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RESUMO 

 

Enquadramento: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de 

morbilidade no mundo, é considerado uma das doenças com maior incidência de 

incapacidade e elevados custos para a saúde pública. A espasticidade é uma 

complicação bem conhecida do AVC, estando associada a um impacto negativo, e a 

sua prevenção e tratamento estão entre os principais objetivos na reabilitação. No 

entanto, devido à sua complexidade, a quantificação da espasticidade ainda representa 

um desafio, não existindo consenso em relação a qual medida de avaliação utilizar. A 

Triple Spasticity Scale (TSS) foi desenvolvida com o objetivo de evitar as limitações de 

escalas prévias e surge em algumas publicações atuais como uma escala alternativa de 

avaliação de espasticidade.  

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

validação em indivíduos com AVC. 

Metodologia: Este estudo, do tipo metodológico, seguindo a metodologia proposta por 

Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz (2000), compreendeu uma primeira fase, na 

qual se procedeu à tradução e adaptação da TSS para português e, posteriormente, 

uma segunda fase, na qual a versão final da escala (TSS-PT) foi aplicada numa amostra 

de 30 pessoas com lesão 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 Correlação Intraclasse (ICC do inglês Intraclass Correlation Coeficient), 

e de correlação entre as suas subsecções, com recurso ao Coeficiente de Correlação 

de Spearman. O intervalo de confiança 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 

correlações positivas e significativas entre as duas subsecções, com Coeficientes de 

Correlação de Spearman superiores a 0,779. 

Conclusões: A TSS-PT apresentou propriedades psicométricas adequadas e poderá 

dar suporte adicional para pesquisas na área da espasticidade, nomeadamente 

relacionada com o AVC. 

Palavras-chave: AVC; Enfermagem de Reabilitação; 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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INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbilidade no 

mundo. Enquanto na Europa, nos Estados Unidos e no Canadá este se constitui na 

terceira causa de morte e incapacidade permanente, em Portugal corresponde à 

primeira causa (Oliveira, 2012).  

De acordo com o programa nacional para as doenças cérebro vasculares da Direção 

Geral de Saúde (DGS, 2017), O AVC é considerado uma das doenças com maior 

incidência de incapacidade e invalidez e de anos potenciais de vida precocemente 

perdidos, com elevados custos para a saúde pública e, em Portugal, dada a sua elevada 

incidência, constituiu-se num flagelo. A sua prevalência na população é crescente, 

devido ao aumento da sobrevivência e do crescimento da população idosa. 

A espasticidade é uma complicação bem conhecida do AVC, que pode restringir 

significativamente as habilidades funcionais da pessoa e diminuir a qualidade de vida 

(Sunnerhagen, Olver & Francisco, 2013). Vários estudos têm demonstrado que a sua 

prevalência nas pessoas que sofreram AVC pode chegar até 43% (Urban et al, 2010; 

Wissel et al, 2010; Wissel, Manack & Brainin, 2013). 

A presença de espasticidade afeta, de forma independente, a qualidade de vida dos 

sobreviventes de AVC, verificando-se que esta está associada a um impacto negativo, 

com diferenças 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 são, pelo menos, duas vezes 

maiores em relação aos sobreviventes de AVC sem espasticidade (Raluy-Callado et al., 

2018). Portanto, todos os profissionais de saúde envolvidos na reabilitação, 

particularmente os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação, devem 

estar atentos a esta problemática e, atendendo à sua complexidade, programar 

intervenções consistentes e eficazes, de forma a maximizar a capacidade funcional da 

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

A prevenção e o tratamento da espasticidade estão entre os principais objetivos na 

reabilitação de indivíduos com AVC, sendo essencial avaliar a sua intensidade e avaliar 

a eficácia das intervenções (Gholami et al., 2018). Em enfermagem de reabilitação, os 

instrumentos devem permitir medir a incapacidade, monitorizar progressos, melhorar a 

comunicação inter/intradisciplinar, avaliar a eficácia do tratamento, documentar a 

continuidade dos cuidados e os benefícios das intervenções de enfermagem (Sousa, 

Marques-Vieira, Severino & Caldeira, 2017). 
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No entanto, e devido à complexidade do fenómeno, a quantificação da espasticidade 

após AVC ainda representa um desafio e não há consenso em relação a qual medida 

de avaliação utilizar. Atualmente, os instrumentos mais utilizados para avaliar a 

espasticidade após AVC apresentam várias limitações, conforme descrito na literatura 

(Aloraini, Gäverth, 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 avaliação da espasticidade, tentando evitar as 

limitações de escalas prévias. Esta escala surge já em algumas publicações atuais 

como uma escala alternativa de avaliação de espasticidade (Bethoux, 2015; Dale & Fell, 

2018) e numa revisão sistemática realizada por enfermeiros de reabilitação em 2017, 

estes autores concluíram que a TSS se assume como a escala mais fiável para 

avaliação da espasticidade após 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 concordância com Teixeira et al. (2017), evidencia-se a importância da 

necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliação da espasticidade, 

nomeadamente adaptados à população portuguesa, visando um melhor contributo para 

a prática profissional, com consequentes ganhos na qualidade de vida de pessoas que 

sofrem com este problema. 

Assim sendo, este estudo, do tipo metodológico, tem como objetivos: traduzir e adaptar 

a TSS para o contexto português e contribuir para a validação da TSS em indivíduos 

com AVC. Seguindo metodologia apropriada para estudos desta natureza, compreende 

uma primeira fase na qual se procederá à tradução e adaptação cultural da TSS para 

português e, posteriormente, uma segunda fase na qual se estudarão as propriedades 

psicométricas da versão portuguesa, após a sua aplicação numa amostra de utentes 

com lesão por AVC, com análise da sua fiabilidade.  

Deseja-se que os resultados desta investigação se tornem ferramenta válida para o 

desenvolvimento e aperfeiçoamento da enfermagem de reabilitação e, 

consequentemente, para o aumento da qualidade dos cuidados, visando o bem-estar 

da pessoa com lesão por AVC. 

Este trabalho está organizado em capítulos, o primeiro faz a abordagem concetual e 

enquadramento teórico sobre a espasticidade após AVC e sobre o processo de 
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adaptação cultural de instrumentos, o segundo aborda os procedimentos metodológicos 

do estudo, no terceiro é feita a apresentação e análise dos resultados obtidos, sendo o 

quarto capítulo a discussão dos mesmos. No capítulo seguinte são relatadas as 

conclusões da investigação realizada, limitações e sugestões para futuras 

investigações. Por último, é apresentada a bibliografia de acordo com a 6ª edição da 

American Psychological Association (APA, 2012), assim como anexos e apêndices 

considerados pertinentes para este estudo. 

Este documento será objeto de apreciação e discussão pública para obtenção do grau 

de Mestre em Enfermagem de Reabilitação. 
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Com o enquadramento teórico pretende-se expor a informação obtida através da 

consulta e análise bibliográfica que se julgou relevante para a compreensão da temática 

em estudo. Primeiramente abordam-se alguns conceitos teóricos, o contexto da 

espasticidade após AVC e apresenta-se a TSS. Posteriormente realiza-se uma 

abordagem sobre os processos de tradução e adaptação de instrumentos de medição 

e, finalmente, expõem-se alguns apontamentos sobre considerações éticas a ter em 

conta em estudos de investigação. 

 

1.1 – ESPASTICIDADE APÓS AVC 

Como já foi referido, o AVC é uma das principais causas de incapacidade a longo prazo 

e, dada a sua elevada incidência, em Portugal, constituiu-se num flagelo. Apesar de 

existirem pouco estudos representativos é reconhecido que a ocorrência de 

espasticidade após AVC é comum, e que, está relacionada com uma diminuição da 

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

No processo de reabilitação do AVC, o objetivo é alcançar o maior nível de 

independência da pessoa, num ambiente o menos restritivo possível. Desta forma, é 

importante compreender as alterações fisiológicas e funcionais associadas à 

espasticidade e as ferramentas disponíveis para a avaliar e gerir. 

 

1.1.1 – Síndrome do primeiro neurónio motor 

Indivíduos com lesões do primeiro neurónio motor, decorrentes de desordens tais como 

o AVC, apresentam um quadro de disfunção motora e geralmente desenvolvem padrões 

anormais de atividade muscular, expressos clinicamente em sinais negativos 

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

A espasticidade é uma complicação comum do AVC, mas é apenas uma das muitas 

consequências da síndrome de lesão do primeiro neurónio motor. É considerada um 

sinal positivo, pois representa excessivo tónus muscular e exagerado reflexo de 

estiramento. Outros sinais positivos incluem clónus e espasmos. Sinais negativos, por 

outro lado, incluem fraqueza muscular, descoordenação, controlo motor prejudicado e 

fadiga (Li & Francisco, 2015).  
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Embora estes mecanismos ainda não estejam bem explicados, pensa-se que a 

espasticidade e o clónus estejam relacionados, sendo a etiologia de ambos relacionada 

com hiperatividade do reflexo de estiramento. O clónus é frequentemente observado 

nas lesões do primeiro neurónio motor e caracteriza-se por uma contração muscular 

involuntária e rítmica, como resposta a um estiramento muscular rápido (Boyraz, Uysal, 

Koc & Sarman, 2015), encontra-se mais frequentemente após dorsiflexão súbita do 

tornozelo, mas também pode ser encontrado em outros músculos, como no quadricípite, 

nos flexores do punho e flexores dos dedos (Thanikachalam, Phadke, Ismail & Boulias, 

2017). 

Após uma lesão do primeiro neurónio motor, as consequências acima descritas como 

positivas e negativas emergem, evoluem e interagem entre si, resultando numa 

apresentação clínica dinâmica durante a fase de recuperação após um AVC. Por 

exemplo, fraqueza e espasticidade muitas vezes resultam na imobilização de uma 

articulação e num encurtamento muscular e, assim, potencializam a contratura. Esta 

situação, por sua vez, exacerba a espasticidade nesses músculos. Tal ciclo vicioso 

continua e piora esta condição, se não for efetivamente interrompido (Li & Francisco, 

2015). 

 

1.1.2 – Definição 

O termo espasticidade é frequentemente utlizado em ambiente clínico e académico, mas 

a sua definição não é consensual entre profissionais da área da saúde, o que reflete a 

complexidade e diversidade do fenómeno (Balci, 2018; Freitas, 2015; Li & Francisco, 

2015; Pandyan, Hermens & Conway, 2018). 

Remonta a 1980, a definição de Lance, persistindo atualmente como uma das mais 

enumeradas pela comunidade científica e a mais aceite. De acordo com esta definição, 

a espasticidade é um distúrbio motor caracterizado por um aumento do tónus muscular, 

dependente da velocidade, com reflexos osteotendinosos exagerados, resultante da 

hiperexcitabilidade dos reflexos de estiramento, sendo uma componente da síndrome 

do primeiro neurónio motor (Lance, 1980). 

Esta definição, embora amplamente utilizada, tem sido contestada, e outros autores têm 

vindo a propor diferentes descrições, no entanto, todas estas definições enfatizaram 

explicitamente que a espasticidade e os fenómenos associados são causados por 

reflexos espinhais anormais ou hiperexcitáveis (Li & Francisco, 2015).  
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Vários estudos têm vindo a demonstrar que, além das alterações relacionadas com o 

comportamento dos reflexos, também as mudanças nas propriedades viscoelásticas 

dos músculos e do tecido conjuntivo desempenham um papel importante na 

espasticidade. A mecânica muscular influencia os reflexos de estiramento, enquanto as 

alterações nas propriedades viscoelásticas musculares podem ser um mecanismo 

compensatório, em resposta à disfunção do sistema nervoso (Vlugt, Groot, Wisman, & 

Meskers, 2012). 

Assim, os mecanismos subjacentes à espasticidade após AVC não estão totalmente 

esclarecidos, no entanto, desequilíbrios no mecanismo de regulação descendente, 

processamento espinhal anormal e alterações na viscoelasticidade muscular são, mais 

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

Alguns estudos têm demostrado que o aumento do tónus muscular resultante da 

hiperexcitabilidade dos reflexos atinge o seu máximo entre um a três meses após um 

AVC. Após três meses, o eventual aumento da resistência ao alongamento passivo é 

proposto como sendo devido a alterações intrínsecas dos músculos, assim, os 

componentes neuronais do reflexo de estiramento atingem o seu máximo em três meses 

após o AVC e então 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 músculos flexores, com 

postura em adução e rotação interna do ombro, flexão do cotovelo, pronação do punho 

e flexão dos dedos. Nos membros inferiores, predomina nos músculos extensores, com 

extensão e rotação interna da anca, extensão do joelho, com flexão plantar e inversão 

do pé. Esta postura característica recebe a denominação 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 frequência 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, presença 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 vítimas de AVC, com diferenças significativas na 

comparação da posição de pé com a posição supina (Qin et al.,2019). 

É também referido que uma alteração súbita no grau de espasticidade, muito 

provavelmente, terá relação com uma mudança na condição médica da pessoa, sendo 
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a infeção urinária uma das afeções mais comuns nestes casos (Li & Francisco, 2015). 

Outros fatores, como a presença de obstipação ou de úlceras por pressão, também 

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

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

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

 

1.1.3 – Prevalência  

Existe uma escassez de dados epidemiológicos sólidos sobre a prevalência da 

espasticidade após AVC (Ertzgaard, 2018), além disso, os estudos desta natureza 

apresentam resultados bastante variáveis. 

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

participantes apresentaram espasticidade nas primeiras seis semanas após o evento.  

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

desenvolveram espasticidade (Urban et al, 2010). 

Em 2013, Wissel et al., verificaram ocorrência de espasticidade de 4% a 27% nas 

primeiras quatro semanas após a lesão, 19% a 26,7% naqueles com lesão entre um e 

três meses e 17% a 43% mais de três meses após.  

Em 2018, Shin et al., verificaram que a prevalência de espasticidade em pessoas após 

AVC foi de 6,8% aos três meses, 6,9% aos 6 meses e 7,6% aos 12 meses. Estes autores 

também encontraram evidências de que a severidade aumenta após mais de três meses 

desde o AVC. 

 

1.1.4 – Consequências 

Os custos e o uso de recursos por doentes com espasticidade são, em geral, pelo menos 

duas vezes maiores do que aqueles incorridos por doentes com AVC sem espasticidade 

(Raluy-Callado et al., 2018). 

Vários estudos têm demonstrado que a presença de espasticidade afeta de forma 

independente a qualidade de vida dos sobreviventes de AVC (Shin et al., 2018), 

verificando-se que esta está associada a um impacto negativo na qualidade de vida, 

com diferenças 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 complicações secundárias 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 após AVC também sofrem de dor (Delpont et al., 2018). 

A pessoa com espasticidade pode ter dificuldade na manutenção da sua higiene pessoal 

e na sua autonomia no vestir e despir, podendo também afetar a sua capacidade em 

alcançar uma postura adequada e confortável. A espasticidade do membro superior 

afeta várias atividades de vida diária e a do membro inferior causa padrões de marcha 

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

Estudos que analisaram a influência da espasticidade após AVC na qualidade de vida, 

relatam consequências negativas a nível de destreza manual, mobilidade e quedas (Zilli, 

Lima & Kohler, 2014). É também importante referir que pode haver diminuição do humor 

e das interações sociais, resultando num aumento da sobrecarga dos cuidadores e num 

risco para as relações familiares (Ganapathy, 2015). 

Conforme já foi mencionado, a espasticidade é uma das consequências mais evidentes 

do AVC e exerce efeitos negativos na qualidade de vida e nas funções motoras, 

limitando o desempenho ocupacional. Assim, o diagnóstico e tratamento precoce pode 

reduzir o risco de baixo nível de independência funcional ou imobilidade, e 

potencialmente, melhorar a capacidade de recuperar a funcionalidade, o mais próximo 

possível do estado anterior à lesão cerebral (Wissel et al., 2015).  

 

1.1.5 – Tratamento  

Apesar de ser considerada clinicamente importante, a presença de espasticidade nem 

sempre implica um tratamento dirigido. Se não são esperadas consequências adversas 

da espasticidade, nenhuma intervenção além do alongamento muscular poderá ser 

necessária. Além disso, o seu tratamento pode por em causa a performance funcional 

devido ao efeito compensatório da hipertonia em membros paréticos. Outros potenciais 

efeitos da espasticidade, embora ainda pouco estudados, incluem a manutenção da 

densidade óssea e efeitos positivos na circulação venosa (Bethoux, 2015).  

Por um lado, a espasticidade não sendo tratada, pode causar encurtamento de 

músculos e tendões, levando a contraturas (Pandyan et al., 2018). Por outro lado, há 

que ter em conta que alguns doentes dependem da sua espasticidade para ficar de pé 

e andar. Assim sendo, uma ótima gestão da espasticidade, requer uma abordagem 

coordenada entre os profissionais de reabilitação. 
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Para tratamento da espasticidade, atualmente existe um vasto leque de opções, que 

podem ser dividas nas seguintes categorias: medidas preventivas; intervenções 

terapêuticas (alongamentos, terapia ocupacional, termoterapia, hidroterapia) e 

modalidades físicas (vibrações, correntes de estimulação elétrica); 

posicionamento/ortóteses (talas dinâmicas, suportes estáticos); medicamentos orais; 

medicamentos injetáveis; e intervenção cirúrgica (Naro et al., 2017).  

Quando o tratamento é necessário, tratamentos não farmacológicos devem ser usados 

antes ou concomitantemente com tratamentos farmacológicos e/ou cirúrgicos.  

O primeiro passo no tratamento da espasticidade é a identificação de qualquer estímulo 

nociceptivo que possa aumentar a sua severidade. Todas as pessoas que sofram de 

espasticidade significativa devem ser referenciadas para um profissional de reabilitação, 

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 – Avaliação 

Em enfermagem de reabilitação, os instrumentos devem permitir mensurar a 

incapacidade, controlar progressos, melhorar a comunicação inter e intradisciplinar, 

avaliar a eficácia do tratamento, documentar a continuidade dos cuidados e os 

benefícios das intervenções 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 

reabilitação. Apesar das complicações associadas à definição da espasticidade, a sua 

avaliação clínica requer avaliação precisa, o que será útil também para se criar uma 

linguagem comum entre os diversos profissionais que trabalham nesta área. 

A prevenção e o tratamento da espasticidade severa estão entre os principais objetivos 

na reabilitação de indivíduos com AVC, tornando-se assim essencial avaliar a sua 

intensidade e avaliar a eficácia das intervenções usando ferramentas fiáveis e válidas 

(Gholami et al., 2018). 

A avaliação do grau de espasticidade é, portanto, extremamente importante para 

acompanhar a evolução de cada pessoa, estabelecer a melhor conduta de tratamento 

e posteriormente verificar a eficácia da intervenção realizada, havendo interesse 

crescente na sua quantificação de forma viável e focada nos aspetos neuronais da sua 

fisiopatologia (Silva, Marques, Silva, Palomari, & Soares, 2014). 
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Devido à complexidade e natureza multifatorial desde fenómeno, a sua quantificação 

ainda é um desafio e não há consenso em relação a qual a medida de avaliação 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 são 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 vítimas de AVC, as duas mais comumente usadas são as versões 

modificadas (Thibaut et al., 2013). 

 

Ashworth Scale/ Modified Ashworth Scale 

A Ashworth Scale (AS) foi proposta em 1964 para utilização na escleroso múltipla. 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 resistência 

encontrada durante um alongamento muscular passivo, sendo a espasticidade 

classificada da seguinte forma: 0 = tónus muscular normal; 1 = ligeiro aumento no tónus 

muscular; 2 = aumento mais acentuado do tónus muscular, mas membro flexionado 

facilmente; 3 = aumento considerável no tónus muscular; 4 = membro rígido em flexão 

ou extensão (Bohannon & Smith, 1987). 

Bohannon & Smith (1987), adicionaram a categoria 1+ e modificaram ligeiramente as 

definições: 0 = nenhum aumento no tónus muscular; 1 = ligeiro aumento no tónus 

muscular, manifestado por uma contração e “libertação” ou por uma resistência mínima 

no final da amplitude de movimento; 1+ = ligeiro aumento no tónus muscular, 

manifestado por uma captura, seguido por resistência mínima ao longo da restante 

amplitude do movimento (menos da metade); 2 = aumento mais acentuado do tónus 

muscular durante a maior parte da amplitude de movimento, mas a parte afetada é 

facilmente movida; 3 = aumento considerável no tónus muscular, movimento passivo 

difícil; 4 = parte afetada rígida em flexão ou extensão. 

A MAS é eficaz na prática clínica devido à 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 têm sido consideradas insuficientes como medidas de 

espasticidade (Ansari, Naghdi, Moammeri & Jalaie, 2006; Fleuren et al, 2010; Wissel et 
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al., 2013), não têm em consideração o fenómeno dependente da velocidade na 

espasticidade (Li, Wu & Xiong, 2014; Thibaut et al, 2013) e não permitem a separação 

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

Na ausência de um gold standard para a mensuração da espasticidade, a maioria dos 

estudos tem utilizado a MAS para avaliar validade do critério, possivelmente porque a 

MAS é a escala clínica mais comumente utilizada. No entanto, como mencionado 

anteriormente, vários estudos relataram que a MAS pode resultar numa classificação 

imprecisa do nível 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 avaliação 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 avaliação da espasticidade, enfatizam a análise do 

movimento, considerando os parâmetros de velocidade de estiramento, a qualidade da 

reação muscular e o ângulo de reação muscular. O seu aspeto mais positivo é 

diferenciar espasticidade de contratura, enquanto que a escala de Ashworth não 

distingue componentes neuronais e mecânica de hipertonia (Carrijo, 2013; Thibaut et 

al., 2013). 

Nesta escala, em cada grupo muscular, a reação destes é avaliada em diferentes 

velocidades de alongamento e especificada com dois parâmetros, X e Y. O X refere-se 

à qualidade da reação muscular e é pontuado da seguinte forma: 0: Sem resistência ao 

longo do movimento passivo; 1: Pequena resistência ao longo do movimento passivo 

sem captura clara num ângulo preciso. 2: Clara captura num ângulo preciso, 

interrompendo o movimento passivo, seguido por libertação; 3: Clónus esgotável que 

ocorre num ângulo preciso; 4: Clónus inesgotável que ocorre num ângulo preciso; 5: 

Articulação imóvel. O Y refere-se ao ângulo de reação muscular, onde partindo de 

valores adquiridos em diferentes velocidades é depois possível calcular o componente 

dinâmico, sendo este a diferença entre o ângulo de reação durante um alongamento 

muito lento e o ângulo de reação de um alongamento rápido. Uma grande diferença é 

sugestiva de espasticidade e uma pequena diferença 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 clónus está definido como sendo o mais 

alto nível de espasticidade. No entanto, o clónus é outro sintoma excessivo que está 

relacionado com a espasticidade, mas não é específico da presença desta, até porque, 

o clónus só ocorre em músculos específicos (Ansari et al., 2008; Carrijo, 2013; Li, Wu, 

& Li, 2014). 

 

Existem também outros estudos que se têm concentrado em medidas objetivas de 

espasticidade, através de métodos electromiográficos, biomecânicos e 

neurofisiológicos, mas estes envolvem equipamentos caros e complexos, requerem 

recursos humanos especializados e nem sempre podem ser disponíveis para aplicações 

em rotinas clínicas fora do laboratório (Bethoux, 2015) e, portanto, por enquanto, não 

substituem as escalas de medida clínicas. 

Medidas clínicas de espasticidade, como as escalas aqui apresentadas, têm algumas 

vantagens, estes testes não requerem outro equipamento além de um goniómetro, são 

simples de ser utilizadas e podem ser aplicadas rapidamente sem gastos materiais. 

Contudo, uma das limitações destas escalas é a subjetividade, porque a pontuação é 

sempre dependente da interpretação e da experiência do examinador (Silva et al., 

2014), desta forma, torna-se imprescindível a padronização das velocidades usadas nos 

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

Um pré-requisito para o uso de qualquer escada de medição é o conhecimento das suas 

características e limitações de desempenho, pois as mesmas desempenham um papel 

fundamental na interpretação 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 avaliação/medição da espasticidade deve ser dirigida à avaliação dos 

componentes neuronais e tem em consideração o fenómeno dependente da velocidade. 

O objetivo destes autores foi construir uma nova escala, avaliando a espasticidade de 

três formas, tentando evitar as limitações 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 I). 

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 após AVC. São fornecidas 

indicações acerca das velocidades a serem usadas nos diferentes alongamentos e 

acerca da posição corporal dos participantes. 

Esta escala inclui três subsecções:  

1 – Avaliação do aumento da resistência entre um alongamento lento e um rápido; 

2 – Avaliação do clónus quanto à sua existência e duração; 

3 – Medição do comprimento dinâmico do músculo. 

O resultado final resulta do somatório das três subsecções, sendo que, quanto mais 

elevado for o resultado final, maior será o grau de espasticidade. Além disso, a 

interpretação do resultado final é diferente para os músculos onde o clónus pode ocorrer 

e para aqueles onde não pode. 

A TSS emprega ideias de outras escalas, podendo também ser considera apenas uma 

versão modificada de escalas já existentes. Teoricamente, comparando a TSS com a 

AS/MAS, a TSS está mais de acordo com a definição de Lance (1980), monitorizando o 

aumento da resistência entre alongamentos lentos e rápidos, o que é 

predominantemente composto por componentes neuronais. Em comparação com a 

TS/MTS, a TSS permite uma classificação da espasticidade mais compreensível e 

comparável, admitindo que o clónus não pode ser provocado em todos os músculos, ao 

passo que na TS/MTS, a classificação da espasticidade nos níveis mais altos pressupõe 

sempre a presença de clónus. 

Li, Wu e Xiong (2014), concluíram que a escala tem boa fiabilidade inter-observador e 

boa fiabilidade intra-observador. A TSS surge já em algumas publicações atuais como 

uma escala alternativa de avaliação 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 influência na espasticidade do membro superior em 

pessoas com AVC (Qin et al. ,2019).  

Numa revisão sistemática, realizada por enfermeiros de reabilitação em 2017, foram 

analisados instrumentos para avaliar a espasticidade/ alteração do tónus muscular na 

pessoa com lesão por AVC e, com este estudo, os autores concluíram que a TSS se 

assume como a escala mais fiável. Além disso, também salientam a importância da 

necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliação da espasticidade, 

nomeadamente adaptados à população portuguesa (Teixeira et al., 2017). 
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1.2 – TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO CULTURAL DE INSTRUMENTOS DE MEDIÇÃO 

Para que o mesmo instrumento de medição do estado de saúde se possa aplicar em 

culturas diferentes, há que garantir que a tradução e a adaptação sejam equivalentes. 

A adaptação cultural de um instrumento envolve dois passos principais, a avaliação das 

equivalências conceptuais e linguísticas e a avaliação das propriedades psicométricas 

(Ferreira & Marques, 1998). 

 

1.2.1 – Etapas dos processos de tradução 

Estes processos pretendem-se rigorosos, pois a utilização da versão original de 

instrumentos de heteroavaliação pode conduzir a enviesamentos nos resultados, se não 

for feito um procedimento rigoroso de tradução e adaptação cultural (Sousa, 2015).  

Desta forma, defende-se ser esperado que a versão traduzida seja equivalente à 

original, podendo ser assegurado, como referem Marques-Vieira, Sousa, Carvalho, 

Veludo e José (2014) por: tradução e retro tradução independentes; painel de juízes 

composto por peritos, que dominem as línguas, o conteúdo e a amostra do estudo; 

painel de juízes, composto de pessoas de várias origens, sendo abordados 

individualmente e orientados a analisar a presença de dificuldade na compreensão do 

vocabulário a que se recorreu no instrumento; utilização de classificadores que 

examinem as versões originais, traduções e retroversões, para analisar possíveis erros. 

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

passos:  

Passo 1 – Tradução inicial: deverão ser realizadas duas traduções independentes para 

a língua portuguesa por pessoas bilingues. Uma por um tradutor (T1) que não seja da 

área de saúde – este não será informado do objetivo da tradução; e outra por um 

segundo tradutor (T2), que será um profissional de saúde - este será informado do 

objetivo da tradução.  

Passo 2 – Síntese das traduções (T12): realizada pelos 2 tradutores e um mediador. 

Após ajustes das discrepâncias, serão sintetizados os resultados das duas traduções.  

Passo 3 – Retro-tradução (BT1 e BT2): este procedimento consiste na realização de 

traduções de volta à língua de origem e deve ser executada no mínimo por dois 

tradutores cuja língua mãe seja a mesma do instrumento original, sem o conhecimento 

dos objetivos, com o propósito de evitar viés na pesquisa. 
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Passo 4 – Revisão por peritos: no qual todos os instrumentos produzidos até esta fase 

serão examinados por um painel de juízes formado por profissionais da área da saúde 

e conhecimento na temática abordada. Este painel terá em consideração a equivalência 

semântica (as palavras têm o mesmo significado? Existem palavras com múltiplos 

significados?), a equivalência idiomática (uso de expressões equivalentes em ambos os 

idiomas), a equivalência cultural (as situações retratadas nos itens devem corresponder 

ao atual contexto cultural) e equivalência conceitual (as mesmas palavras podem ter 

diferentes sentidos em diferentes culturas). 

Passo 5 – Pré-teste: a versão final do instrumento deverá ser aplicada numa amostra 

de 30 a 40 indivíduos, para que seja verificada a sua compreensão pela população-alvo. 

Passo 6 – Submissão aos autores da escala: todos os relatórios e construtos deverão 

ser enviados aos autores da escala, para verificação do cumprimento de todas as etapas 

do processo e validade do instrumento.  

 

1.2.2 – Propriedades psicométricas dos instrumentos de heteroavaliação  

A qualidade de um instrumento de avaliação é determinada por variáveis denominadas 

propriedades psicométricas, entre elas, destacam-se a fiabilidade e a validade. A 

fiabilidade é a capacidade de um instrumento medir fielmente um fenómeno. A validade 

é a capacidade de um instrumento medir com precisão o fenómeno a ser estudado 

(Pilatti, Pedroso & Gutierrez, 2010). Validade e fiabilidade, são assim, duas 

características 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 dá sempre os mesmos resultados (dados) quando aplicado a 

alvos estruturalmente iguais, podemos confiar no significado da medida e dizer que a 

medida é fiável. No entanto, podemos afirmar que a medida é fiável com maior ou menor 

grau de certeza, uma vez que toda a medida é sujeita a erro (Marôco & Garcia-Marques, 

2006). 

O erro associado à variabilidade observada é um erro aleatório, porém o erro pode ser 

sistemático. O erro sistemático traduz não uma questão de fiabilidade, mas uma questão 

de validade. O instrumento com erro sistemático é um instrumento com validade 

reduzida, é um instrumento que está a medir algo que não era suposto medir. No 

entanto, qualquer medida para ser válida enquanto medida de um dado construto, tem 
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necessariamente de ser fiável porque os dados de uma medida não fiável, são dados 

aleatórios (Marôco & Garcia-Marques, 2006).  

Não podemos aspirar à validade sem assegurar primeiro a fiabilidade, sendo esta a 

condição necessária, mas não suficiente para haver validade (Coutinho, 2016). Assim 

sendo, dados não fiáveis, não são, igualmente validos, visto não traduzirem o conceito 

que pretenderiam traduzir. Posto isto, a fiabilidade de uma medida é o primeiro passo 

para saber da sua validade e após garantir fiabilidade é necessário pôr de lado a 

hipótese de existência de erro sistemático, para podermos garantir validade (Marôco & 

Garcia-Marques, 2006). 

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

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

 Avaliação da estabilidade através da comparação dos resultados obtidos pela 

utilização de um mesmo instrumento, em diferentes momentos; 

 Apreciação da equivalência dos resultados obtidos, quando um determinado 

fenómeno é medido por vários avaliadores ao mesmo tempo; 

 Quando um instrumento é composto por vários itens ou indicadores, a sua 

fiabilidade pode ser apreciada medido a homogeneidade dos seus 

componentes. 

A estabilidade mede o grau de invariância no tempo (condição teste reteste), em que 

um observador aplica o mesmo instrumento aos mesmos indivíduos, sob condições 

semelhantes, em duas ou mais ocasiões, e traduz a fiabilidade intra-observador 

(Coutinho, 2016). Requer que o fenómeno a ser medido não sofra alterações nas duas 

avaliações e que qualquer alteração no resultado seja devido a um erro aleatório 

(Alexandre, Gallasch, Lima & Rodrigues, 2013).  

Há controvérsias sobre o tempo necessário entre a aplicação do teste original e o 

reteste. Diferentes estudos apresentam intervalos que variam entre horas, até meses. 

É importante considerar um intervalo longo o suficiente para que o individuo não recorde 

as respostas do primeiro momento, porém não tão extenso a ponto de modificar o objeto 

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

Como referem Ferreira e Marques (1998), há apenas a necessidade de garantir que 

estas pessoas não foram sujeitas a condições que possam ter alterado os domínios a 

ser medidos e, por isso, é importante apresentar a lógica que esteve subjacente à 

escolha do intervalo de tempo entre a primeira e a segunda medição.  



36 
 

A análise da equivalência ou da fiabilidade inter-observador é feita para estimar 

possíveis erros devido à diferença entre os observadores (teste inter-observador). Neste 

caso, se as instruções 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 avaliação da equivalência do instrumento quanto à 

sua capacidade de mensurar o mesmo fenómeno nos mesmo indivíduos. Uma das 

formas é quando dois ou mais avaliadores observam e registram determinado fenómeno 

simultaneamente, de forma independente. Este tipo de fiabilidade depende de 

instrumentos observacionais bem estruturados e requer observadores bem treinados 

(Alexandre et al., 2013).  

A consistência interna verifica a consistência entre os vários itens que compõem um 

instrumento, tendo como base a correlação média entre esses itens. Este procedimento 

verifica, então, a extensão que todos os itens mensuram o mesmo constructo. Assim, 

um instrumento apresenta consistência interna ou homogeneidade quando todas as 

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

 

Como referem Beaton et al. (2000), é altamente recomendável que, após o processo de 

tradução e adaptação, os pesquisadores assegurem que a nova versão demonstre as 

propriedades necessárias para a aplicação pretendida. O novo instrumento deve manter 

as características, as correlações de item na escala e a consistência interna bem como, 

as características de fiabilidade e validade de construto. De acordo com estes autores 

é possível trabalhar alguns destes testes de fiabilidade e validade no processo de pré-

teste. 

 

1.3 – ASPETOS ÉTICOS A CONSIDERAR 

A integridade científica constitui-se como um princípio ético a seguir ao longo de todos 

os trabalhos de investigação, conforme a recomendação do Conselho Nacional de Ética 

para as Ciências da Vida (2018). 

Para trabalhos desta natureza, de tradução e adaptação, é imprescindível que o autor 

do instrumento em questão autorize o seu uso e que não se oponha à sua tradução. 

Tornou-se também consensual o pressuposto, de que, no quadro da análise e da 

salvaguarda dos princípios éticos e das boas práticas no contexto da investigação em 

áreas como a saúde, terá de ser consignada, a comissões de ética, a responsabilidade 

de garantir a revisão independente dos protocolos de investigação, com vista à 
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elaboração de pareceres. A estas comissões cabe zelar pela observância de padrões 

de ética, no exercício das ciências médicas (Raposo, 2016). 

As comissões de ética para a saúde funcionam nas instituições e serviços de saúde 

públicos e unidades privadas de saúde, estando consagradas do ponto de vista legal. 

Recentemente, estas passaram a ser obrigatórias também nas instituições de ensino 

superior e em centros de investigação biomédica que desenvolvam investigação clínica 

(Nunes, 2019).  

Na mesma linha de pensamento, a ética em cuidados de saúde não pode distanciar 

para segundo plano o direito de cada pessoa à sua autodeterminação, e a proteção dos 

participantes tem que ser a preocupação principal de cada investigador, garantindo que 

estes não sofram qualquer dano.  

O consentimento informado exige que os indivíduos aceitem participar de forma 

informada, consciente, racional e de livre vontade (Hicks, 2006), sendo importante 

recolher apenas as características pertinentes à investigação (Hill & Hill, 2012). Deve 

ser garantida a dignidade, a confidencialidade e a privacidade dos participantes e o 

direito de abandonarem a investigação em qualquer altura (Hicks, 2006). 
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2 – METODOLOGIA 

Concluída a apresentação da informação considerada mais relevante para o 

enquadramento teórico do presente estudo, dá-se início a este capítulo, com o propósito 

de definir os objetivos do estudo, explicitar e fundamentar o processo de recolha de 

dados e caraterizar o modo de investigação utilizado. 

 

2.1 – OBJETIVOS DO ESTUDO 

É reconhecida a necessidade de mais estudos sobre instrumentos de avaliação da 

espasticidade, nomeadamente adaptados à população portuguesa. Assim, visando um 

contributo para a prática 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 português 

- Contribuir para a validação da TSS em indivíduos com AVC 

 

2.2 – TIPO DE ESTUDO 

Este estudo do tipo metodológico, compreende uma primeira fase, na qual se procedeu 

à tradução e adaptação cultural da TSS para português e, posteriormente, uma segunda 

fase, na qual se procedeu à sua aplicação clínica, com colheita de dados para o estudo 

das suas propriedades psicométricas.  

 

2.2.1 – Tradução e adaptação da TSS para o contexto português 

O processo de tradução e adaptação da TSS baseou-se nas linhas orientadoras 

apresentadas por Beaton et al. (2000), para o processo de adaptação 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 traduções independentes para a língua 

portuguesa, designadas de T1 e T2, por duas pessoas bilingues. A tradução T1 

(apêndice I) foi realizada por um tradutor que não está ligado à área da saúde (professor 

de inglês) e a tradução T2 (apêndice II) por um tradutor que é profissional de saúde 

(enfermeiro) e conhecedor do tipo de conceitos da escala. As traduções 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 síntese das traduções e identificadas e 

resolvidas as discrepâncias existentes entre as duas versões traduzidas (T1 e T2). A 

investigadora e o professor orientador serviram como mediadores neste processo, tendo 

sido solicitada a colaboração do autor principal da escala no esclarecimento de algumas 

equivalências. Obteve-se assim a tradução de consenso, denominada de T12 (apêndice 

III). 

Num terceiro momento, procedeu-se à retro tradução independente por duas pessoas 

bilingues sem conhecimento do texto original, utilizando o mesmo formato das tabelas 

referidas. Ambas as pessoas são enfermeiras e bilingues, obtendo-se BT1 (apêndice 

IV) e BT2 (apêndice V). 

Todo o material produzido (T1, T2, T12, BT1 e BT2) foi analisado, num 4º passo, por 

uma comissão composta por peritos na área da saúde e em línguas. Este painel teve 

em consideração a equivalência semântica, a equivalência idiomática, a equivalência 

cultural e equivalência conceitual. O painel de peritos foi constituído por: dois 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação; um Médico Interno de 

Medicina Física e Reabilitação; um Fisioterapeuta; um Professor de Português/Inglês; 

um Professor adjunto de uma Escola Superior de Enfermagem. Os profissionais que 

constituíram o painel de peritos foram selecionados por conveniência e qualidade, nesta 

decisão, levou-se em conta as características do instrumento e a formação, a 

qualificação e a disponibilidade dos profissionais necessários. 

Esta comissão, tendo em conta todas as traduções e retro traduções, avaliou a tradução 

de consenso, com vista à melhoria da versão portuguesa da TSS, recorrendo-se de um 

documento realizado para o efeito: Avaliação T12 (apêndice VI). 

Após o processo de discussão e análise por esta comissão de peritos obteve-se a TSS 

versão portuguesa (TSS-PT) (apêndice VII). 

No designado 5º passo, a TSS-PT foi aplicada a uma amostra de pessoas que sofreram 

AVC e posteriormente foram avaliadas as suas propriedades psicométricas, conforme 

será descrito no ponto 2.2.2. 

Finalmente, todos os relatórios e construtos foram enviados ao autor principal da escala, 

Fang Li, para verificação 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 – Aplicação da TSS-PT: colheita de dados para o estudo das suas 

propriedades psicométricas 

A versão 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 validação para a população 

portuguesa, em indivíduos com lesão por AVC. 

A TSS-PT foi aplicada por dois avaliadores, denominados de observador A1 e A2, 

ambos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação que, antes do início 

do estudo, foram instruídos sobre a aplicação 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 aplicação da TSS-

PT, de forma a ir de encontro ao estudo original e de acordo com as localizações onde 

a espasticidade surge com maior frequência.  

Foram seguidas todas as instruções da TSS, importantes para minimizar o impacto da 

postura e exercício prévio na espasticidade, incluindo as velocidades de alongamento 

muscular. Para avaliação das amplitudes articulares foram utilizados goniómetros 

universais. Existem pequenas divergências na literatura quanto aos valores de 

referência das amplitudes completas das diferentes articulações corporais, mas existe 

consenso sobre a padronização da metodologia de obtenção das medidas, sendo que, 

os observadores A1 e A2 seguiram o manual proposto por Marques (2003). Ambos 

usaram goniómetros iguais, seguiram as mesmas regras e serviram-se das mesmas 

referências ósseas, para a obtenção das medições.  

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 avaliações um do outro. As duas avaliações 

foram conduzidas com intervalo curto entre elas, cerca de 30 minutos, seguindo as 

mesmas regras do estudo original e tendo em consideração que períodos longos entre 

as avaliações poderiam ser suscetíveis a mudanças que interferissem no grau de 

espasticidade. 

Adicionalmente, o observador A1 conduziu uma segunda avaliação em cada um dos 

participantes (denominado de A1 reteste). Em conformidade com o estudo original, a 

segunda avaliação foi realizada com um dia de diferença e aproximadamente no mesmo 

horário, de forma a tentar garantir que os participantes não fossem sujeitos a condições 

que pudessem alterar os níveis de espasticidade. 
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Todas as avaliações foram conduzidas entre as 7h e as 9h30, antes do pequeno almoço. 

Antes de cada avaliação, todos os participantes estavam na sua cama e foram instruídos 

a permanecer cerca de 10 minutos em decúbito dorsal com os membros superiores ao 

longo do corpo e a cabeça em posição neutra. 

 

2.3 – CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

Tratou-se de uma amostra por conveniência, na qual indivíduos internados no Serviço 

de Reabilitação de Adultos do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 

Rovisco Pais, entre julho e outubro de 2019, foram incluídos no estudo, de acordo com 

os critérios de inclusão e exclusão.   

Critérios de inclusão: 

 Hemiparesia devido a AVC (independente do tipo e tempo de evolução); 

 Não apresentar défice cognitivo que prejudique a compreensão de ordens; 

 Aceitação em participar no estudo, sendo necessária a obtenção do 

consentimento livre e informado. 

Critérios de exclusão: 

 Indivíduos com mais de uma lesão por AVC; 

 Indivíduos com patologia neuromuscular prévia; 

 Indivíduos com patologia osteoarticular prévia nos membros a avaliar; 

 Indivíduos com incapacidade em cumprir comandos simples. 

 

Os dados sobre os critérios de inclusão e exclusão foram colhidos no processo clínico 

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 informação sobre as 

características dos casos (apêndice VIII): idade (anos); sexo (feminino ou masculino); 

tempo desde o AVC (meses); lado parético (direito ou esquerdo); tipo de lesão 

(isquémica ou hemorrágica).  
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2.4 – CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Antes de iniciar o processo de tradução e validação da escala foi solicitado, ao autor 

principal, o pedido de autorização para a utilização da TSS, que enviou, via e-mail, o 

seu consentimento para tradução e uso da TSS (anexo II).  

A realização desde estudo foi submetida à apreciação pela Comissão de Ética da 

Unidade Investigação em Ciências da Saúde da Escola Superior de Enfermagem de 

Coimbra, que emitiu parecer favorável (anexo III) e pela Comissão de Ética para a 

Saúde do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro - Rovisco Pais, que 

também emitiu parecer favorável (anexo IV). 

Todos os participantes foram informados sobre os direitos de garantia de sigilo dos seus 

dados, de desistência sem prejuízo para o próprio e, posteriormente, assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (apêndice IX). Neste foram incluídas informações 

sobre a natureza do estudo, o sigilo e a confidencialidade das respostas e o caráter 

voluntário da participação no estudo, garantindo o cumprimento das normas vigentes 

em pesquisa envolvendo seres humanos e em conformidade com a Declaração de 

Helsínquia, revista em 2013 (Associação Médica Mundial, 2013).  

Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido um dia antes 

das primeiras avaliações. Para garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados 

deste estudo, toda a informação recolhida foi codificada e tratada de forma anónima e 

confidencial. 

 

2.5 – TRATAMENTO DOS DADOS 

O tratamento estatístico dos dados e respetivo procedimento, que em seguida se 

enuncia, foi realizado através do programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 23. 

Em termos de estatística descritiva apresentam-se tabelas de frequências e gráficos 

ilustrativos das distribuições de valores verificadas. Para as variáveis quantitativas 

apresentam-se os valores da média, desvio padrão, que representa a dispersão 

absoluta, e os valores mínimos e máximos observados. 

A análise da fiabilidade intra-observador e inter-observador (equivalência e estabilidade) 

foi realizada com recurso ao Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC do inglês 

Intraclass Correlation Coeficient), tal como na avaliação da escala original. 
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O ICC é amplamente utilizado nas análises de fiabilidade intra e inter-avaliador. Quando 

as variáveis em estudo são quantitativas e ocorre a estimativa por dois avaliadores 

(inter-observador) ou as variáveis são estimadas em momentos diferentes (intra-

observador), utiliza-se o ICC para concordância absoluta, que se mostra robusto mesmo 

para violações de normalidade da distribuição (Commenges & Jacqmin, 1994; Miot, 

2016).  

Quando os grupos das amostras em estudo são grandes, a distribuição tende para a 

normalidade. Para amostras com pelo menos 30 elementos, a violação do pressuposto 

da normalidade não põe em causa as conclusões (Gravetter & Wallnau, 2000; Murteira, 

Ribeiro, Silva & Pimenta, 2001; Stevens, 1996). Santos (2018), ao comparar os 

resultados para os diferentes tamanhos de amostra, concluiu que o tamanho mínimo de 

amostra necessário para a realização do teste-reteste é de 20 elementos, pois a partir 

desse tamanho de amostra as médias dos ICC não apresentaram diferenças 

significativas. Assim, para uma amostra superior a 20, não será necessário verificar os 

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

Neste estudo, no cálculo do ICC foram utilizadas as medidas únicas do coeficiente de 

correlação inter e intra-classe, utilizando o modelo misto de dois fatores, do tipo 

concordância 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 possíveis avaliadores (Shrout & Fleiss, 1979), como sucede no trabalho em 

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

O ICC pode variar entre 0 e 1, com o 0 a indicar ausência de fiabilidades e o 1 a indicar 

fiabilidade perfeita. Em muitas investigações clínicas é necessário pelo menos um ICC 

de 0,60, sendo este considerado o valor mínimo aceitável (Shoukri, Asyali & Donner, 

2004). Neste estudo, a interpretação dos valores do ICC foi feita de acordo com as 

orientações 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 correlação entre variáveis (potencial existência de uma correlação 

entre a subsecção r1-r2 e a subsecção R1-R2 da TSS-PT), foi empregue o Coeficiente 

de Correlação de Spearman. Este coeficiente, explicado por Pestana e Gageiro (2014), 

é uma medida da relação entre variáveis e varia entre -1 e 1. Quanto mais próximo 

estiver dos valores extremos, tanto maior é a associação entre as variáveis. O sinal 

positivo significa que em média as variáveis variam no mesmo sentido, o sinal negativo 

que em média as variáveis variam em sentido contrário. Este coeficiente é insensível a 
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assimetrias na distribuição e não carece que a amostra seja constituída por dados 

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

Neste estudo, e de acordo com Maroco (2007), a interpretação do Coeficiente de 

Correlação de Spearman foi a seguinte: para coeficientes entre 0 e 0,19 a correlação é 

considerada muito fraca; entre 0,20 e 0,39 é fraca; entre 0,40 e 0,59 é moderada; entre 

0,60 e 0,79 é forte; entre 0,80 e 1 é muito forte. Foi utilizado um nível de significância de 

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

Este capítulo destina-se a apresentar os resultados obtidos ao longo deste estudo. 

Inicia-se com a apresentação do resultado do processo de tradução e adaptação da 

TSS, passa pela caracterização da amostra e termina com os dados obtidos no estudo 

da fiabilidade da TSS-PT. 

 

3.1 – TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO DA TSS 

Além da tradução da escala propriamente dita, foram também traduzidas as instruções 

para utilização da mesma. Fang Li, autor da escala, participou nesta decisão. 

O documento traduzido (T12) foi avaliado por uma comissão de peritos, que tendo em 

conta todo o material produzido (T1, T2, BT1 e BT2), analisou a equivalência semântica 

(gramática e vocabulário) e idiomática (expressões equivalentes). 

Todos os peritos sugeriram a modificação do termo “evocado”, tendo este sido 

substituído por o termo “despertado”. O termo “leve” sofreu alteração, tendo sido 

substituído por “ligeiro” e “amplitude máxima do movimento” foi substituído por 

“amplitude completa do movimento”. Foi retirada a frase “O 2º avaliador examina o 

doente aproximadamente 30 minutos após a primeira medição”, por não se tratar 

propriamente de uma instrução da escala, mas de uma instrução para a realização do 

reteste. O restante documento sofreu poucas modificações, com concordância entre 

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

 

3.2 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

O tamanho da amostra foi determinado pelo número de indivíduos com lesão por AVC 

que, cumprindo os critérios de inclusão e exclusão, estiveram internados no Serviço de 

Reabilitação de Adultos do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro – 

Rovisco Pais, entre julho e outubro de 2019. Assim, a amostra foi constituída de 30 

participantes. Na Tabela 1 encontra-se um resumo das suas variáveis demográficas e 

clínicas.  

Os participantes têm idades compreendidas entre 27 e 81 anos, verificou-se um valor 

médio de 61 anos, com um desvio padrão de 13,8 anos. A distribuição de valores das 

idades verificou-se principalmente entre 50 e 80 anos. 

Os participantes são maioritariamente do sexo masculino (56,7%).  
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Quanto ao tipo de lesão, verificou-se que 76,7% apresentam lesão isquémica e 23,3% 

lesão hemorrágica 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 padrão de 1,35 meses, variando entre um mínimo de um mês e 

um máximo de sete meses. Observou-se que a distribuição de valores do tempo desde 

o AVC se verifica principalmente entre 1 e 3 meses. 

 

Tabela 1 – Caraterísticas da amostra 

N=30  Media Desvio Padrão 
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 lesão isquémica 23 76,7 
 hemorrágica  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 avaliações (observador A1, observador A2 e observador A1 reteste). 

Conforme a Tabela 2, esta é uma escala constituída por três variáveis: 

 Subsecção aumento da resistência entre um alongamento lento e um rápido (r1-r2); 

 Subsecção clónus;  

 Subsecção comprimento dinâmico do músculo (R1-R2). 

Para simplificar, daqui em diante, serão designadas por subsecção r1-r2, subsecção 

clónus e subsecção R1-R2. 

O total da escala resulta do somatório dos valores obtidos nas três subsecções. No 

entanto, a interpretação do resultado final difere, consoante se tratem de músculos em 

que o clónus possa ser ou não despertado. 

Assim, para os flexores plantares, o total da escala varia entre um valor mínimo de 0 e 

um valor máximo de 10. Para os flexores do cotovelo, onde não é possível despertar 

clónus, o valor máximo possível é de 8. 
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Tabela 2 – Variáveis da escala TSS-PT 

SUBSECÇÃO GRAU DESCRIÇÃO 

Aumento da resistência entre 
um alongamento lento e um 
rápido (r1-r2) 

0 Sem aumento da resistência 
1 Aumento ligeiro da resistência 
2 Aumento moderado da resistência 
3 Aumento severo da resistência 
4 Aumento extremamente severo da resistência 

Clónus 
0 Ausente 
1 Esgotável, duração <10s 
2 Inesgotável, duração >10s 

Comprimento dinâmico do 
músculo (R1-R2) 

0 Diferença de ângulo R1-R2 = 0 
1 Diferença de ângulo R1-R2 < 1/4 ACM 
2 Diferença de ângulo R1-R2 > 1/4 e < 1/2 ACM 
3 Diferença de ângulo R1-R2 > 1/2 e < 3/4 ACM 
4 Diferença de ângulo R1-R2 > 3/4 ACM 

 

 

Na Tabela 3 pode observar-se a descrição dos resultados das avaliações do observador 

A1, em cada uma das subsecções da escala e no somatório final. Verificou-se, para os 

flexores do cotovelo, na subsecção r1-r2, que as respostas variaram entre 0 e 3 (média 

de 1,23), na subsecção 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 

subsecção r1-r2, uma variação entre 0 e 3 (média de 1,33), na subsecção clónus e na 

subsecção 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 – Descrição das avaliações do observador A1, em cada subsecção e no resultado final 

 Mínimo Máximo Média 

Flexores cotovelo: r1-r2 
Flexores cotovelo: clónus 
Flexores cotovelo: R1-R2 

0 
-- 
0 

3 
-- 
3 

1,23 
-- 

1,03 
Flexores cotovelo: Total 0 6 2,27 

Flexores plantares: r1-r2 
Flexores plantares: clónus 
Flexores plantares: R1-R2 

0 
0 
0 

3 
2 
2 

1,33 
,37 
,87 

Flexores plantares: Total 0 7 2,57 

 

 

Os dados obtidos pelas avaliações dos três observadores foram agrupados e 

encontram-se descritos em gráficos de frequência. Os Gráficos 1, 2 e 3 contêm as 

frequências para os flexores de cotovelo na subsessão r1-r2, na subsessão R1-R2 e 

no total da TSS, respetivamente.  
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Gráfico 1 – Frequências na subsecção r1-r2, nos flexores do cotovelo 

 

 

 

Gráfico 2 – Frequências na subsecção R1-R2, nos flexores do cotovelo 

 

 

 

Gráfico 3 – Frequências no resultado final, nos flexores do cotovelo 
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Da mesma forma, ilustrando as avaliações dos três observadores, os Gráficos 4, 5, 6 e 

7 contêm as frequências para os flexores plantares na subsessão r1-r2, na subsessão 

clónus, na subsessão R1-R2 e no total da TSS, respetivamente. 

 

 

Gráfico 4 – Frequências na subsecção r1-r2, nos flexores plantares 

 

 

Gráfico 5 – Frequências na subsecção clónus, nos flexores plantares 

 

 

Gráfico 6 – Frequências na subsecção R1-R2, nos flexores plantares 
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Gráfico 7 – Frequências no resultado final, nos flexores plantares 

 

 

3.3.1 – Fiabilidade Inter-observador  

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

das frequências, entre as avaliações do Observador A1 e as avaliações do Observador 

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

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

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

restantes valores correspondem a avaliações diferentes feitas pelos dois observadores. 

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

 na subsessão r1-r2, as avaliações iguais correspondem a 76,7% (Tabela 4); 

 na subsessão R1-R2, as avaliações iguais correspondem a 83,2% (Tabela 5); 

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

 

Tabela 4 - Comparação das frequências entre A1 e A2, subsecção r1-r2, flexores do cotovelo 

  Observador A2 
Observador A1  

Sem aumento 
da resistência 

Aumento 
ligeiro da 

resistência 

Aumento 
moderado da 

resistência 

Aumento 
severo da 
resistência 

Sem aumento  N 5 2 0 0 
 da resistência % do total 16,7% 6,7% ,0% ,0% 
Aumento ligeiro  N 0 10 3 0 
 da resistência % do total ,0% 33,3% 10,0% ,0% 
Aumento moderado  N 0 1 5 0 
 da resistência % do total ,0% 3,3% 16,7% ,0% 
Aumento severo  N 0 0 1 3 
 da resistência % do total ,0% ,0% 3,3% 10,0% 
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Tabela 5 - Comparação das frequências entre A1 e A2, subsecção R1-R2, flexores do cotovelo 

  Observador A2 
Observador A1  

R1-R2=0 
R1-R2 

<1/4ACM 
R1-R2 

>1/4e<1/2ACM 
R1-R2 

>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 - Comparação das frequências 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 análise das Tabelas 7, 8, 9 e 10 para os flexores plantares, verificou-se que: 

 na subsessão r1-r2, as avaliações iguais correspondem a 80,1% (Tabela 7); 

 na subsessão Clónus, as avaliações iguais correspondem a 96,7% (Tabela 8); 

 na subsessão R1-R2, as avaliações iguais correspondem a 66,7% (Tabela 9); 

 no resultado final, as avaliações iguais, correspondem a 60% (Tabela 10). 
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Tabela 7 - Comparação das frequências entre A1 e A2, subsecção r1-r2, flexores plantares 

  Observador A2 
Observador A1  

Sem aumento 
da resistência 

Aumento 
ligeiro da 

resistência 

Aumento 
moderado da 

resistência 

Aumento 
severo da 
resistência 

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

 

 

Tabela 8 - Comparação das frequências entre A1 e A2, subsecção Clónus, flexores plantares 

  Observador A2 
Observador A1  

Ausente 
Esgotável, 

<10s 
Inesgotável, 

>10s 
Ausente N 19 0 1 
  % do total 63,3% ,0% 3,3% 
Esgotável, <10s N 0 9 0 
  % do total ,0% 30,0% ,0% 
Inesgotável, >10s N 0 0 1 
  % do total ,0% ,0% 3,3% 

 

 

Tabela 9 - Comparação das frequências entre A1 e A2, subsecção R1-R2, flexores plantares 

  Observador A2 
Observador A1  

R1-R2=0 
R1-R2 

<1/4ACM 
R1-R2 

>1/4e<1/2ACM 
R1-R2 

>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 - Comparação das frequências 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% 3,3% 3,3% 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% 3,3% 3,3% ,0% ,0% 
7 N 0 0 0 0 0 0 1 1 
  % do total ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 3,3% 3,3% 

 

 

Os resultados do cálculo do ICC para a fiabilidade inter-observador são apresentados 

na Tabela 11. Nos flexores do cotovelo, verificou-se um ICC de 0,865 para a subsecção 

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

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

para a subsecção clónus, de 0,662 para a subsecção R1-R2 e de 0,93 no resultado final. 

 

Tabela 11 - ICC: Fiabilidade inter-observador  

N=30 
r1-r2 

ICC (IC a 95%) 
clónus 

ICC (IC a 95%) 
R1-R2 

ICC (IC a 95%) 
Total 

ICC (IC a 95%) 
Fiabilidade inter-observador     

Flexores cotovelo 
0,865 

(0,738-0,934) 
-- 

0,905 
(0,810-0,953) 

0,925 
(0,850-0,964) 

Flexores plantares 
0,908 

(0,816-0,955) 
0,810 

(0,641-0,904) 
0,662 

(0,399-0,824) 
0,930 

(0,859-0,966) 

 

 

3.3.2 – Fiabilidade Intra-observador 

Para análise da fiabilidade intra-observador foram igualmente realizadas tabelas, agora 

para comparação das frequências entre as avaliações do Observador A1 e as 

avaliações do Observador A1 reteste, nos flexores do cotovelo e nos flexores plantares, 

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

 na subsessão r1-r2, as avaliações iguais correspondem a 76,7% (Tabela 12); 

 na subsessão R1-R2, as avaliações iguais correspondem a 76,7% (Tabela 13); 

 no somatório total, as avaliações iguais, correspondem a 59,9% (Tabela 14); 

 

 

Tabela 12 - Comparação das frequências entre  A1 e A1 reteste, subsecção r1-r2, nos flexores 

do cotovelo 

  Observador A1 reteste 
Observador A1  

Sem aumento 
da resistência 

Aumento 
ligeiro da 

resistência 

Aumento 
moderado da 

resistência 

Aumento 
severo da 
resistência 

Sem aumento  N 6 1 0 0 
 da resistência % do total 20,0% 3,3% ,0% ,0% 
Aumento ligeiro  N 0 9 4 0 
 da resistência % do total ,0% 30,0% 13,3% ,0% 
Aumento moderado  N 0 0 6 0 
 da resistência % do total ,0% ,0% 20,0% ,0% 
Aumento severo  N 0 0 2 2 
 da resistência % do total ,0% ,0% 6,7% 6,7% 

 

 

Tabela 13 - Comparação das frequências entre A1 e A1 reteste, subsecção R1-R2, flexores do 

cotovelo 

  Observador A1 reteste 
Observador A1  

R1-R2=0 
R1-R2 

<1/4ACM 
R1-R2 

>1/4e<1/2ACM 
R1-R2 

>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 - Comparação das frequências 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 análise das Tabelas 15, 16, 17 e 18, para os flexores plantares, verificou-se que: 

 na subsessão r1-r2, as avaliações iguais correspondem a 69,9% (Tabela 15); 

 na subsessão Clónus, as avaliações iguais correspondem a 93,3% (Tabela 16); 

 na subsessão R1-R2, as avaliações iguais correspondem a 80,1% (Tabela 17); 

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

 

 

Tabela 15 - Comparação das frequências entre A1 e A1 reteste, subsecção r1-r2, flexores 

plantares 

  Observador A1 reteste 
Observador A1  

Sem aumento 
da resistência 

Aumento 
ligeiro da 

resistência 

Aumento 
moderado da 

resistência 

Aumento 
severo da 
resistência 

Sem aumento  N 7 1 0 0 
 da resistência % do total 23,3% 3,3% ,0% ,0% 
Aumento ligeiro  N 0 6 1 0 
 da resistência % do total ,0% 20,0% 3,3% ,0% 
Aumento moderado  N 0 3 7 2 
 da resistência % do total ,0% 10,0% 23,3% 6,7% 
Aumento severo  N 0 0 2 1 
 da resistência % do total ,0% ,0% 6,7% 3,3% 
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Tabela 16 - Comparação das frequências entre A1 e A1 reteste, na subsecção clónus, flexores 

plantares 

  Observador A1 reteste 
Observador A1  

Ausente 
Esgotável, 

<10s 
Inesgotável, 

>10s 
Ausente N 18 2 0 
  % do total 60,0% 6,7% ,0% 
Esgotável, <10s N 0 9 0 
  % do total ,0% 30,0% ,0% 
Inesgotável, >10s N 0 0 1 
  % do total ,0% ,0% 3,3% 

 

 

Tabela 17 - Comparação das frequências entre A1 e A1 reteste, subsecção R1-R2, flexores 

plantares 

  Observador A1 reteste 
Observador A1  

R1-R2=0 
R1-R2 

<1/4ACM 
R1-R2 

>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 - Comparação das frequências 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% 3,3% 3,3% ,0% 
6 N 0 0 0 0 1 1 0 0 
  % do total ,0% ,0% ,0% ,0% 3,3% 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 cálculo do ICC para a fiabilidade intra-observador são apresentados 

na Tabela 19. Nos flexores do cotovelo, verificou-se um ICC de 0,865 para a subsecção 

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

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

para a subsecção clónus, de 0,84 para a subsecção R1-R2 e de 0,918 no resultado final. 

 

Tabela 19 - ICC: Fiabilidade intra-observador  

N=30 
r1-r2 

ICC (IC a 95%) 
clónus 

ICC (IC a 95%) 
R1-R2 

ICC (IC a 95%) 
Total 

ICC (IC a 95%) 
Fiabilidade intra-observador     

Flexores cotovelo 
0,865 

(0,738-0,934) 
-- 

0,871 
(0,748-0,937) 

0,906 
(0,814-0,954) 

Flexores plantares 
0,841 

(0,692-0,921) 
0,895 

(0,792-0,948) 
0,840 

(0,692-0,920) 
0,918 

(0,834-0,960) 

 

 

3.3.3 – Relação entre subsecções da TSS-PT 

O coeficiente de correlação de spearman entre a subsecção r1-r2 e a subsecção R1-R2 

foi de 0,779 nos flexores do cotovelo e de 0,823 nos flexores plantares, ambos com 

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

 

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

 Coef. Correlação  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 – DISCUSSÃO 

No decorrer deste capítulo efetua-se a discussão dos resultados. A finalidade é discutir, 

interpretar e analisar os resultados, tendo em vista uma melhor compreensão do seu 

significado. 

Relativamente à avaliação da espasticidade e devido à sua natureza complexa e 

multifatorial, continua a não haver consenso e não existe uma referência padrão 

(Marques et al., 2017; Silva, Silva, Naves, Palomari & Soares, 2017). Da mesma forma, 

outra dificuldade, têm sido a falta de definição adequada do termo espasticidade 

(Pandyan et al., 2018). 

Na ausência de uma referência padrão para avaliar a validade, para a equivalência 

semântica e de conteúdo entre a versão original de Li, Wu e Xiong (2014) e a TSS-PT, 

foram efetuadas traduções e retro traduções cegas e discussões informais, de forma a 

obter validação semântica para a sua aplicabilidade na cultura Portuguesa. Este 

processo foi levado a cabo por uma comissão de peritos na área da saúde e em línguas. 

De acordo com os resultados descritos, não foram efetuadas alterações significativas, 

obtendo-se assim a validação semântica da TSS versão portuguesa, tendo a comissão 

entendido que a escala traduzida não apresenta discordâncias significativas com a 

original. 

O presente trabalho relata o processo de tradução e adaptação 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, após o processo de tradução e adaptação, o novo 

instrumento deve manter as características, as correlações de item na escala e a 

consistência interna bem como, as características de fiabilidade e validade de construto. 

Embora admitam que muitas vezes sejam necessárias amostras maiores, de acordo 

com estes autores é possível trabalhar alguns destes testes de fiabilidade no processo 

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

A importância, da análise da fiabilidade de uma escala, prende-se com a certeza de que 

a ausência de fiabilidade pode trazer graves consequências sobre a validade das 

conclusões estatísticas de uma pesquisa (Maroco & Garcia-Marques, 2006). 

Ressalta-se o fato de se tratar do primeiro estudo de tradução e adaptação da TSS, não 

havendo outros estudos, além do estudo original de Li, Wu e Xiong (2014), disponíveis 



62 
 

na literatura sobre a fiabilidade desta escala. Este facto coloca limitações para comparar 

os resultados, o que limita a discussão. 

Na avaliação 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 relação às 

restantes características da amostra salienta-se a variável 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 prevalência de espasticidade tem revelado que a sua 

ocorrência e severidade aumenta após mais de três meses desde o AVC (Wissel et al., 

2013; Shin et al., 2018). 

Apesar da amostra no presente estudo ser pequena, seria espectável encontrar níveis 

mais baixos de espasticidade em relação ao estudo original. Tal não se verifica, 

observando-se médias semelhantes, quando comparando as avaliações do observador 

A1. Inclusive, nos flexores do cotovelo (somatório total), encontramos pontuações mais 

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

A MAS é bastante utilizada em pesquisa, e nos estudos envolvendo a avaliação da 

espasticidade, esta tem sido quase sempre determinada com recurso a esta escala 

(Thibaut et al., 2013), o que, como já foi referido, pode resultar numa classificação 

imprecisa do nível de espasticidade (Aloraini et al., 2015), pois não têm em consideração 

o fenómeno dependente da velocidade (Thibaut et al, 2013) e não permite a separação 

dos componentes neuronais dos não neuronais (Lindberg et al, 2011). Os estudos mais 

atuais têm demostrado que, o aumento do tónus muscular resultante da 

hiperexcitabilidade dos reflexos, atinge o seu máximo até três meses após um AVC, 

propondo que após os três meses, o eventual aumento da resistência ao alongamento 

passivo, seja devido a alterações intrínsecas dos músculos. Assim, os componentes 

neuronais do reflexo de estiramento atingem o seu máximo em três meses após 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, não representativas da 

população, e tendo em consideração que tal pode causar enviesamentos e 

interpretações erradas, hipoteticamente estes resultados (níveis de espasticidade 

semelhantes em amostras com tempo desde AVC muito diferente) poderão mostrar que 

a TSS está em concordância com estas ideias mais atuais, monitorizando o aumento da 
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resistência entre alongamentos lentos e rápidos, o que é predominantemente composto 

por componentes neuronais. 

Passando agora para a análise 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 mínimo aceitável em investigações 

clínicas. 

Relativamente ao cálculo 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 

subsessões, verificando-se que o ICC varia entre 0,865 e 0,925. Estes resultados são, 

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 subsecções r1-r2 e clónus, com o ICC a variar entre 0,81 e 0,93, 

sendo apenas considerada moderada para a subsecção R1-R2, com o ICC de 0,652. 

Verificou-se que Li, Wu e Xiong (2014) obtiveram, igualmente, bons resultados nas 

mesmas subsecções e total, com ICC entre 0,75 e 0,908, e igualmente, ICC mais baixo 

na subsecção R1-R2, de 0,536. 

Relativamente ao cálculo 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 subsessões, 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 subsecções, 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 subsecção R1-R2, mas 

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

Analisando agora estes resultados em conjunto, é possível constatar que, tanto na TSS-

PT como na TSS de Li, Wu e Xiong (2014), com a exceção da subsecção R1-R2 dos 

flexores plantares, os resultados da fiabilidade inter e intra-observador são bons e 

semelhantes entre si.  

Vários autores têm vindo a criticar as escalas de medição de espasticidade usadas na 

prática clínica, referindo que estas apresentam problemas devido à 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 subsecção r1-r2 continua a ser uma medida dependente da 
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interpretação e da experiência do observador. O conhecimento desta possível limitação 

da escala (subjetividade da subsecção r1-r2) é essencial, no entanto, obtiveram-se bons 

resultados, sendo de significativa importância o facto de A1 e A2 serem ambos 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação, terem tido treino prévio 

para um entendimento igual da TSS e possuírem um nível de experiência semelhante. 

Da mesma forma, as avaliações de A1 e A2, tentando evitar mudanças que interferissem 

no grau espasticidade, foram conduzidas com intervalo curto entre elas, sempre cerca 

de 30 minutos. Apesar de não se conhecer o intervalo de tempo ideal a adotar para 

evitar possíveis enviesamentos, pois como referem Portney e Watkins (2015) a 

amplitude real do movimento pode mudar após os tecidos articulares terem sido 

alongados na primeiro avaliação, de acordo com resultados obtidos, este intervalo 

adotado relevou-se adequado. 

Abordando agora em particular a subsecção R1-R2, na qual o valor é obtido através de 

medições angulares, tanto na TSS-PT como no estudo de Li, Wu e Xiong (2014), se 

verificaram ICC mais baixos nesta subsecção. O ICC mais baixo, apurado no presente 

estudo, foi de 0,662, nos flexores plantares, subsecção R1-R2. Este resultado vai de 

encontro à revisão sistemática realizada por Van Trijffel, Van de Pol, Oostendorp e 

Lucas (2010), na qual se concluiu que, a fiabilidade inter-observador na medição das 

amplitudes passivas nas articulações dos membros inferiores é geralmente baixa. Além 

disso, os mesmos autores também referem que, a fiabilidade inter-observador na 

medição da amplitude completa de movimento nas articulações dos membros inferiores 

é, em geral, consideravelmente menor do que a das articulações dos membros 

superiores, tal como se verifica na TSS-PT, com ICC de 0,662 na subsecção R1-R2, 

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

Relativamente ao estudo da potencial existência de uma correlação, entre a subsecção 

r1-r2 e a subsecção R1-R2 da TSS-PT, foram encontradas correlações significativas 

(p<0,001) e positivas, entre cada par de avaliações realizadas pelo Observador A1, 

verificando-se que o coeficiente de correlação de spearman foi de 0,779, nos flexores 

do cotovelo, e de 0,823, nos flexores plantares, indicativo de correlação forte e 

correlação muito forte, respetivamente. Estes resultados indicam que valores altos de 

uma subsecção tendem a corresponder a valores altos da outra subsecção (Pestana & 

Gageiro, 2014). 

Os autores Li, Wu e Xiong (2014) defendem que estas subsecções na TSS têm 

associação, e encontraram correlações 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, serão necessários mais estudos e com amostras maiores para uma melhor 

compreensão da correlação entre estas duas subsecções. 

Para finalizar este capítulo, pode concluir-se que escala traduzida não apresentou 

discordâncias significativas com a original e a equivalência global da versão portuguesa 

da TSS demonstrou ser boa, tal como indicado pelos níveis de fiabilidade. As análises 

psicométricas realizadas neste processo, proporcionaram resultados satisfatórios, 

quando comparados às do instrumento original. Os resultados obtidos, pela TSS-PT, 

estão de acordo com o trabalho prévio levado a cabo no estudo de Li, Wu e Xiong 

(2014), à exceção da correlação entre as duas subsecções, em que se verifica a 

existência de maior correlação na TSS-PT. 
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CONCLUSÃO 

Embora seja possível encontrar alguma informação/ conhecimento sobre avaliação da 

espasticidade após AVC, no contexto atual os conhecimentos relativos à mesma são 

incompletos. Continua a não haver consenso na comunidade científica sobre qual o 

melhor método para efetuar a sua avaliação/ medição e as escalas atualmente usadas 

têm-se mostrado insuficientes. 

A correta avaliação do grau de espasticidade é extremamente importante para 

acompanhar a evolução de cada pessoa, estabelecer a melhor conduta de tratamento 

e posteriormente verificar a eficácia da intervenção realizada. Além disso, os 

profissionais de saúde necessitam de instrumentos de medida válidos e fiáveis para 

comunicarem nos mesmos termos. 

A avaliação e mensuração da espasticidade pode ser feita por meio de escalas ou por 

dispositivos mecânicos e instrumentos de gravação. Ainda que as escalas mais usadas 

possam não fornecer uma medida precisa, estas ainda são comumente utilizadas, por 

não implicarem gastos adicionais e serem fáceis de usar.  

O problema com esta mensuração, está mais relacionado com a falta de validade das 

medidas do que com a falta de fiabilidade, que se deve ao facto de a definição de 

espasticidade subjacente a essas escalas não ter validade. Uma nova escala para 

avaliação da espasticidade poderá 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 medição, é o conhecimento das suas características e limitações 

de desempenho. 

Nos últimos tempos, tem havido um crescente interesse clínico na avaliação da 

espasticidade de forma praticável e focalizada nos aspetos neuronais da sua 

fisiopatologia, e é neste contexto que surge a TSS, tentando evitar as limitações de 

outras escalas. 

Com este estudo, procurou-se dar uma resposta a uma necessidade sentida na prática 

clínica, na avaliação da espasticidade em indivíduos com lesão por AVC. A TSS foi 

traduzida e adaptada para o português, adotando o nome de TSS-PT. O processo de 

tradução e adaptação da TSS à língua Portuguesa, revelou-se exequível e adequado. 

A escala demonstrou bons níveis de fiabilidade e aleatoriedade nas avaliações, 

sugerindo boa concordância entre examinadores. Os resultados obtidos pela TSS-PT, 
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na articulação do cotovelo e do tornozelo, permitem deduzir que esta será promissora 

também na avaliação da espasticidade após AVC em outras articulações. 

Conclui-se que a TSS-PT, traduzida e adaptada para o português, apresentou 

propriedades psicométricas adequadas e poderá dar suporte adicional para pesquisas 

na área da espasticidade, possibilitando estudos futuros sobre a recuperação da 

população com AVC. 

O presente estudo apresenta como limitação principal o pequeno tamanho da amostra 

devido, nomeadamente, ao distender de prazos e sua implicação nas opções aquando 

da colheita de dados. Outra limitação relaciona-se com o facto de apenas se ter avaliado 

a espasticidade no cotovelo e no tornozelo. A existência de escassas publicações, com 

referência à TSS, também limitou bastante a discussão. 

Este processo de tradução e adaptação, visa uma contribuição para a validação da 

versão portuguesa da TSS e constitui apenas o primeiro passo para o desenvolvimento 

de futuras pesquisas. 

Tendo em conta os resultados obtidos com a investigação produzida, sugere-se que, 

futuramente, que outros estudos sejam realizados na busca de evidências sobre a 

validade e fiabilidade da TSS-PT, para indivíduos com lesão por AVC e em amostras 

maiores. A conjugar a esta sugestão, será também importante analisar a fiabilidade da 

TSS-PT em diferentes articulações, além destas aqui estudadas. Outro aspeto que 

poderá acrescentar conhecimento nesta área, é a avaliação da espasticidade com 

recurso à TSS-PT, antes e após um período de intervenções terapêuticas destinadas 

ao seu tratamento. Por último, sugerem-se também mais estudos sobre a prevalência 

da espasticidade após AVC, nomeadamente na população portuguesa e com recurso à 

TSS-PT. 

Consideram-se que os objetivos iniciais do trabalho foram atingidos. Os resultados 

obtidos revelam uma aquisição de conhecimento e produção científica nesta área, e 

desta forma, pensa-se ter conseguido também ampliar e validar o domínio da 

intervenção do Enfermeiro Especialista Enfermagem de Reabilitação.  

Com este trabalho, a TSS-PT fica disponível para ser utilizada pelos diferentes 

profissionais de saúde, nomeadamente por aqueles envolvidos na reabilitação de 

pessoas com lesão por AVC. 
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APÊNDICE I – Tradução T1 

 



 

 

 

 

  



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T1 

 
Instruções: 
Os participantes descansam 10 min na posição de supinação com os braços ao longo do corpo e a cabeça 
numa posição neutra. O 2º avaliador examina o doente aproximadamente 30 minutos após a primeira 
medição. Ao realizar o alongamento na flexão do cotovelo, o avaliador mantem o braço do doente numa 
posição neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do doente 
estendido e controla a inversão do tornozelo. 
 
A TSS inclui três subgrupos: 

1 

O aumento de resistência  
O prolongamento do aumento de resistência é contado de acordo com dois alongamentos, um 
dos quais é muito lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rápido possível (r1). O avaliador 
compara a resistência entre os dois alongamentos de acordo com a sua perceção subjetiva e 
depois conta a porção aumentada (r1-r2). 

2 O Clónus  

3 

O comprimento dinâmico do músculo 
Também conhecido como diferença de ângulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: o avaliador 
roda a articulação primeiro a uma velocidade lenta (inferior a 5°/s) durante a série completa de 
movimento (descrita como R2). De seguida o avaliador move a articulação o mais rápido possível 
na mesma direção e durante o mesmo arco, e o ângulo da reação muscular é gravado como R1. 
Os ângulos do R1 e do R2 foram medidos com o goniómetro universal colocado perto das 
articulações. O comprimento dinâmico do músculo é a diferença de ângulo 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 pontuação geral: 
 

Espasticidade 
Músculos em que o clónus pode ser 

eliciado (flexores cotovelo) 
Músculos em que o clónus não pode ser 

eliciado (flexores plantares) 
Leve  0–3 0–2 

Moderada  4–6 3–5 
Grave  7–10 6–8 

 

SUBSGRUPO GRAU DESCRIÇÃO 

Aumento de resistência entre um 
alongamento lento e um 

alongamento rápido  
(r1–r2) 

0 Sem aumento de resistência 
1 Leve aumento de resistência  
2 Aumento moderado de resistência 
3 Aumento grave de resistência 
4 Aumento extremamente grave de resistência 

Clónus 
0 Nenhum 
1 Sujeito a fadiga, refere-se a um clónus inferior a 10 s. 
2 Infatigável, refere-se a um clónus melhor que 10 s. 

Comprimento dinâmico do 
músculo  
(R1–R2) 

0 Diferença de ângulo entre R1 e R2 é 0 
1 Diferença de ângulo entre R1 e R2 

< 1/4 da série completa de movimento 
2 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/4 e < 1/2 da série completa de movimento 
3 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/2 e < 3/4 da série completa de movimento 
4 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 3/4 da série completa de movimento 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II – Tradução T2 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T2 

 
Instruções: 
Os participantes permanecem 10 min na posição supina, membros superiores ao longo do corpo e cabeça 
em posição neutra. O 2º avaliador examina o doente cerca de 30 minutos após a primeira avaliação. Ao 
realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador mantem o braço do doente numa posição 
neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do sujeito em 
extensão com controlo da inversão plantar. 
 
A TSS inclui três subsecções: 
 

1 

O aumento de resistência  
A extensão e aumento da resistência é classificada de acordo com 2 alongamentos, o primeiro é 
extremamente lento (r2, menor que 5°/s), e o outro (2) é tão rápido quanto possível (r1). O 
avaliador deverá comparar a resistência entre 2 alongamentos de acordo com a sua perceção 
subjetiva e então classificar a porção aumentada (r1–r2). 

2 O Clónus  

3 

A dinâmica do comprimento muscular 
Também conhecida como ângulo da diferença ou valor Y, é medida da seguinte forma: o avaliador 
primeiro mobiliza a articulação lentamente (menos de 5°/s) pelo arco total do movimento 
(descrita como R2). Posteriormente o avaliador mobiliza a articulação o mais rápido possível na 
mesma direção e através do mesmo arco, então o ângulo da reação muscular é registado como 
R1. Os ângulos de R1 e R2 foram medidos através de um goniómetro universal. A dinâmica do 
comprimento muscular é o ângulo da diferença entre R1 e R2 (R1–R2), que é convertido em 5 
graus na TSS. A dinâmica do comprimento muscular é a diferença de ângulo entre R1 e R2 (R1-
R2), o qual é convertido para 5 graus na TSS, tendo em conta a amplitude máxima do movimento 
(flexores do cotovelo 150◦, flexores plantares 60◦). 

 
Interpretação do resultado final: 
 

Espasticidade 
Músculos em que o clónus pode ser 

observado (flexores cotovelo) 
Músculos em que o clónus não pode ser 

observado (flexores plantares) 
Ligeira 0–3 0–2 

Moderada  4–6 3–5 
Severa/Grave  7–10 6–8 

SUBSECÇÃO GRAU DESCRIÇÃO 

Aumento de resistência entre o 
alongamento lento e o 

alongamento rápido  
(r1–r2) 

0 Sem resistência  
1 Aumento ligeiro da resistência  
2 Aumento moderado da resistência 
3 Severo aumento da resistência 
4 Extremamente severo de resistência 

Clónus 
0 Nenhum 
1 Esgotável, clónus inferior a 10 s 
2 Inesgotável, clónus superior a 10 s 

Dinâmica do comprimento 
muscular (R1–R2) 

0 Diferença do ângulo entre R1 e R2 é 0 
1 Diferença do ângulo entre R1 e R2 

< 1/4 da amplitude máxima do movimento 
2 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/4 e < 1/2 da amplitude máxima do movimento 
3 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/2 e < 3/4 da amplitude máxima do movimento 
4 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 3/4 da amplitude máxima do movimento 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – Tradução de consenso T12 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) T12 

 
Instruções: 
Os participantes repousam 10 min em decúbito dorsal, membros superiores ao longo do corpo e cabeça 
em posição neutra. O 2º avaliador examina o doente aproximadamente 30 minutos após a primeira 
medição. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador mantem o braço do doente 
numa posição neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do 
doente em extensão com inversão controlada do tornozelo. 
 
A TSS inclui três subsecções: 

1 

O aumento da resistência  
O aumento da resistência é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais é muito 
lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rápido possível (r1).  
O avaliador compara a resistência entre os dois alongamentos de acordo com a sua perceção 
subjetiva e depois avalia o aumento da resistência (r1-r2). 

2 O Clónus  

3 

O comprimento dinâmico do musculo 
Também conhecido como diferença de ângulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro 
o avaliador mobiliza a articulação a uma velocidade lenta (inferior a 5°/s) pelo arco do movimento 
(descrito como R2). De seguida o avaliador mobiliza a articulação o mais rápido possível na mesma 
direção e pelo mesmo arco, o ângulo da reação muscular é gravado como R1. Os ângulos R1 e R2 
são medidos com um goniómetro. O comprimento dinâmico do músculo é a diferença angular 
entre R1 e R2 (R1-R2), a qual é convertida para 5 graus na TSS. As amplitudes máximas de 
movimento no cotovelo e no tornozelo foram consideradas 150◦ e 60◦, respetivamente. 

 
 

Interpretação do resultado final: 
 

Espasticidade 
Músculos em que o clónus pode ser 

evocado (flexores plantares) 
Músculos em que o clónus não pode ser 

evocado (flexores cotovelo) 
Leve  0–3 0–2 

Moderada  4–6 3–5 
Severa  7–10 6–8 

 

SUBSECÇÃO GRAU DESCRIÇÃO 

Aumento da resistência entre um 
alongamento lento e um rápido  

(r1–r2) 

0 Sem aumento da resistência 
1 Leve aumento da resistência  
2 Aumento moderado da resistência 
3 Aumento severo da resistência 
4 Aumento extremamente severo da resistência 

Clónus 
0 Ausente 
1 Esgotável, de duração inferior a 10 segundos 
2 Inesgotável, de duração superior a 10 segundos 

Comprimento dinâmico do 
músculo  
(R1–R2) 

0 Diferença de ângulo entre R1 e R2 é 0 
1 Diferença de ângulo entre R1 e R2 

< 1/4 da amplitude máxima do movimento 
2 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/4 e < 1/2 da amplitude máxima do movimento 
3 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/2 e < 3/4 da amplitude máxima do movimento 
4 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 3/4 da amplitude máxima do movimento 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – Retro tradução BT1 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) BT1 
 

 
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 arm in 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: 

1 

The Increased resistance 
The increase of the resistance is scored according to two stretches, one of which is very slow (r2, 
less than 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  

3 

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 

evoked (plantar flexors) 
Muscles in which the clonus cannot be 

evoked (elbow flexors) 
Light 0–3 0–2 

Moderate 4–6 3–5 
Severe 7–10 6–8 

 

SUBSECTION DEGREE DESCRIPTION 

Increased resistance between a slow 
and a fast stretch 

 (r1–r2) 

0 No increase of the resistance 
1 Slight increase of the resistance 
2 Moderate increase of the resistance 
3 Severe increase of the resistance 
4 Extremely severe increase of the resistance 

Clonus 
0 Absent 
1 Exhaustible, lasting less than 10 seconds 
2 Inexhaustible, lasting more than 10 seconds 

Dynamic muscle length 
 (R1–R2) 

0 Angle difference between R1 and R2 is 0 
1 Angle difference between R1 and R2 

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

≥ 3/4 of the full range of motion 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V – Retro tradução BT2 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) BT2 

 
Instructions: 

Participants rest 10 minutes in dorsal decubitus, upper limbs alongside the body and head in a neutral 
position. The 2nd 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: 

1 

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  

3 

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 5º/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 
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 

evoked (plantar flexors)  
Muscles where the clonus cannot be 

evoked (elbow flexors) 
Mild  0–3 0–2 

Moderate 4–6 3–5 
 Severe 7–10 6–8 

 

Subsection Grade Description 

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

0 No resistance raise 
1 Mild resistance raise 
2 Moderate resistance raise 
3 Severe resistance raise 
4 Extremely severe resistance raise 

Clonus 
0 Absent 
1 Exhaustible, with a duration inferior than 10s 
2 Inexhaustible, with a duration superior than 10s 

Muscle dynamic length (R1–R2) 

0 Angle difference between R1 and R2 is 0 
1 Angle difference between R1 and R2 

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

≥ ¾ of the full range of motion 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI – Avaliação T12 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE (TSS) 

TSS VERSÃO ORIGINAL T12 VERSÃO CONSENSO  Concordo 
Não 

concordo 
SUGESTÕES 

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

Aumento da resistência entre um 
alongamento lento e um rápido (r1–r2) 

   

No increased resistance Sem aumento da resistência    
Mild increased resistance Leve aumento da resistência    

Moderate increased resistance Aumento moderado da resistência    
Severe increased resistance Aumento severo da resistência    

Extremely severe increased resistance Aumento extremamente severo da resistência    
Clonus Clónus    

None Ausente    
Fatigable, refers to a clonus less than 10 

s 
Esgotável, de duração inferior a 10 segundos    

Infatigable, refers to a clonus greater 
than 10 s 

Inesgotável, de duração superior a 10 
segundos 

   

Dynamic muscle length (R1–R2) Comprimento dinâmico do músculo  
(R1–R2) 

   

Angle difference between R1 and R2 is 
0 

Diferença de ângulo entre R1 e R2 é 0    

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

Diferença de ângulo entre R1 e R2 
< 1/4 da amplitude máxima do movimento 

   

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

Diferença de ângulo entre R1 e R2  
≥ 1/4 e < 1/2 da amplitude máxima do 
movimento 

   

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

Diferença de ângulo entre R1 e R2  
≥ 1/2 e < 3/4 da amplitude máxima do 
movimento 

   

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

Diferença de ângulo entre R1 e R2  
≥ 3/4 da amplitude máxima do movimento 

   

 

 

 



 

Instructions/ Instruções: 
 

TSS VERSÃO 
ORIGINAL 

Participants rested for 10 min in the supine position, arms by their sides and head in a neutral position. The 2º rater examined the patient 
approximately 30 min after the 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 of the plantar flexors, the assessor kept the subject’s knee extended and controlled inversion of 
their ankle. 

T12 VERSÃO 
CONSENSO 

Os participantes repousam 10 min em decúbito dorsal, membros superiores ao longo do corpo e cabeça em posição neutra. O 2º avaliador 
examina o doente aproximadamente 30 minutos após a primeira medição. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador 
mantem o braço do doente numa posição neutra e ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador mantem o joelho do doente em 
extensão com inversão controlada do tornozelo. 

SUGESTÕES 

 

 
The TSS includes 3 subsections/ A TSS inclui três subsecções: 

1 – Increased resistance/ O aumento da resistência  

TSS VERSÃO 
ORIGINAL 

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 
(r1). The rater compares the resistance between the 2 stretches according to his subjective perception and then scores the increased portion (r1–
r2). 

T12 VERSÃO 
CONSENSO 

O aumento da resistência é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais é muito lento (r2, inferior a 5°/s), e o outro é o mais rápido 
possível (r1). O avaliador compara a resistência entre os dois alongamentos de acordo com a sua perceção subjetiva e depois avalia o aumento da 
resistência (r1-r2). 

SUGESTÕES 

 

 



 

2 – Clonus/O Clónus 

3 – Dynamic muscle length/ O comprimento dinâmico do musculo 

TSS VERSÃO 
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 VERSÃO 
CONSENSO 

Também conhecido como diferença de ângulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro o avaliador mobiliza a articulação a uma velocidade 
lenta (inferior a 5°/s) pelo arco do movimento (descrito como R2). De seguida o avaliador mobiliza a articulação o mais rápido possível na mesma 
direção e pelo mesmo arco, o ângulo da reação muscular é gravado como R1. Os ângulos R1 e R2 são medidos com um goniómetro. O comprimento 
dinâmico do músculo é a diferença angular entre R1 e R2 (R1-R2), a qual é convertida para 5 graus na TSS. As amplitudes máximas de movimento no 
cotovelo e no tornozelo foram consideradas 150◦ e 60◦, respetivamente. 

SUGESTÕES  

 

Overall score/ Interpretação do resultado final: 

TSS VERSÃO ORIGINAL T12 VERSÃO CONSENSO Concordo 
Não 

concordo 
SUGESTÕES 

Mild Leve    
Moderate Moderada    

Severe Severe    
Muscles in which clonus could be 

elicited (plantar flexors) 
Músculos em que o clónus pode ser evocado 
(flexores plantares) 

   

Muscles in which clonus could not be 
elicited (elbow flexors) 

Músculos em que o clónus não pode ser 
evocado (flexores cotovelo) 

   

 



 

OUTRAS SUGESTÕES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII – TSS-PT 

 



 

  



 

TRIPLE SPASTICITY SCALE VERSÃO PORTUGUESA (TSS-PT) 

 
Instruções: 
Os participantes repousam 10 min em decúbito dorsal com os membros superiores ao longo do corpo e 
a cabeça em posição neutra. Ao realizar o alongamento dos flexores do cotovelo, o avaliador deve manter 
o braço do doente numa posição neutra, ao realizar o alongamento dos flexores plantares, o avaliador 
deve manter o joelho do doente em extensão, controlando a inversão do tornozelo. 
 
A TSS inclui três subsecções: 

1 

O aumento da resistência  
O aumento da resistência é pontuado de acordo com dois alongamentos, um dos quais muito 
lento (r2, inferior a 5°/s) e o outro o mais rápido possível (r1).  
O avaliador compara a resistência entre os dois alongamentos de acordo com a sua perceção e 
depois avalia o aumento da resistência (r1-r2). 

2 O Clónus  

3 

O comprimento dinâmico do musculo 
Também conhecido como diferença de ângulo ou valor Y, é medido do seguinte modo: primeiro 
o avaliador realiza o alongamento muscular máximo a uma velocidade lenta (R2, inferior a 5°/s). 
De seguida, o avaliador mobiliza a articulação o mais rápido possível, segundo a mesma direção e 
o mesmo arco, o ângulo da reação muscular é gravado como R1. Os ângulos R1 e R2 são medidos 
com um goniómetro. O comprimento dinâmico do músculo é a diferença 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 são consideradas 150◦ e 60◦, respetivamente. 

 
Interpretação do resultado final: 
 

Espasticidade 
Músculos em que o clónus pode ser 

despertado (flexores plantares) 
Músculos em que o clónus não pode ser 

despertado (flexores cotovelo) 
Ligeira 0–3 0–2 

Moderada  4–6 3–5 
Severa  7–10 6–8 

 

 

SUBSECÇÃO GRAU DESCRIÇÃO 

Aumento da resistência entre um 
alongamento lento e um rápido  

(r1–r2) 

0 Sem aumento da resistência 
1 Aumento ligeiro da resistência  
2 Aumento moderado da resistência 
3 Aumento severo da resistência 
4 Aumento extremamente severo da resistência 

Clónus 
0 Ausente 
1 Esgotável, de duração inferior a 10 segundos 
2 Inesgotável, de duração superior a 10 segundos 

Comprimento dinâmico do 
músculo  
(R1–R2) 

0 Diferença de ângulo entre R1 e R2 é 0 
1 Diferença de ângulo entre R1 e R2 

< 1/4 da amplitude completa do movimento 
2 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/4 e < 1/2 da amplitude completa do movimento 
3 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 1/2 e < 3/4 da amplitude completa do movimento 
4 Diferença de ângulo entre R1 e R2  

≥ 3/4 da amplitude completa do movimento 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VIII – Características dos casos 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

 

Avaliador A1 

1ª Avaliação: DATA   __/__/____  HORA   __:__ 

2ª Avaliação: DATA   __/__/____  HORA   __:__ 

 

Avaliador A2 

Avaliação: DATA   __/__/____  HORA   __:__ 

 

 

 

- Característica do Caso - 

 

Idade: ____ (anos) 

 

Sexo:    feminino   masculino 

 

Tempo desde o AVC: _____ (meses) 

 

Lado parético:     direito   esquerdo 

 

Tipo de lesão:     Isquémica   Hemorrágica 

 

 

 

 

 

 

  

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IX – Consentimento Livre e Esclarecido 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, contém 

informação importante em relação ao estudo para o qual foi abordado/a, bem como o 

que esperar se decidir participar no mesmo. Leia atentamente toda a informação aqui 

contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer questão ou 

esclarecimento. 

Título do estudo: Triple Spasticity Scale: Tradução e adaptação para a língua 

portuguesa, análise da sua fiabilidade em indivíduos com AVC 

Enquadramento: Este estudo de investigação é realizado no âmbito da dissertação 

para obtenção do grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitação pela Escola Superior 

de Enfermagem de Coimbra, orientado pelo Professor Henrique Nunes. 

Explicação do estudo: Será submetido à avaliação da espasticidade por dois 

profissionais de saúde através de medições no seu cotovelo e tornozelo. Um profissional 

de saúde fará uma medição e outro fará duas medições. A finalidade deste estudo é 

contribuir para a validação de uma escala que permita melhor avaliar a espasticidade 

em pessoas que sofreram AVC. Não haverá qualquer risco ou dano. 

Condições e financiamento: Não existem pagamentos nem contrapartidas. A 

participação neste estudo é voluntária e a qualquer momento pode desistir sem qualquer 

prejuízo. Este estudo mereceu parecer favorável da comissão de ética relativos a 

Estudos de Investigação da Unidade Investigação em Ciências da Saúde da Escola 

Superior de Enfermagem de Coimbra e da comissão de ética para a saúde do centro de 

Medicina de Reabilitação. 

Confidencialidade e anonimato: Terá garantia de sigilo e confidencialidade, os dados 

colhidos serão usados apenas para o presente estudo e não serão usados nem 

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

Identificação da investigadora: Filipa Isabel de Matos Marques, Enfermeira, Aluna do 

VIII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 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 à minha participação no estudo - Triple Spasticity Scale: Tradução e adaptação 

para a língua portuguesa, análise da sua fiabilidade em indivíduos com AVC. Tive a 

oportunidade de colocar todas as questões e as respostas esclareceram todas as 

minhas dúvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste estudo. Foi-me dada 

uma cópia deste documento. 

 

 

  

Nome do participante                Assinatura do participante 

   

 

 

 

  Data  

    

   

Nome do representante legal do participante  
(se aplicável) 

  

   

 

 

 

Grau de relação 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 cópia deste documento ser-lhe-

á fornecida.  

 

 

  

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

   

 

 

 

  Data  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – Artigo original “Reliability of a new scale for 

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

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – Consentimento para tradução e uso da TSS 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – Parecer emitido pela Comissão de Ética da Unidade 

Investigação em Ciências da Saúde da Escola Superior de 

Enfermagem de Coimbra 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – Parecer emitido pela Comissão de Ética para a Saúde 

do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro - Rovisco 

Pais 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


