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TREMOR: ADAPTACAO DE UMA ESCALA CLINICA

DENISE HACK NICARETTA*, JOAQ SANTOS PEREIRA**, MARIA LUCIA VELLUTINI PIMENTEL***

RESUMO - Adaptamos a escala clinica para avaliagio de tremor de Fahn, Tolosa e Marin para a monitorizagéio
em nosso meio dos pacientes com tremor. Aplicamos essa escala em 123 pacientes com esse distirbio do
movimento, sem restri¢fio etiolégica ou de faixa etdria, selecionados aleatoriamente no Ambulatério de Medicina
Integral e no Servico de Pronto Atendimento do Hospital Universitdrio Pedro Emesto da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Embora tenham sido observadas algumas varidveis influenciando nos escores da escala, estas
niio parecem ser relevantes para alterar a padronizagiio da mesma e sua aplicabilidade clinica.
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Tremor: adaptation of a clinical scale

ABSTRACT - The Fahn, Tolosa e Marin’s clinical rating scale for tremor was adapted to our country for evaluation
of tremor. This scale was applied to 123 patients with this movement disorder, selected from the Ambulatory of
General Medicine at Hospital Universitdrio Pedro Ernesto from Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
These patients had been chosen no matter the etiology of their condition or their age. Although some variants
may had influenced the scores of this particular scale, they did not seem to change its standardization and
applicability.
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Tremor € um movimento involuntdrio ritmico, que pode ser desencadeado pela exacerbagio
de mecanismos fisiolégicos ou ser sccunddrio a enfermidades que afetem o sistema nervoso, como
o parkinsonismo, os distirbios vasculares, as infec¢Oes, os tumores, os traumas, as doengas
desmiclinizantes e as neuropatias periféricas. Dentre estas 1ltimas, destacamos a neuropatia motora
e sensitiva hereditdria, tipo I e II, as neuropatias secunddrias as gamapatias, a polirradiculoneuropatia
desmielinizante inflamatéria crOnica, a neuropatia diabética, a urémica, a porfirinica e a alcoglica™
10.15-17 Pode ainda aparecer isoladamente, como no tremor essencial, ser droga-induzido ou de origem
psicogénica’. Sua fisiopatologia, até o0 momento, nio foi completamente esclarecida’.

Segundo a sua atitude motora, o tremor pode ser assim classificado”';

1. Tremor de repouso - grosseiro, manifesta-se na auséncia de atividade motora voluntaria. A
parte corporal onde o tremor se apresenta deve estar completamente apoiada, de maneira a nido
sofrer a agdo da gravidade. Seu maior exemplo € o tremor parkinsoniano.

2. Tremor de agfo - ocorre com a contragao voluntiria da musculatura durante o movimento.
Inclui o tremor postural e o cinético.
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2.1. Tremor postural - aparece com a manutencio de uma posigdo voluntéria contra a agiio da
gravidade, como quando os membros superiores estdo estendidos a frente do corpo, em postura
antigravitacional. Podemos identificd-lo no tremor fisioldgico, no fisiolégico exagerado, no essencial,
no droga-induzido, no tremor em adejar ¢ ainda na doenga de Parkinson (tremor postural da doenga
de Parkinson).

2.2. Tremor cinético - aparcce com qualquer movimento, podendo ocorrer durante o seu
inicio, no seu decorrer ou na sua finalizagfo, sendo respectivamente denominado de inicial, de
transigZo e terminal. Tende a aumentar a sua amplitude quanto mais préximo ao alvo. Segundo
Findley’, o termo intencional tem sido utilizado para definir o tremor desencadeado durante a
realizagiio de um movimento preciso, ausente em repouso € na primeira fase do movimento voluntério;
¢ evidenciado melhor no final do movimento, quando de encontro ao alvo. E visto nas afec¢des
cerebelares, em especial na esclerose miiltipla; e também nas lesSes do tronco cerebral, e ainda em
algumas apresentagdes do tremor essencial’.

Embora essas caracteristicas possam estar todas presentes em um mesmo individuo, sempre
haver4 o predomfnio de uma dessas!®".

A avaliacdo, por métodos complementares, desse disttirbio do movimento ainda ndo é
satisfatdria. Para Bain e col.' as escalas clinicas, para acompanhamento e avaliagdo da eficicia
terapéutica, seriam mais vélidas que a técnica padronizada de acelerometria convencional. Assim
Fahn, Tolosa e Marin®f optaram por desenvolver uma escala clinica que quantificasse ndo sé o
tremor postural, mas também o de repouso, o de agao/intencao e o de voz. Essa escala avaliaria também
o impacto do tremor na habilidade do paciente em manter suas atividades didrias, e em outras tarefas
especificas das maos, relacionadas, por exemplo, aos cuidados higiénicos e com o vestir.

Traduzimos e adaptamos essa escala, para o nosso meio, na tentativa de tornd-la um instrumento
simples e padronizado de apreciag@o e monitorizagfo clinica e terapéutica dos pacientes com tremor,
de qualquer etiologia.

PACIENTES E METODOS

A escala clinica para avaliagfio de tremor de Fahn, Tolosa ¢ Marin foi aplicada, sempre pelo mesmo
neurologista, nos pacientes que apresentavam tremor (sem restri¢io etioldgica ou de faixa etdria), atendidos no
Servigo de Pronto Atendimento € no Ambulatério de Medicina Integral do Hospital Universitirio Pedro Ernesto
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de maio-1995 a janeiro-1996. Foram selecionados
aleatoriamente 123 pacientes.

Essa escala foi traduzida para o nosso idioma, assim como os pardmetros para graduagio dos achados. E
dividida em trés partes, nas quais avalia, respectivamente, a localiza¢@o e a gravidade do tremor, tarefas motoras
especificas € o impacto do tremor sobre as atividades didrias do paciente. Sua aplicagio e o processamento dos
resultados estavam em acordo com as especificagdes dos referidos autores.

Todos os pacientes examinados foram esclarecidos dos propdsitos e objetivos deste estudo, antes do
inicio dele, dando seu consentimento por escrito.

RESULTADOS

Os pacientes estudados, segundo as caracterfsticas clinicas do tremor, apresentavam tremor
fisiolégico exacerbado, tremor essencial, tremor essencial familiar e tremor parkinsoniano. Trinta e
seis pacientes nunca haviam notado este distirbio do movimento previamente 2 aplicagdo da escala,

Trinta e oito pacientes pertenciam ao sexo masculino (30,89 %) e 85 ao feminino (69,11% ).
Vinte e dois eram mestigos (18,03%), 32 negros (26,23%), e 68 brancos (55,74%). A média de idade
dos pacientes foi 51 anos, sendo a idade minima 11 anos e a mixima 84 anos.

Dos 123 pacientes avaliados, o maior escore alcancado foi 34,62% ¢ o menor 3,20%. J4
quando separados por sexo, 0 maior escore para o0 masculino foi 34,62% ¢ o menor 5,77%, € para o
feminino 22,44% e 3,20% respectivamente.
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Tubela 1. Demonstragdo do grau de prejuizo funcional atribuido pelo paciente e pelo examinador.

Pontuagio 0 I 2 3 4

grau de prejuizo funcional: cxaminador ~ 91 pacientes 4 pacientes 1 paciente - -

grau de prejuizo funcional: paciente 82 pacientes 8 pacientes | paciente 3 pacientes -

Na avaliagéo realizada pelo paciente, quanto ao grau de prejuizo funcional determinado pelo
seu tremor, apenas 96 destes foram capazes de atribuir um valor que variava de 0 a 4, conforme
demonstrado na Tabela 1. Vinte e sete ndo o fizeram, por ndo conseguirem entender o propésito da
questdo formulada, a despeito da clareza com que foi exposta a pergunta.

Para comparagédo dos escores segundo faixa etdria foi utilizado o teste ndo paramétrico Kruskal-
Wallis com H de 16,97. Houve diferenga significativa (p < 0,01). Para avaliarmos esta diferenga foi
aplicada a comparagdo miiltipla com dms de 5% com valor igual a 93,43. Assim, para as faixas
etdrias entre 10 e 50 anos houve comportamento semelhante em relagfo ao escore, enquanto que, nas
faixas etdrias a partir dos 51 anos, notou-se aumento do escore proporcional a faixa etdria (p < 0,05).

Foi utilizado o coeficiente de Spearman para verificar a dependéncia da idade em relagdo ao
escore; através dos dados aferidos observamos que, com aumento da idade, aumentava o escore (p <
0,01; r=0,32).

Quando comparamos o escore segundo o sexo, aplicamos o teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney (U* = 2,28) e verificamos que existia diferenca significativa (p< 0,01) em relagfo ao sexo
masculino, no qual predominaram os maiores escores.

Em relag@o a escolaridade dos pacientes, 10 eram analfabetos, e os demais distribuidos segundo
a Tabela 2.

Setenta e dois pacientes encontravam-se em pleno exercicio de suas atividades profissionais.
Dezesseis deles eram aposentados e 11 estudantes. Vinte e quatro pacientes, pertencentes ao sexo
feminino, nfo exerciam atividade profissional.

Vinte e trés pacientes eram tabagistas e 10 etilistas. Noventa e cinco pacientes ingeriram
bebidas que continham cafefna, em um perfodo de até 8 horas antes da avaliagdo. Nenhum havia
ingerido bebidas alcéolicas.

Tubela 2. Distribui¢do por escolaridade e faixa etdria dos pacientes.

Faixa etdria [°grau 1°grau 2° grau 2° grau 3° grau 3° grau
completo incompleto completo incompleto completo  incompleto
0-20 2 5 1 3 - 7
21-30 - 1 - 2 - -
31-40 1 10 i 2 1 -
41-50 2 17 1 - - -
51-60 1 17 - 1 | -
61-70 - 18 - - - -
71-80 - 15 - - - -
81-90 - 4 - - - -

Total 6 87 3 8 2 7
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Tubela 3. Localizagdo do tremor pelos sitios anatémicos.

Sitio anatdmico Nimero de pacientes

face 4

lingua 6

cabeca 10

membro inferior direito 16
membro inferior esquerdo 19
membro superior esquerdo 115
membro superior direito 117

Cento e quinze pacientes eram destros, 7 sinistros e 1 ambidestro. Noventa e dois pacientes
tiveram a mio direita mais acometida e 25, a esquerda. Seis nfio tiveram predominincia de
acometimento.

O tremor distribuiu-se pelos sitios anatdmicos mostrados na Tabela 3, podendo cada paciente
apresentar mais de um segmento acometido. Nenhum paciente apresentou tremor de voz, de tronco
e ortostético.

O tempo gasto para aplicagéo da escala variou de 20 a 50 minutos.
DISCUSSAD

Dentre os métodos complementares que dispomos para avaliagdo do tremor estd o acelerémetro,
que requer um laboratdrio e instrumentagdo especializada, e raramente ¢ acessivel a todos
neurologistas®s. Além disto, este método ndo avalia o tremor postural de membros superiores'. J4 os
aparelhos de detecgdo ou interrupgéo de luz, como os gonidmetros de luz polarizada sdo de dificil
obtengio. Por sua vez, a gravagdo em videotape ndo permite a percepgo de modificagSes discretas,
ou mesmo a qualificacio adequada do tremor®*, pois quanto maior a frequéncia deste, menor a
sensibilidade da pelicula em registrd-lo'.

Ocorre confus@o diagndstica quanto a classificacdo do tremor, principalmente quando este
tem multiplas origens, e apresenta-se concomitantemente a outras desordens do movimento, ou
ainda € sobreposto ao tremor fisiolégico exacerbado. Uma das dificuldades em se analisar o tremor
reside no fato de que existe pouco ou nenhum consenso quanto ao método mais apropriado para
quantificd-lo, além de existirem numerosas varidveis que devem ser consideradas, dentre clas, a
avalia¢@o em diferentes articulacdes, em diferentes posturas, em diferentes frequéncias, bem como
diferentes instrugdes para o individuo examinado. Assim, esta falta de padronizacgdo dificulta ao
préprio investigador interpretar os dados obtidos. Frequentemente os resultados podem ndo ser
deduzidos de modo adequado, ou podem mesmo parecer contraditérios, em especial se considerarmos
a amplitude do tremor®,

Nestas tltimas décadas, com a evolugfo da eletrnica, muitos métodos quantitativos para
mensurar o tremor foram desenvolvidos, mas nenhum é ainda adequado. N&do raro sdo
complementados com escalas clinicas. Estas, por sua vez, sdo criticadas por serem imprecisas €
subjetivas, e ndo detectarem, por conseguinte, pequenas mudangas na amplitude do tremor?*.
QOutrossim, nenhuma das escalas clinicas teve aceitagdo ou validacdo universal. A vantagem da
escala clfnica sobre o acelerdmetro baseia-se no fato de que é mais vidvel economicamente, e de
aplicag@o mais facil. Sua compreensdo fica muito mais acessivel para a maioria dos médicos, e até
mesmo para os préprios pacientes. Para propdsito de avaliagio de ensaios clinicos a escala produz
resultados confidveis!'.
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Sprague e col." referiram que, embora um grande nimero de esquemas para avaliacdo do
tipo e proporgao da discinesia tardia tenham sido utilizados, poucas tentativas ocorreram para se
atualizar escalas que dependessem estritamente da observagdo humana. Para esses autores, os métodos
técnicos sdo complementados com vantagens por escalas clinicas. No entanto, ndo afastaram a
necessidade de estudos cruzados para se estabelecer as verdadeiras vantagens da interrelagdo entre
escalas clinicas e técnicas instrumento dependentes. Lejoyeux e col." traduziram a escala de Simpson
€ Angus para avaliagao dos sintomas extrapiramidais, concluindo ser essa de uso fécil e ndo despender
muito tempo para sua aplicagao.

Nio devemos esquecer, no entanto, que utilizar escalas de diferentes autores, para avaliar
uma mesma afecgio representa um problema na interpretagéo e comparagao dos resultados'®. Essas
escalas podem ser satisfat6rias para a pesquisa clinica mas, ao nivel experimental, tornam-se muito
subjetivas®, como j4 referido anteriormente.

A condi¢do essencial para que uma escala possa aferir determinado fendmeno reside na sua
capacidade de avaliar igualmente tanto a piora dos pacientes, como os extremos de resultado dessa
mesma populagio®. A observagio do préprio paciente é muito importante, devendo-se portanto
acrescentar a qualquer protocolo os questiondrios de autoavaliagdo, principalmente se levarmos em
conta que no tremor essencial, por exemplo, o prejuizo funcional, ou a incapacidade do paciente na
realizagdo de suas atividades manuais, no se correlacionam com a amplitude do tremor?.

Fahn e col.*¢ elaboraram uma escala que pudesse suprir todas essas falhas ¢ padronizar a
aplicagiio e abservagdo do mesmo fenémeno, de modo a ser utilizada por diferentes examinadores,
em diferentes centros, sem prejuizo na qualidade da observagdo. Padronizaram-se condigdes e
defini¢oes para a intensidade do tremor, para comparag¢do de uma avaliagdo com as anteriores ou
subsequentes, ou mesmo cnire examinadores. Nessa escala clinica nenhum instrumento especial é
necessério, podendo ser utilizada para avaliar tremor de diferentes etiologias. Tanto a gravidade do
tremor quanto seu impacto sobre a atividade didria do paciente s@o avaliadas, permitindo que paciente
e examinador possam quantificar, objetivamente, este prejuizo funcional’s.

Notou-se apreenséo por parte dos pacientes, por nés examinados, em relagio 2 avaliagéo,
apesar de esclarecidos que ndo se tratava de teste de performance intelectual. A ansiedade,
independente daidade, sexo, cor ou nivel sécio-cultural, pode ter sido provocada pela prépria consulta
médica, e talvez agravada pela investigag@o ncuroldgica, fato para o qual deveremos estar atentos
quando da interpretagdo dos resultados.

O fato de 8,13% dos pacientes serem analfabetos ndo comprometeu a andlise, pois estes
foram plenamente capazes de copiar a frase padrdo.

A aplicacdo da escala se mostrou extremamente varidvel em relagdo ao tempo gasto, que foi
dependente do desembarago do médico ¢ do paciente em realizar as tarefas propostas. Esse aspecto
deve ser considerado caso essa escala seja utilizada em locais com finalidade estritamente assistencial.

Embora sejam observadas algumas varidveis que influenciam os escores da escala, estas ndo
parecem ser relevantes para alterar a padronizagio da mesma e sua aplicabilidade clinica.
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