima do movimento
muscular (R1-R2) - ~
3 Diferenca de angulo entre R1 e R2
>1/2 e < 3/4 da amplitude maxima do movimento
4 Diferenca de angulo entre R1 e R2

> 3/4 da amplitude méaxima do movimento

Instrugoes:

Os participantes permanecem 10 min na posi¢do supina, membros superiores ao longo do corpo e cabeca
em posicdo neutra. O 22 avaliador examina o doente cerca de 30 minutos apds a primeira avaliagdo. Ao
realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador mantem o braco do doente numa posicao
neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do sujeito em

extensdao com controlo da inversdo plantar.

A TSS inclui trés subsecgées:

O aumento de resisténcia
A extensdo e aumento da resisténcia é classificada de acordo com 2 alongamentos, o primeiro é
1 | extremamente lento (r2, menor que 5°/s), e o outro (2) é t3o rapido quanto possivel (r1). O
avaliador devera comparar a resisténcia entre 2 alongamentos de acordo com a sua percecao
subjetiva e entdo classificar a por¢do aumentada (ri-r2).

2 | OClénus

A dinamica do comprimento muscular
Também conhecida como angulo da diferenca ou valor Y, é medida da seguinte forma: o avaliador
primeiro mobiliza a articulagdo lentamente (menos de 5°/s) pelo arco total do movimento
(descrita como R2). Posteriormente o avaliador mobiliza a articulagdo o mais rdpido possivel na
mesma direcdo e através do mesmo arco, entdo o angulo da reacdo muscular é registado como
R1. Os angulos de R1 e R2 foram medidos através de um goniémetro universal. A dindmica do
comprimento muscular é o angulo da diferenca entre R1 e R2 (R1-R2), que é convertido em 5
graus na TSS. A dinamica do comprimento muscular é a diferenga de angulo entre R1 e R2 (R1-
R2), o qual é convertido para 5 graus na TSS, tendo em conta a amplitude maxima do movimento
(flexores do cotovelo 150¢, flexores plantares 60°).

Interpretagao do resultado final:

Espasticidade

Musculos em que o clénus pode ser
observado (flexores cotovelo)

Musculos em que o clédnus ndo pode ser
observado (flexores plantares)

Ligeira 0-3 0-2
Moderada 4-6 3-5
Severa/Grave 7-10 6-8







APENDICE Ill — Tradugdo de consenso T12






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T12

SUBSECCAO GRAU DESCRICAO
0 Sem aumento da resisténcia
Aumento da resisténcia entre um 1 Leve aumento da resisténcia
alongamento lento e um rapido 2 Aumento moderado da resisténcia
(r1-r2) 3 Aumento severo da resisténcia
4 Aumento extremamente severo da resisténcia
0 Ausente
Clénus 1 Esgotdvel, de duragdo inferior a 10 segundos
2 Inesgotdvel, de duragdo superior a 10 segundos
0 Diferenca de angulo entre R1e R2é0
1 Diferenca de angulo entre R1 e R2
< 1/4 da amplitude maxima do movimento
Comprimento dinamico do 2 Diferenca de angulo entre R1 e R2
musculo >1/4 e < 1/2 da amplitude maxima do movimento
(R1-R2) 3 Diferenga de angulo entre R1 e R2
>1/2 e < 3/4 da amplitude maxima do movimento
4 Diferenga de angulo entre R1 e R2
> 3/4 da amplitude maxima do movimento

Instrugoes:

Os participantes repousam 10 min em decubito dorsal, membros superiores ao longo do corpo e cabeca
em posicdo neutra. O 22 avaliador examina o doente aproximadamente 30 minutos apds a primeira
medicdo. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador mantem o braco do doente
numa posicdo neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do
doente em extensao com inversdo controlada do tornozelo.

A TSS inclui trés subseccdes:

O aumento da resisténcia

O aumento da resisténcia é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais é muito
1 | lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rapido possivel (r1).

O avaliador compara a resisténcia entre os dois alongamentos de acordo com a sua percec¢do
subjetiva e depois avalia o0 aumento da resisténcia (r1-r2).

2 | OClénus

O comprimento dindmico do musculo

Também conhecido como diferenca de angulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro
o avaliador mobiliza a articulacdo a uma velocidade lenta (inferior a 5°/s) pelo arco do movimento
(descrito como R2). De seguida o avaliador mobiliza a articulagdo o mais rapido possivel na mesma
direcdo e pelo mesmo arco, o angulo da reagdo muscular é gravado como R1. Os angulos R1 e R2
sdao medidos com um gonidometro. O comprimento dinamico do musculo é a diferenga angular
entre R1 e R2 (R1-R2), a qual é convertida para 5 graus na TSS. As amplitudes maximas de
movimento no cotovelo e no tornozelo foram consideradas 150° e 60°, respetivamente.

Interpretagao do resultado final:

- Musculos em que o clénus pode ser Musculos em que o clonus ndo pode ser
Espasticidade
evocado (flexores plantares) evocado (flexores cotovelo)
Leve 0-3 0-2
Moderada 4-6 3-5
Severa 7-10 6—8







APENDICE IV — Retro traducdo BT1






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) BT1

SUBSECTION DEGREE DESCRIPTION

o

No increase of the resistance

Increased resistance between a slow Slight increase of the resistance

and a fast stretch Moderate increase of the resistance

(r1-r2) Severe increase of the resistance

Extremely severe increase of the resistance

Absent

Clonus Exhaustible, lasting less than 10 seconds

Inexhaustible, lasting more than 10 seconds

Angle difference between R1 and R2 is O

R|IOIN|P|IO|RWIN|F

Angle difference between R1 and R2
<1/4 of the full range of motion

N

Angle difference between R1 and R2

D i le length
ynamic muscie leng > 1/4 and <1/2 of the full range of motion

R1-R2
( ) 3 Angle difference between R1 and R2

>1/2 and <3/4 of the full range of motion

4 Angle difference between R1 and R2
> 3/4 of the full range of motion

Instructions:

The participants rest 10 min in dorsal decubitus, upper limbs along the body and the head in neutral
position. The 2nd evaluator examines the patient approximately 30 minutes after the first
measurement. In performing elongation of the elbow flexors, the evaluator keeps the patient's armin a
neutral position and when performing the elongation of the plantar flexors, the evaluator keeps the
patient's knee in extension with controlled inversion of the ankle.

The TSS includes three subsections:

The Increased resistance

The increase of the resistance is scored according to two stretches, one of which is very slow (r2,
1 | lessthan 5°/s), and the other is as fast as possible (r1).

The evaluator compares the resistance between the two stretches according to his subjective
perception and then evaluates the increase of the resistance (r1-r2).

2 | The Clonus

The dynamic length of the muscle

Also known as angle difference or Y value, it is measured as follows: first the evaluator mobilizes
the joint at a slow rate (less than 5 ° / s) through the full range of motion (described as R2). Then
the evaluator mobilizes the joint as fast as possible in the same direction and by the same arc, the
angle of the muscle reaction is recorded as R1. The angles R1 and R2 are measured with a
goniometer. The dynamic length of the muscle is the angular difference between R1 and R2 (R1-
R2), which is converted to 5 degrees in the TSS. The full range of motion at the elbow and ankle
were considered 150 ° and 60 °, respectively.

Interpretation of the final result:

Spasticity Muscles in which the clonus can be Muscles in which the clonus cannot be
evoked (plantar flexors) evoked (elbow flexors)
Light 0-3 0-2
Moderate 4-6 3-5
Severe 7-10 6—-8







APENDICE V — Retro tradugdo BT2






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) BT2

Subsection Grade Description

No resistance raise

Mild resistance raise

Increased resistance between a - -
Moderate resistance raise

slow and a fast stretch (r1-r2) Severe resistance raise
v i i

Extremely severe resistance raise

Absent

Clonus Exhaustible, with a duration inferior than 10s

Inexhaustible, with a duration superior than 10s

Angle difference between R1 and R2 is 0

ROIN|R[O|P|WIN|FR|O

Angle difference between R1 and R2
< 1/4 of the full range of motion

2 Angle difference between R1 and R2
Muscle dynamic length (R1-R2) >1/4 and < 1/2 of the full range of motion

3 Angle difference between R1 and R2
>1/2 and < 3/4 of the full range of motion

4 Angle difference between R1 and R2
> % of the full range of motion

Instructions:

Participants rest 10 minutes in dorsal decubitus, upper limbs alongside the body and head in a neutral
position. The 2" evaluator examines the patient for approximately 30 minutes after the first
measurement. When stretching the shoulder flexors, the examiner keeps the patient’s arm in a neutral
position. When stretching the foot flexors, the examiner keeps the patient’s knee in extension with a
controlled inversion of the ankle.

TSS includes 3 subsections:

The increase of resistance

The increase of resistance is scored by 2 stretches, one very slow (r2, inferior a 5°/s), and the other
as fast as possible (r1). The examiner compares the resistance between the 2 stretches according
to his own subjective perception and then evaluates the increase of resistance.

2 | The Clonus

Muscle dynamic lenght

Also known as angle’s difference or Y value, it is scored by the following way: In a first instance, the
examiner mobilizes slowly the joint (less than 52/s) by the full range of motion (described as R2).
Next, the examiner mobilizes the joint as fast as possible in the same direction and by the same
3 | arc. Will consider the angle of the muscular reaction as R1. Both angles are measured with a
goniometer. The muscle dynamic length is the difference between R1 and R2 (R1-R2), which is
converted in 5 degrees in the TSS. The maximum range of motion in the elbow and the ankle where
established as 150° and 60¢°, respectively.

Final results interpretation:

Spasticity Muscles where the clonus can be Muscles where the clonus cannot be
evoked (plantar flexors) evoked (elbow flexors)
Mild 0-3 0-2
Moderate 4-6 3-5
Severe 7-10 68







APENDICE VI — Avaliagéo T12






TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS)

TSS VERSAO ORIGINAL

T12 VERSAO CONSENSO

Concordo

Nao
concordo

SUGESTOES

Increased resistance between a slow
stretch and a fast stretch(r1-r2)

Aumento da resisténcia entre um
alongamento lento e um rapido (r1-r2)

No increased resistance

Sem aumento da resisténcia

Mild increased resistance

Leve aumento da resisténcia

Moderate increased resistance

Aumento moderado da resisténcia

Severe increased resistance

Aumento severo da resisténcia

Extremely severe increased resistance

Aumento extremamente severo da resisténcia

Clonus

Clénus

None

Ausente

Fatigable, refers to a clonus less than 10
s

Esgotdvel, de duracdo inferior a 10 segundos

Infatigable, refers to a clonus greater
than 10 s

Inesgotavel, de duragdo superior a 10
segundos

Dynamic muscle length (R1-R2)

Comprimento dinamico do musculo
(R1-R2)

Angle difference between R1 and R2 is
0

Diferenca de angulo entre R1e R2é0

Angle difference between R1 and R2
>1/4 and < 1/2 full range of motion

Diferenga de dngulo entre R1 e R2
< 1/4 da amplitude maxima do movimento

Angle difference between R1 and R2
> 1/4 and < 1/2 full range of motion

Diferenga de angulo entre R1 e R2
>1/4 e < 1/2 da amplitude méaxima do
movimento

Angle difference between R1 and R2
>1/2 and < 3/4 full range of motion

Diferenca de angulo entre R1 e R2
>1/2 e < 3/4 da amplitude maxima do
movimento

Angle difference between R1 and R2
> 3/4 full range of motion

Diferenca de angulo entre R1 e R2
> 3/4 da amplitude maxima do movimento




Instructions/ Instrugdes:

Participants rested for 10 min in the supine position, arms by their sides and head in a neutral position. The 22 rater examined the patient

TSS VERSAO approximately 30 min after the first measurement. When performing the stretch of the elbow flexors, the assessor kept the subject’s arm in a
ORIGINAL neutral position. When performing the stretch of the plantar flexors, the assessor kept the subject’s knee extended and controlled inversion of

their ankle.
Os participantes repousam 10 min em decubito dorsal, membros superiores ao longo do corpo e cabeca em posicdo neutra. O 22 avaliador

T12 VERSAO examina o doente aproximadamente 30 minutos apds a primeira medigdo. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador

CONSENSO mantem o brago do doente numa posi¢do neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do doente em
extensdo com inversdo controlada do tornozelo.

SUGESTOES

The TSS includes 3 subsections/ A TSS inclui trés subseccdes:

1 - Increased resistance/ O aumento da resisténcia

The extent of increased resistance is scored according to 2 stretches, 1 of which is very slow (r2, less than 5°/s), and another is as fast as possible

TSS VERSAO . . : U . . .
ORIGINAL (r1). The rater compares the resistance between the 2 stretches according to his subjective perception and then scores the increased portion (ri-
r2).
T12 VERSAO O aumento da resisténcia é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais é muito lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rapido
CONSENSO possivel (rl). O avaliador compara a resisténcia entre os dois alongamentos de acordo com a sua percegdo subjetiva e depois avalia o aumento da

resisténcia (r1-r2).

SUGESTOES




2 — Clonus/0O Clénus

3 — Dynamic muscle length/ O comprimento dindmico do musculo

TSS VERSAO
ORIGINAL

Also known as angle difference or Y value, is measured as follows: the rater rotates the joint first at a slow speed (less than 5°/s) through its full
range of motion (described as R2). The rater then moves the joint as rapidly as possible in the same direction and through the same arc, and the
angle of muscle reaction is recorded as R1. The angles of R1 and R2 were measured with a universal goniometer placed near the joints. Dynamic
muscle length is the angle difference between R1 and R2 (R1-R2), which is converted into 5 grades in the TSS. The full range of motion of elbow and
ankle joints in the patients were regarded as 150° and 60°, respectively.

T12 VERSAO
CONSENSO

Também conhecido como diferenga de angulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro o avaliador mobiliza a articulagdo a uma velocidade
lenta (inferior a 5°/s) pelo arco do movimento (descrito como R2). De seguida o avaliador mobiliza a articulagdo o mais rapido possivel na mesma
direcdo e pelo mesmo arco, o angulo da reagdo muscular é gravado como R1. Os angulos R1 e R2 sdo medidos com um goniémetro. O comprimento
dinamico do musculo é a diferenga angular entre R1 e R2 (R1-R2), a qual é convertida para 5 graus na TSS. As amplitudes maximas de movimento no
cotovelo e no tornozelo foram consideradas 150° e 60, respetivamente.

SUGESTOES

Overall score/ Interpretagio do resultado final:

Nao

TSS VERSAO ORIGINAL T12 VERSAO CONSENSO Concordo SUGESTOES

concordo

Mild | Leve

Moderate | Moderada

Severe | Severe

Muscles in which clonus could be | Musculos em que o clénus pode ser evocado
elicited (plantar flexors) | (flexores plantares)

Muscles in which clonus could not be | Musculos em que o clénus ndo pode ser
elicited (elbow flexors) | evocado (flexores cotovelo)




OUTRAS SUGESTOES:



APENDICE VII — TSS-PT






TRIPLE SPASTICITY SCALE VERSAO PORTUGUESA (TSS-PT)

SUBSECCAO GRAU DESCRICAO
0 Sem aumento da resisténcia
Aumento da resisténcia entre um 1 Aumento ligeiro da resisténcia
alongamento lento e um rapido 2 Aumento moderado da resisténcia
(ri-r2) 3 Aumento severo da resisténcia
4 Aumento extremamente severo da resisténcia
0 Ausente
Clénus 1 Esgotdvel, de duragdo inferior a 10 segundos
2 Inesgotavel, de duragdo superior a 10 segundos
0 Diferenga de angulo entre R1eR2é0
1 Diferenga de angulo entre R1 e R2
< 1/4 da amplitude completa do movimento
Comprimento dinamico do 2 Diferenca de angulo entre R1 e R2
musculo >1/4 e < 1/2 da amplitude completa do movimento
(R1-R2) 3 Diferenca de dngulo entre R1 e R2
>1/2 e < 3/4 da amplitude completa do movimento
4 Diferenga de angulo entre R1 e R2
> 3/4 da amplitude completa do movimento

Instrugoes:

Os participantes repousam 10 min em decubito dorsal com os membros superiores ao longo do corpo e
a cabega em posi¢do neutra. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador deve manter
o braco do doente numa posi¢do neutra, ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador
deve manter o joelho do doente em extensao, controlando a inversdo do tornozelo.

A TSS inclui trés subsecgées:

O aumento da resisténcia

O aumento da resisténcia é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais muito
1 | lento (r2, inferior a 5°/s) e o outro o mais rapido possivel (r1).

O avaliador compara a resisténcia entre os dois alongamentos de acordo com a sua percegao e
depois avalia o aumento da resisténcia (rl1-r2).

2 | OClénus

O comprimento dindmico do musculo

Também conhecido como diferenca de angulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro
o avaliador realiza o alongamento muscular maximo a uma velocidade lenta (R2, inferior a 5°/s).
De seguida, o avaliador mobiliza a articulagdo o mais rdpido possivel, segundo a mesma direcao e
0 mesmo arco, o angulo da reacdo muscular é gravado como R1. Os dngulos R1 e R2 sdo medidos
com um gonidémetro. O comprimento dindmico do musculo é a diferenca angular entre R1 e R2
(R1-R2), a qual é convertida para 5 graus na TSS. As amplitudes completas de movimento no
cotovelo e no tornozelo sdo consideradas 150¢ e 60°, respetivamente.

Interpretagao do resultado final:

Espasticidade Musculos em que o clénus pode ser Musculos em que o clédnus ndo pode ser
despertado (flexores plantares) despertado (flexores cotovelo)
Ligeira 0-3 0-2
Moderada 4-6 3-5
Severa 7-10 6—8







APENDICE VIII — Caracteristicas dos casos






INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Avaliador A1
12 Avaliagéo: DATA _ /_/ HORA _ .
22 Avaliagao: DATA _ /[ HORA .
Avaliador A2
Avaliagdo: DATA /| |/ HORA .

- Caracteristica do Caso -
Idade: (anos)

Sexo: feminino[]J masculino []

Tempo desde o AVC: (meses)

Lado parético: direito[] esquerdo []

Tipo de lesao: Isquémica [] Hemorragica []






APENDICE IX — Consentimento Livre e Esclarecido






CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, contém
informacao importante em relagdo ao estudo para o qual foi abordado/a, bem como o
que esperar se decidir participar no mesmo. Leia atentamente toda a informagao aqui
contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer questdo ou

esclarecimento.

Titulo do estudo: Triple Spasticity Scale: Tradugao e adaptacao para a lingua

portuguesa, analise da sua fiabilidade em individuos com AVC

Enquadramento: Este estudo de investigacdo é realizado no ambito da dissertacao
para obtengéo do grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitagdo pela Escola Superior

de Enfermagem de Coimbra, orientado pelo Professor Henrique Nunes.

Explicacao do estudo: Serda submetido a avaliacdo da espasticidade por dois
profissionais de saude através de medigdes no seu cotovelo e tornozelo. Um profissional
de saude fara uma medig¢ao e outro fara duas medigdes. A finalidade deste estudo é
contribuir para a validacdo de uma escala que permita melhor avaliar a espasticidade

em pessoas que sofreram AVC. Nao havera qualquer risco ou dano.

Condigoes e financiamento: Nao existem pagamentos nem contrapartidas. A
participacao neste estudo é voluntaria e a qualquer momento pode desistir sem qualquer
prejuizo. Este estudo mereceu parecer favoravel da comissao de ética relativos a
Estudos de Investigacdo da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Saude da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra e da comissao de ética para a saude do centro de

Medicina de Reabilitagio.

Confidencialidade e anonimato: Tera garantia de sigilo e confidencialidade, os dados
colhidos serdo usados apenas para o0 presente estudo e ndo serdo usados nem

registados dados de identificagao pessoal, de forma a manter o anonimato.

Identificagao da investigadora: Filipa Isabel de Matos Marques, Enfermeira, Aluna do
VIII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra. Contacto: marques.fim@gmail.com




Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Participante

Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar
quanto a minha participagao no estudo - Triple Spasticity Scale: Tradugao e adaptacao
para a lingua portuguesa, analise da sua fiabilidade em individuos com AVC. Tive a
oportunidade de colocar todas as questbes e as respostas esclareceram todas as
minhas duvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste estudo. Foi-me dada

uma copia deste documento.

Nome do participante Assinatura do participante

Data

Nome do representante legal do participante
(se aplicavel)

Grau de relagao com o participante

Investigador

Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu
representante, antes de solicitar a sua assinatura. Uma cépia deste documento ser-lhe-

a fornecida.

Nome da pessoa que obtém o consentimento Assinatura da pessoa que obtém o consentimento

Data
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ANEXO | — Artigo original “Reliability of a new scale for

measurement of spasticity in stroke patients” (Li, Wu & Xiong, 2014)
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ORIGINAL REPORT

RELIABILITY OF A

NEW SCALE FOR MEASUREL}

NT OF SPASTICITY

IN STROKE PATIENTS

Fang Li, MD, PhD', Yuedi Wu, MD? and Li Xiong, BS?

From the "Department of Rehabilitation, Huashan Hospital, Fudan University and “Department of Rehabilitation,
The First Rehabilitation Hospital of Shanghai, Hangzhou Road, Shanghai, China

Objectives: To evaluate the reliability of a new scale, the Tri-
ple Spasticity Scale (TSS), for assessing spasticity in stroke,
through measurement of affected elbow flexors and ankle
plantar flexors of hemiplegic patients with stroke, and to
compare the new scale with commonly used scales.

Design: Cross-sectional study.

Setting: Inpatients at a rehabilitation hospital.

Patients: Seventy-one inpatients with hemiplegic stroke.
Main outcome measures: TSS, Modified Ashworth Scale
(MAS) and Modified Tardieu Scale (MTS).

Results: Test-retest reliability for TSS total score was good
(intraclass correlation coefficient (ICC)=0.905-0.918). Inter-
rater reliability for TSS total score was also good (ICC=
0.778~0.885). Spearman’s correlation coefficient demon-
strated significant correlation between the TSS and MAS,
in both elbow flexors and plantar flexors (r=0.840~0.946,
p=0.000), and between the TSS and MTS, in both elbow
flexors and plantar flexors (r=0.715~0.795, p=0.000). There
were small, but significant, correlations between the scores
for increased resistance and dynamic muscle length in these
2 muscles (r=0.307~0.564, p=0.000~0.009).

Conclusion: The TSS has good test-retest reliability and in-
ter-rater reliability in measurement of muscle tone. This new
scale provides an alternative for measuring spasticity, which
avoids some of the shortcomings of previous scales.

Key words: spasticity; reliability; scale.
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INTRODUCTION

Upper motor neurone syndrome (UMNS) has both “positive™
and “negative” signs. Negative signs are weakness, paralysis,
impaired dexterity and fatigue. Positive signs are spasticity,
spastic co-contraction, associated reactions, enhanced primi-
tive reflexes and spastic dystonia (1). Spasticity is character-
ized by a velocity-dependent increase in the excitability of
tonic and phasic muscle stretch reflexes (2). The defining
characteristic of enhanced tonic muscle stretch reflexes is
excessive resistance of the muscle to passive stretch, whereas
hyperactivity of phasic stretch reflexes refers to exaggerated
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tendon jerks and clonus. Clonus is characterized by repetitive,
rhythmic contractions observed in one or more muscles of a
single limb segment or multiple limb segments (3). In UMNS,
muscles with dystonia also appear to have stretch sensitivity
(4). Muscle tone, referring to resistance to passive stretch, has
neural and non-neural components (5). The neural components
arise from their reflex activity (and/or dystonia), whereas the
non-neural components arise from rheological properties in-
trinsic to muscle and other soft tissues. Non-neural resistance
is caused by inertia, elasticity and viscosity of the body part
that 1s moved (6). Several studies have shown that the muscle
properties are altered following central nervous system lesions
(7, 8). Resistance coming from muscle depends on the length
of the muscle and the rate of change of muscle length. The
length-dependent components are proportional to coefficients
termed elasticity (or stiffness) (9). The velocity-dependent
components are proportional to coefficients termed viscosity
(or damping) (9). Inertia is an external force that counteracts
the muscle. Measurement of spasticity should be aimed at
neural components, rather than non-neural components that
are usually not velocity-dependent (viscosity is an exception;
however, it may be less in stroke patients than in controls
(6)). Previous measurements were often criticised if they did
not address the velocity-dependence of the stretch reflex, as
spasticity is a velocity-dependent phenomenon. It is important
to assess spasticity precisely so as to evaluate the effectiveness
of different treatments and to choose the best option for each
patient. For instance, patients with dominant neural compo-
nents should be considered for treatment aimed at reducing
the exaggerated stretch reflex, such as botulinum neurotoxin
injection, whereas those with dominant non-neural components
may benefit from other strategies, such as casting or stretch.
Commonly used clinical tools for assessment of spasticity/
muscle tone are the Ashworth Modified Ashworth Scale (AS/
MAS), Tardieu/ Modified Tardieu Scale (TS/MTS), Composite
Spasticity Index (CSI), etc. (10, 11). The validity of the MAS
in terms of spasticity assessment is questionable, as it does
not address the velocity-dependent phenomenon, but is a sum
of neural and non-neural components to passive movement
(12-14). However, a significant positive correlation has been
found between the AS scores and neural components in stroke
patients, whereas no consistent correlation has been found
between AS scores and non-neural components (6). Results
concerning reliability of the MAS remain equivocal (15-20).

© 2014 The Authors. doi: 10.2340/16501977-1851
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The TS has been regarded as a better option than the AS
for assessing spasticity (9), as it measures and compares the
muscle reaction (known as dynamic muscle length or angle
difference) to passive stretch at both slow and fast speeds,
which agrees more closely with Lance’s definition (21). In
the earlier TS version, 3 speeds were necessary: a slow speed
below which the stretch reflex would be induced; a fast speed
corresponding to the limb segment falling under the influ-
ence of gravity; and a very fast speed to trigger the stretch
reflex as strongly as possible (22). A later version (MTS) of
the scale has only 2 speeds, 1 “slow” and 1 “fast” (23). The
MTS is unique in assessing spasticity, and the dynamic mus-
cle length of MTS is in agreement with the dynamic stretch
reflex threshold (DSRT), which is a laboratory measurement
of spasticity (9). However, the MTS does not address passive
resistance created by neural components when comparing
the angle difference. In addition, the reliability of MTS in
both paediatric and adult populations is inconclusive (15,
16, 24-27).

Spasticity 1s considered to be a segmental reflex elicited by
muscle stretch, which is processed abnormally in related cord
segments, ultimately generating excessive drive on segmental
alpha motor neurones that innervate the very muscles being
stretched (28). The mechanism of abnormal processing is
complicated, such that the stretch resistance from neural com-
ponents may have different sources. For example, primary end-
ings of the muscle spindle are known to be velocity sensitive,
but secondary spindle endings have static length sensitivity
(29), which may generate resistance to passive stretch. Neural
resistance to passive movement, which is not emphasized in
the TS/MTS, is a source of task restriction.

The CSI was used to measure spasticity in patients with
stroke and cerebral palsy (11, 30). An earlier version of the CSI
includes 3 subsections: tendon jerks and clonus were scored to
measure phasic stretch reflex excitability, whereas resistance to
manual stretch was scored to measure tonic stretch reflex excit-
ability. A modified version of the CSI includes only 2 subsec-
tions: tendon jerks and resistance to stretch (30). The CSI used
in neurological patients has shown validity and good reliability
for measurement of spasticity (31, 32). However, the scale may
have some limitations. First, although the resistance to manual
stretch applied by arater at a moderate speed is closely related
to the clinical concept of muscle tone, the CSI does not address
the velocity-dependent phenomenon. Secondly, tendon reflex
may not be easily elicited from some overactive muscles in
the common patterns of upper motor neurone dysfunction.
For example, the pronator teres and pronator quadratus are
responsible for the pronated forearm, and pectoralis major,
latissimus dorsi, teres major and subscapularis are responsible
for the adducted/internally rotated shoulder, etc.

Evaluation of spasticity includes biomechanical laboratory
measures and clinical scales. It has not been possible to date to
replace clinical scales with laboratory measures. The objective
of this study was to design a new scale, the Triple Spasticity
Scale (TSS), to evaluate spasticity in 3 ways, while attempting
to avoid the shortcomings of previous scales. The aim of this
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comprehensive scale is to use threshold and supra-threshold
resistance measures together to provide an insight into spasticity,
scoring the severity of the spasticity so as to make it compara-
ble. A further aim is to investigate the inter-rater and intra-rater
reliability of the TSS in measuring spasticity and to analyse the
relationships between TSS and MAS, and between TSS and
MTS, by using an adequate sample of patients with hemiplegia.
In designing the study protocol, factors influencing stretch reflex
were taken into account so as to minimize their effects.

METHODS

Participantz
Atotal of 71 post-stroke hemiplegic inpatients admitted to our hospital
were included in the study. The patients’ demographic and clinical
variables, including age, gender, time since stroke, paretic side, and
lesion type (1schaemic or haemorrhagic), are shown in Table L. All of
the participants fulfilled the following inclusion criteria: hemiparesis
due to a unilateral single clinical stroke, with at least 1 positive sign of
upper motor neurone syndrome (exaggerated tendon jerks, spasticity,
co-contraction, associated reaction and increased flexor reflex) and
able to give informed consent. Exclusion criteria were: additional
neurological conditions, ongoing treatment with muscle relaxants or
antibiotics, major joint pathology (e.g. joint surgery or rheumatoid
arthritis), emotional lability, and inability to accomplish simple com-
mands. The study was approved by the local research ethics committee
of the hospital and all participants provided informed written consent.

The TSS and MAS were rated by 1 physiatrist and 1 physiotherapist,
both of whom were trained in applying these 2 scales. Before the start
of the study, the raters were mstructed about the measurements and
study procedures by a professor, to ensure that the definitions were
uniformly understood.

Design

Elbow and plantar flexors were ch for testing b flexed
elbow :ndeqummfootmcommonpaﬂmoﬂ:hm'Smthw
and lower limbs (4). The elbow flexors and ankle plantar flexors of
each participant were assessed twice (test and re-test) with the TSS
and MAS by rater 1 (the physiatrist). The re-test was conducted 1 day
after the imitial test. The participants were first measured with the MAS
and then with the TSS. For each participant, both measurements were
conducted between 07.00 h and 08.30 h. In addition, patients were
measured during their mitial assessment by 1 physiatrist and 1 physio-
therapist (inter-rater). The results were enterad into separate recording
sheets. The 2 raters were blind to each other’s results.

Measurements

MAS. Participants rested for 10 min in the supine position, arms by
their sides and head in a neutral position. The therapist examined the
patient approximately 30 min after the doctor’s first measurement.

When performing the stretch of the elbow flexors, the assessor kept
the subject’s arm in a neutral position. When performing the stretch

Table I General data for the hemiplegic patienzs (a=71)

Age, years, mean (SD) 62.3(15.01)
Gender, male/female, n 50721

Time since stroks, months, mean (SD) 14.8(26.03)
Affacted side, leftnight n 38733
Lesion type, ischaemic haemorrhagic, n 55/16

SD: standard deviation.
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Table II. Triple Spasticity Scale

Subsection Grade Description
Increased 0 No mncreased resistance
resistance i Miid increased resistance
between aslow 2 Moderate mcreased resistance
stretchand a fast 3 Severe increased resistance
stretch (r1-12) 4 Extremely severe increased resistance
Clonus 0 None
1 Fatigable, refers to a clonus less than 10 s
y) Infatigable, refers to a clonus greater than
10s
Dynamic muscle 0 Angle difference between Rl and R215 0
length R1-R2) 1 Angle difference between R1 and R2
<1/4 full range of motion
2 Angle difference between R1 and R2
>1/4 and <172 full range of motion
3 Angle difference between R1 and R2
>1/2 and <3/4 full range of motion
< Angle difference between R1 and R2
>3/4 full range of motion
Total 0~10

Slow stretch (less than 5°/s), fast stretch (as fast as possible). r1(r2)=0,
no resistance; rl(r2) =1, mild resistance; r1(r2) =2, moderate resistance;
rl(12)=3, severe resistance; rl(r2) =4, extremely severe resistance.
The meaning of the overall score was mterpreted based on clinical
experience as mild (0-2), moderate (3-5), or severe spasticity (6-8) in
the muscles in which clonus could not be elicited. The meaning of the
overall score was interpreted based on clinical experience as mild (0-3),
moderate (4-6), or severe spasticity (7-10) in the muscles m which
clonus could be elicited.

of the plantarflexors, the assessor kept the subject’s knee extended
and controlled in\mion of their ankle. The MAS was described as
KOHO\\! uulmg n. [EP!““ON DI a Pl!ll\! muuon \vlmm l ! lullﬁﬁc!
was measured on the following 6-point scale: 0 =no increased resist-
ance; 1=slightly increased resistance (catch followed by relaxation
or minimal resistance at the end of the range of motion); 1+=:slightly
increased resistance (catch followed by minimal resistance throughout
less than half of the range of motion); 2 =clear resistance throughout
most of the range of motion; 3 =strong resistance; passive movement
1s difficult; 4 =rizid flexion or extension.

TSS and MTS. The TSS mncludes 3 subsections shown in Table II. In-
creased resistance 1s gnded m subsecuon 1, which is not the same as

AL.. Ac 1y Tha Aafivacanaad =
AS (33). inesxtentolin i3 380TsG .\.\\nulue ©

2 stretches, 1 of which 1s very slow (12, less than 5°/s) (6), and another
15 as fast as possible (r1). The rater compares the resistance between
the 2 stretches according to his or her subjective perception and then
scores the increased portion (rl-r2). The different combinations of
rl—x2 are listed in Fig. 1. The rater used this figure to determine the
type of resistance. Clonus 1s scored in subsection 2. In subsection 3,
dynamic muscle length, also known as angle difference or Y value,
15 measured as follows: the rater rotates the jomt first at a slow speed
(less than 5°/s) through its full range of motion (described as R2). The
rater then moves the joint as rapidly as possible in the same direction
and through the same arc, and the angle of muscle reaction is recorded
as R1 (24). The angles of R1 and R2 were measured with a universal
goniometer placed near the joints. Dynamic muscle length is the angle
difference between R1 and R2 (R1-R2), which 1s converted into 5
grades in the TSS described in Table II. In the meanwhile R1-R2 was
recorded as MTS score. According to the measurement in the normal
population, the full range of motion of elbow and ankle joints in the
patients were regarded as 150° and 60° (34), respectively. Participants
rest in the same standardized position as described for the MAS when
performing the stretch.
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Fig. 1. Different combinations of rl—12. (a) rl-r2=0, subsection 1=0 (no
increased resistance between 2 stretches. There are 5 possibilities). (b)
rl-r2=1, subsection 1=1 (the resistance of fast stretch is 1 level greater
than that of slow stretch. There are 4 possibilities). (¢)rl—12=2, subsection
1=2(theresistance of fast stretchis 2 levels greater thanthat of slowstretch.
There are 3 possibilities). (d) rl-r2=3, subsection 1=3 (the resistance
of fast stretch 15 3 levels greater than that of slow stretch There are 2
possibilities). (e) rl—2=4, subsection 1 =4 (the resistance of fast stretch
is 4 levels greater than that of slow stretch There is only 1 possibility).
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Table III. Test-retest score and inter-rater scove distribution of the Triple Spacticity Scale (TSS) m=71)
Retest (rater 1) Rater 2

Initialtest(rater ) ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 IN ©0 1 2 3 4 5 6 7 8 1IN

EF 0 15 1 1 17 16 1 17
1 3 1 12 1 8 2 1 12
2 8§ 3 14 4 6 4 14
3 1 3 1 2 7 3 3 1 7
4 1 10 1 1 1 7 2 1
5 8 8 1 3 2 2 8
6 1 1 2 11 2
7 0 0
8 0 0
™ 15 12 4 6 12 1 1 0 0 71 17 12 13 10 12 5 2 o0 o0 7

PF O 10 10 10 1 1
1 2 2 1 2 7 3 2 1 1 7
2 1 3 4 1 2 1 4
3 2 2 12 2 18 1 6 11 1 1%
4 5 6 2 13 1 1 5 5 1 13
5 2 4 2 8 1 1 2 1 3 8
6 1 1 6 8 2 31 6
7 2 2 2 2
8 1 1 1 1
™ 2 5 3 23 10 7 10 1 o0 71 13 7 11 23 125 0 o0 o0 7

EF: elbow flexors; PF: plantar flexors; TN: total number of assignments.

No scores of 9 or 10 were recorded.

Statistical analysis Table IV. Dezcriptive statistics of the Triple Spasticity Scale (TSS)

The assessments of TSS by 2 raters were used to determine the mter-
rater reliability of the scale. The assessments by | rater (the physiatrist)
1 day apart were used to determine the test-retest reliability. The cor-

characteristics (rater 1)

relation was analysed either between the TSS and MAS, or betw

the TSS and the R1-R2 of the MTS. In addition, the correlation
between the increased resistance (rl-r2, subsection 1) and dynamuc
muscle length (R1-R2, subsection 3) was also analysed. The single
measures of intraclass correlation coefficient (ICC) were chosen as the
test statistic of reliability (ICC; 2-way random, absolute agreement).
The ICC reflected both the degree of correspondence and the degree of
agresment between the scorings. Reliability was considered to be good
if the ICC was greater than 0.75, or fair if the ICC was between 0.40
and 0.75. Spearman’s correlation coefficient was chosen as a test of
correlation. A Spearman’s correlation coefficient of 0.61 or more was
considered good (35). Data were analysed using SPSS 20.0 (Statistical
Product and Service Solutions, SPSS Inc.).

RESULTS

Seventy-one patients with a mean age of 62 years (50 males,
21 females) were included in the study. The mean time since
onset of stroke was 14.84 months (standard deviation 26.03).

Ankle plantar
Elbow flexors flexors
Muscle tone, mean (SD),
range 137(1.24)0~4 146 (1.16) 0~4
Clonus, mean (SD), range 0 0.51(0.67)0~2

RI-R2:, mean (SD,range  24.51 (26.90) 0~90 11.69(11.95) 0~30

Dynamic muscle length®,
mean (SD), range 0.85(0.90)0~3 1.15(1.09)0~4
Total score, mean (SD), range  2.21 (1.82) 0~6 3.132.02)0~-8

sonigmnal angle difference, *Grade of the subsection.
SD: standard deviation.

The test-retest and inter-rater score distribution of the TSS
of the study population are shown in Table III. Descriptive
statistics of the TSS characteristics measured by rater 1 are
shown in Table IV.

The results for the inter-rater reliability and intra-rater
reliability are shown in Table V. ICCs for the total score and
subsection 1 (muscle tone) of elbow and plantar flexors were

Table V. Inter-rater and intra-rater reliability of the Triple Spacsticity Scale (TSS) m=71)

Muscle tone Clonus Dynamic muscle RI1-R2 Total score
ICC (85% CD) ICC (95% CT) length® ICC (95% CI) ICC (95%CT)
Inter-rater reliability
Elbow flexors 0.972 (0.956~0.983) - 0.701 (0.561~0.803)  0.712(0.575~0.810)  0.902 (0.847~0.938)
Plantar flexors 0.908 (0.857-0.942)  0.934 (0.896~0.958)  0.536(0.348~0.683)  0.456 (0.251~0.622)  0.750 (0.627~0.836)
Elbow flexors 0.973 (0.957~0.983) - 0.810(0.712~0.877)  0.800 (0.698~0.871)  0.921 (0.876~0.950)
Plantar flexors 0.971 (0.954~0.982) 0.985(0.976~0.991)  0.693 (0.550~0.797)  0.715(0.579~0.812)  0.908 (0.856~0.941)

*Grade of the subsection, *oniginal angle difference.
ICC: intraclass correlation coefficient (smgle measures); 95% CI: 5% confidence mterval.
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Fig. 2. Rate 1: correlation between the total scores of Triple Spasnicity
Scale (TSS) and Modified Ashworth Scale (MAS) scores for: (a) elbow
flexors (r=0.946, p=0.000), (b) plantar flexors (»=0.840, »=0.000).
There is some overlap in the scatterplot.

good, at between 0.750 and 0.973. For the subsection of dy-
namic muscle length, ICCs of elbow flexors and plantar flexors
were fair to good, at between 0.536 and 0.810. In subsection 2,
ICCs of ankle plantar flexors were good, at 0.934 and 0.985.
The ICC of the elbow flexors could not be calculated because
the clonus had not been elicited in the muscles.

Inrater 1, Spearman’s correlation coefficients between the TSS
and the MAS were 0.946 (=0.000) for the elbow flexors and
0.840 (»=0.000) for the plantar flexors, respectively. In rater 1,
Spearman’s correlation coefficients between the TSS and the MTS
were 0.795 (p=0.000) for the elbow flexors and 0.715 (=0.000)
for the plantar flexors, respectively. The graphs of scatterplot
indicating the correlation between the total scores of TSS and
the MAS scores with a regression line are shown in Fig. 2, the
correlation between the total scores of TSS and the MTS scores
(angle difference) with a regression line are shown in Fig. 3.

In rater 1, Spearman’s correlation coefficients between the
scores of increased resistance (rl-r2, subsection 1) and the
scores of dynamic muscle length (R1-R2, subsection 3) were
0.564 (»=0.000) for the elbow flexors and 0.307 (»=0.009)
for the plantar flexors, respectively. The correlation between
these 2 subsections with a regression line is shown in Fig. 4.
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Fig 3. Rater 1: correlation between the total scores of Triple Spasncity
Scale (TSS) and Modified Ashworth Scale (MAS) scores for: (a) elbow
flexors (r=0.795, p=0.000), (b) plantar flexors (»=0.715, p=0.000).
There is some overlap m the scatterplot.

DISCUSSION

The TSS is a synthesis of different responses for measuring
muscle reaction, which addresses the velocity-dependent phe-
nomenon. It measures spasticity on the basis of tonic and phasic
stretch reflexes, and evaluates passive resistance and dynamic
muscle length. After collecting and analysing the data for the
scale, we demonstrated that the TSS was reliable. Although
the TSS includes 3 subsections, it is scored through several
manual stretches, thus it takes 2 similar time to complete to
that of the MTS.

The problem of measurement of spasticity is more related to
the lack of validity of measures of resistance than to their lack
of reliability. Indeed, the reliability problem is due to the fact
that the definition of spasticity underlying these scales lacks
validity. The ability to regulate muscle force may be impaired
in stroke patients because of 2 narrowing of the limits of regula-
tion of stretch reflex threshold (SRT) (9). The stretch threshold
assessment indicates the joint angle at which motoneuronal
recruitment starts, i.e. the specific muscle length or respec-
tive joint angle at which the stretch reflex begins to act (9). In
healthy subjects, the range of spatial SRT regulation exceeds
the biomechanical joint range, whereas in stroke patients, the



0. - -
0 1 2 3 1
Tome increase
®)
1 * *

B
- .
x

>
-

Fig. 4. Rater 1: comrelation between the scores of mcreased resistance
(subsection 1) and dynamic muscle length (subsection 3) for (a) elbow
flexors (r=0.564, p=0.000), (b) plantar flexors (»=0.307, p=0.009).
There is some overlap i the scatterplot.

range of spatial SRT regulation limits within the range and
results in motor deficits (36). Thus, from this perspective,
the SRT measure achieves content validity (37, 38). SRT 1s
considered a more sensitive method than passive resistance,
which is a supra-threshold response to measure spasticity (36).
Angle difference (also named dynamic muscle length) meas-
urement is a clinical way to reflect DSRT. The MTS is unique
In measuring and comparing the muscle reaction to passive
stretch at both slow and fast speeds. Patrick & Ada (39) stated
that the TS differentiates spasticity from contracture, whereas
the AS is confounded by it; however, the reliability of angle
difference may be insufficient (15, 16). Although the TSS,
including the measurement of angle difference, was shown to
have good reliability, the reliability of subsection 3 alone was
msufficient in our study.

AS/MAS measures the resistance perceived by the rater,
which is 2 sum of neural and non-neural components. The TSS
provided an alternative clinical assessment; monitoring of the
force during slow and fast passive movements. The increased
resistance, which was mainly composed of neural components,
was velocity dependent (6). In the TSS measurement, the rater
should carefully determine the change in increased resistance
between 1 slow stretch and 1 fast stretch, and then score the
change. A larger score for AS does not mean a larger score
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in subsection 1. The method we propose agrees with Lance’s
theory that spasticity is velocity-dependent. The viscosity also
increased with increasing velocity, but the force generated
by neurai components is mostiy much greater than the force
generated by viscosity (6).

The stretch speed is an important factor that should be treated
with care. When performing a slow stretch, we suggest that
it should take approximately 30 s in the elbow and more than
10 s in the ankle (approximately 5°/s) to make a full range of
passive movement (6), since the stretch reflex could be elicited
at speeds as low as 8°/s in hemiplegic patients (9). The fast
stretch we performed was as rapid as possible, which might

alinit a strans sninal stratah raflaw
€20 3 SUORE spina: sUella rehex.

We found that there was a significant correlation between
subsection 1 (increased resistance) and subsection 3 (dynamic
muscle length), although Spearman’s correlation coefficient
was not good. Therefore, it is estimated that the DSRT meas-
ures correlates with the supra-threshold resistance measure.
It is possible that a velocity-dependent increased tone at the
muscle level is an adaptive mechanism to compensate for
the loss of velocity-sensitivity at the reflex level, thus partly
maintaining stability of posture and movement in rigidity. For
example, increased tone in the quadriceps often plays arole in
weight-bearing. Therefore, it had been recommended that SRT
and resistance measures could be used together to gain more
insight into adaptive mechanisms related to deficits of muscle
tone at different neuromuscular levels (36). The design of TSS
takes this into account. Furthermore, the combined effects of
positive and negative signs lead to a net balance of muscle
torque across individual joints and impairs 2-way motion of
the limb segments (4), while SRT of a spastic muscle should
play a role in active movement of its antagonist.

Spasticity can be measured with clinical scales or mechani-
cal devices and recording instrumentation. Although clinical
scales do not provide a precise measure of spasticity, they are
still commonly used because they are inexpensive and easy
to use. A new scale might be valuable if the superiority is
verified, or deduced theoretically. The TSS borrows the ideas
of previous measures. Therefore, the TSS can be considered
as just another “modified” version of the current scales (e.g.
CSI). In theoretical comparisons of the TSS with AS or CSI,
the former is more in line with Lance’s definition. In compar-
ing the TSS with the MTS, the former addresses the neural
resistance of passive stretch, and makes grading more readable
and comparable (the X and Y value of the MTS are not in the
same sequence).

Since an understanding of the clinical meaningfulness of 2
scale necessitates that the scale can differentiate between dif-
ferent levels of severity, we classified the spasticity as mild,
moderate or severe according to the TSS scores, as Levin et
al. did for the CSI (30). The total scores of TSS should be
different in various muscles according to whether clonus is
elicited. When clonus exists, the score of ankle plantar flexors
may be different from that of elbow flexors if the same level of
spasticity existed in these muscles. A modified version of the
TSS without the clonus subsection may be developed in future,
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but considering the impact of ankle clonus on pathological gait
pattern, we are not willing to remove this subsection.

A good assessment tool is required for choice of treatment,
and this is a further aim of our design. Distinguishing neural
from non-neural components is clinically very important for a
reasonable treatment. We might make a preliminary judgment
according to the scores of the TSS and its subsections. Taking
into consideration that changes in mechanical muscle-fibre
properties might contribute to spastic muscle tone (40), we
assume that the clinical situation will involve dominant neural
components if there is a higher score on the TSS, and dominant
non-neural components if there is a lower score on the TSS
with a comparatively higher score on the r2 of subsection 1.

The good quantity of reliability estimates is observed in
the sample size of 50 or more (41). Gwet (42) stated that one
should use a sample size of 100, 44 or 25, depending on the
error margin of 20%, 30% and 40%, if one anticipates that the
raters will agree approximately 50% of the time. Few studies
on the reliability of the MAS and MTS have previously reached
the criteria of adequate sample size. In fact, we finally enrolled
71 participants in order to meet the requirements of sample size.
For nominal and ordinal data, reliability should be tested with
kappa statistics. A weighted kappa, which assigns less weight
to agreement as categories are further apart, could also been
used in such an instance (43). When such a weighting system
was applied, the weighted kappa would be equivalent to the
ICC (44). For continuous data, such as R1-R2, the reliability
should be measured with the ICC. Therefore, the ICC was
chosen as the test statistic.

Study limitations

The TSS can be considered as a “modified” version of the
current scales, with the same disadvantages as these scales.
Although we analysed the correlations between the TSS and
the MAS, and between the TSS and the MTS, the MAS and
the MTS are not gold standards but only the commonly used
scales. Electromyography should be a better alternative for
this standard. Spasticity may fluctuate over the course of a
day due to personal and environmental factors (45), thus the
assessments could be performed at different times within a day
or a week. In making decisions about optimal treatment, the pa-
tients’ perception of spasticity plays an important role. Further
research is needed into the correlation between the TSS scores
and the subjective perception of patients. The present study has
some further limitations. First, r1-r2 was scored according to
the perception of a rater, thus the accuracy of this subsection
partly relies on the experience of assessors. Secondly, we did
not study the reliability of the TSS in assessing other joints or
segments, although we believed that the scale was applicable;
further studies are needed in this area. Thirdly, the memory
of rater 1 might have interfered with the results of test-retest
reliability because the retest was conducted only 1 day after the
Initial test. The time interval could be designed to be 1 week.
However, the status of spasticity might be altered significantly
because some of the patients enrolled were in the acute phase of
stroke. Fourthly, unlike the collection procedure introduced by
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Mehrholz et al. (15), R1 and R2 were measured by 1 rater who
performed the stretch and read the values simultaneously in our
study. Therefore, influence of memory may also have existed.

Conclusion

The TSS provides good test-retest reliability and inter-rater re-
liability in the measurement of spasticity. This newly-designed
scale offers an alternative method of measuring spasticity,
and avoids some of the shortcomings of previous measure-
ments. In addition, the TSS may provide insight into adaptive
mechanisms and active movement related to deficits in muscle
tone at different neuromuscular levels, as well as estimation
of active function. The TSS can be used for muscles around
joints in which stretch reflex can be elicited. When measuring
spasticity with the TSS, variations may be found in the highest
scores for different muscles.
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ANEXO Il — Consentimento para tradugao e uso da TSS






FH <fangl@fudan edu cn> 1500372018, 05:30 o
para eu =

inglésv > portugués~  Traduzir mensagem Desativar para mensagens em: inglés x

Dear Marques,
|'am glad to see that you are interested in the TSS. No Portuguese or Brazilian people have done the job you want to do. Hope you got a good research.

Fang Li, MD, PhD

7£ 2018-03-14 23:24:10, "Filipa Marques” <margues fim@gmail com> 538:
>Mr. Fang Li
>

=My name is Filipa Marques and I'm a Portuguase nurse. A few months ago, | started a Master Degres in Rehabilitation in the Escola Suparior de Enfermagem Coimbra (Nursing schoal in
Coimbra - https./fwww.esenfc plien). As part of my study for the master thesis | would like to translate and validate the Triple Spasticity Scale (TSS) to Porfuguese and for Portuguese

reality
>

| would like to know if thers were other Portuguass or Brazilian people asking for translate the scale, if not, | would like to ask for your permission to translate and validate TS5 to
Portuguese language and then apply the instrument
y

#| look forward to hearing from you
iﬁesl regards,

;Filipa Marques
imm@gm
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COMISSAD DE ETICA
da Unidade Investigacio em Ciéncias da Saide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° PS27/10-2015 -
Titulo do Projecto: Frple Spashicdy Scals treducBo e adaptecio pars a lingua |
portuguess, analise da sus flabidade em individuos com AVC, |

——

Mome{s): Fips Isabel de Matos Marques
Fikiache [nstitucional; Esoale Superior oe Enfermagem de Colmirz

| avestigadr Responsével Crieniodar: Professor Hearigue ures

[Relator: feaqdmie Madisgiis |
e Parecer

0 estude apresentadn inbegra-se em DEseriacis de Mestrade em Enfermagem de Reabiitacia
dn Escola Supenor de Enfermagem de Caolmbra. Tem come lace B espasizidade & o seu
impacta negativa nos doantes cam AVC. Pertinda da verdls crigionl s Trjple Spasticlly Scaje
- TS5 (LI, Wu & Xipng, 2014}, tem comp objeciives | fadusl & adeptar & TES park o
confeto parfugids @ confrie oema a wakdagdo oy TEE am natwiios com A WET
O estudy |4 s Iniciou com & ", fredigdn o adaptapfo culi o TES pave povtuguds "
seguindo-se @ sun aplcagio em Lamoshe da doenfes.. & submeiids a lexles e
flabiidads wiracheervedor (leste-rafesie), de fadidade Werobservador 8 da
congaténein ntema o fm ooe comnbuy pars 5 sl valBgAc DEFE B popaiagan
povtugiasa, am dalinlduns oom lesio pod AVC ©
Mo decumento submetica:
« E referida & instiuigio onde s propBem coptactar os participantes;
- I apresentacy autorlzacho do autor origngl pare utilzacho da escals;
- Estiio definidos os critérios de incluslo & exclussa)
- Sho aprassmsdog o8 ratrumentos de recolhn da dados (portugubs);

E garantida o partiopacin e, vwolurtina € informata das participantes;
- £ garantics & conlidencialidase dos dados recolbides;
+ Wi sio identificados danos pars o8 participanbes,
Pelo exposlo o parecer da Comissio de Pricn da UICISAE ¢ favorivel &0 estuds Dl camo
apresentaco, Mo entardo, este pareces ran dispenss 8 autoriiagie da stituicho oncle serfio
raeihidon o e,

) o |_/,
O relator: 04 e WO f. f{iu VIRV
N
Data: 21/11/2018 O Presidente da Comissbo de Etica: !

a lulli?;llm e FCT it
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Sien lplodwicia L IR LTI ST R D R (L™

19.05.3019

Assunte: “Triple Spasticity Scole: Trodugdo ¢ odoptoglo poro o lngua portuguesa, andise do sue
flabifidade ern individuon com AVC™

Mo exercicio das suas competéncias, a CES do CMRAC-RP, vem por este meio dar-the conhecimento que,
em acordo com o3 estabelecido na lel @ nos codigos deontoligicon, & apds andiine das revisles propoitan
pelas autoras, decide emitic parecer favordvel b realizacho do estudo e vem restrighes de natureza Stica.
Com o3 melhores cumprimentos,
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