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Versao brasileira da Avaliacao Sensorial
de Nottingham: validade, concordancia e
confiabilidade

Brazilian version of the Nottingham Sensory Assessment: validity, agreement and
reliability

Daniela H. . Lima', Ana P Queiroz', Geovana De Salvo', Simone M. Yoneyama?, Telma D. Oberg?®, Nubia M. F V. Lima®

Resumo

Objetivo: Verificar a concordancia inter e intraexaminador, validade construtiva e consisténcia interna da verséo brasileira do
instrumento Nottingham Sensory Assessment para hemiparéticos apos acidente vascular encefalico (AVE). Métodos: O instrumento
foi traduzido para lingua portuguesa com base na sua versao original em Inglés por um tradutor bilingue e, posteriormente, revertido
para a lingua inglesa. Vinte e um hemiparéticos foram avaliados por dois examinadores pela Avaliagdo Sensorial de Nottingham para
pacientes p6s-AVE (ASN) e pelo Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FM). Resultados: Foi encontrada correlagao entre os
instrumentos FM e ASN (0,752); excelente consisténcia interna da ASN (0,86); excelentes coeficientes de concordancia interexaminador
e intraexaminador para todos os itens da ASN, exceto temperatura e efeito teto significativo para ASN e FM. Conclusédo: A verséo
brasileira da Nottingham Sensory Assessment cumpriu os critérios de concordancia, consisténcia interna e validade concorrente,
sendo um instrumento de rapida e facil aplicagéo, podendo ser utilizada nos ambulatérios de neuroreabilitagéo para avaliar a fungéo
sensorial p6s-AVE. O efeito teto significativo da ASN n&o limita seu uso, tendo em vista que, para os mesmos pacientes, o Protocolo
de Fugl-Meyer também revelou efeito teto.

Palavras-chave: acidente cerebral vascular; avaliagdo da deficiéncia; testes de validade; sensacao; reabilitagéo.

Abstract

Objectives: To investigate the inter-rater and intra-rater reliability, construct validity and internal consistency of the Brazilian version of the
Nottingham Sensory Assessment for Stroke Patients (NSA). Methods: The instrument was translated into Portuguese from its original in
English by a bilingual translator and was then back-translated into English. Twenty-one hemiparetics were evaluated by two examiners
using the NSA and the Fugl-Meyer Assessment (FMA) of physical performance. Results: Significant correlation were found between the
FMA and the NSA (r=0.752). The NSA showed excellent internal consistency (0.86), and there were acceptable inter- and intra-rater
reliability for all items of the NSA, except temperature. Significant ceiling effects were found for the NSA and the FMA. Conclusions: The
Brazilian version of the NSA met the criteria for agreement, internal consistency and concurrent validity. It was quick and easy to apply,
and it could be used within clinical practice in neuro-rehabilitation outpatient clinics to assess sensory functions following stroke. The
significant ceiling effect for the NSA did not limit its use, given that for the same patients, the FMA also showed ceiling effects.
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Introducgao

Os déficits sensoriais atingem cerca de 60% dos pacien-
tes acometidos por Acidente Vascular Encefélico (AVE)". De
acordo com Sterzi et al.?, a sensacdo somdtica é alterada em
37% dos pacientes com lesdo no hemisfério direito e em 25%
dos pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo. As conse-
quéncias mais evidentes do déficit somatossensorial sdo alte-
ra¢des no reconhecimento tatil e na manipulacéo dos objetos,
perigo de queimaduras ou outros ferimentos no membro sem
percepcdo sensorial, alteragdo motora do membro afetado, dé-
ficits em controlar o nivel da for¢a da médo durante a preenséo
e alteragdes na marcha*”.

O cértex motor estd relacionado ao processamento senso-
rial durante a execugéo de tarefas motoras'. Duas das principais
funcées da sensacdo cutanea da méao sdo obter informacéao
sobre o ambiente durante tarefas de exploragéo e fornecer o fe-
edback para habilidades de precisdo durante tarefas de preen-
sdo e manipula¢do**'°. O déficit sensorial no membro inferior
pode trazer prejuizos & marcha, pois leva a diminui¢éo da fase
de balanco, na velocidade e na simetria do passo'. A fung¢io
sensorial é reconhecida como precursora da recuperagédo do
movimento e da atividade funcional®'.

Sabe-se que os déficits somatossensoriais tém uma influén-
ciasignificante nas atividades didrias. Pacientes com perda sen-
sorial e motora possuem um pior prognéstico do que pacientes
apenas com déficit motor, pois o distirbio somatossensorial
exerce efeito negativo no resultado funcional dos pacientes
com hemiplegia e prolonga o tratamento de reabilitacdo™".
Sommerfield e von Arbin® avaliaram a sensibilidade dolorosa
e tatil de hemiparéticos na fase aguda e encontraram 40% dos
pacientes com disfungéo sensorial, concluindo-se que funcéo
sensorial normal estava relacionada ao alto desempenho fun-
cional e a0 menor tempo de internagéo hospitalar.

A avaliacdo sensorial é realizada por 80% dos profissionais
da saude®, todavia muitos pesquisadores a consideram dificil de
ser executada e cansativa, principalmente porque é comumente
realizada ao final de todos os testes motores. A avaliagdo senso-
rial em hemiparéticos tem sido realizada por meio de potenciais
evocados somatossensoriais' ou escalas funcionais. Para o uso
destas ultimas, os terapeutas devem se preocupar e considerar a
validade e confiabilidade dos instrumentos utilizados nos seus
exames clinicos, tendo em vista que existem formas nédo padro-
nizadas de avaliagdo sensorial, muitas das quais ndo fornecem
uma base adequada para informar diagnésticos e monitorar
ganhos dos programas da reabilitagdo sensorial'*!"',

De acordo com Lyden e Hantson', os atributos de ins-
trumento ideal para avaliacdo pds-AVE consistem em aplica-
¢do rapida e facil; simplicidade e auséncia de ambiguidade;
apresentar validade concorrente; confiabilidade; demonstrar

apropriada consisténcia interna e reprodutibilidade inter e in-
traexaminadores; mostrar imunidade as influéncias da idade,
sexo, lingua, classe social, profissdo ou nivel educacional do
paciente e possuir faixa de pontuagdo que evite dificuldades
em pontuar minimas mudancas clinicas.

Na literatura, o uso de instrumentos clinicos para avaliacdo
sensorial é pouco documentado e néo foram encontrados, na
literatura, pesquisa, instrumentos validados e exclusivos para
avaliacdo sensorial para esta populagéo no Brasil. Carey, Oke e
Matyas® criou o teste de senso de posi¢do do membro, confir-
mando sua confiabilidade e utilidade na avaliagédo propriocep-
tiva do punho de hemiparéticos. Posteriormente, Dannenbaum
et al.! elaboraram duas avaliagdes da fungédo sensorial da méao
desta populagdo. Em 2002, o instrumento Rivermead Assessment
of Somatosensory Performance foi elaborado para mensuracédo
da funcéo sensorial em hemiparéticos e apresentou bons coefi-
cientes de confiabilidade intra e interexaminador, contudo exige
equipamento registrado comercialmente para sua realizacdo.

Em 2006, foi elaborado o instrumento Hand Active Sensation
Test, que avalia a identificagdo de pesos e texturas por hemipa-
réticos, contudo limita-se a avaliagdo da méo e ndo engloba a
sensacdo térmica e estereognosia'’. A subescala sensibilidade
(FM)
aborda a extereocepgdo e propriocepc¢do de membros superio-

do Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer

res e inferiores e possui alta confiabilidade interexaminador e
consisténcia interna, porém mostrou alto efeito teto e de pobre
a moderada confiabilidade para o item extereocepgdo'.

A Nottingham Sensory Assessment foi elaborada na Ingla-
terra, em 1991, por Lincoln et al.", com o objetivo de identificar
os déficits sensoriais pds-AVE e monitorar sua recuperagio.
Trata-se de um instrumento de avaliagdo das modalidades
sensoriais protopdticas e epicriticas, o qual revelou boa confia-
bilidade intraexaminador, porém pobre confiabilidade intere-
xaminador apds avaliagdo de hemiparéticos. Dessa forma, em
1998, 0o mesmo foi submetido a reducéo de itens e a novo exame
de confiabilidade no seu pais de origem, e foram encontrados
niveis aceitaveis de confiabilidade interexaminador®. A Nottin-
gham Sensory Assessment diferencia-se das demais medidas de
avaliacdo sensorial, pois testa todos os segmentos corporais e
néo exige materiais de alto custo para sua aplicagéo.

Este estudo tem o objetivo de traduzir a Nottingham Sensory
Assessment, resultando em Avaliagéo Sensorial de Nottingham
(ASN), e verificar sua confiabilidade, concordéncia, consistén-
cia interna e validade concorrente em hemiparéticos pds-AVE.

Materiais e métodos

Foi realizado estudo prospectivo no Ambulatério de Fi-
sioterapia e Terapia Ocupacional do Hospital de Clinicas da
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Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP (ntiimero 996/2007). O estudo
de validacdo da ASN foi permitido pelos autores do instru-
mento® pela concessdo do mesmo e do respectivo manual,
preservando seus direitos autorais.

Participantes

Foram recrutados pacientes com hemiparesia secundéria
por AVE a partir da lista de pacientes assistidos pelo Ambu-
latério de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Os critérios de
inclusdo adotados foram idade superior a 18 anos; ambos os
sexos; AVE unilateral isquémico ou hemorragico com tempo
de icto maior que seis meses. Foram incluidos pacientes alfa-
betizados. Foram excluidos da pesquisa individuos com disttir-
bios sensitivos secunddrios por outras doencas; aqueles com
limitagoes da fala e/ou incapazes de compreender instrucoes
simples; individuos com disttirbios cognitivos graves; indivi-
duos com AVE cerebelar e portadores de Diabetes Mellitus e/
ou neuropatias periféricas. Os pacientes ou familiares assina-

ram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Instrumentos de medida

A ASN possui quatro subescalas e 20 itens (Anexo 1). As
subescalas sdo sensagdo tétil, propriocepcdo, estereognosia
e discriminagdo entre dois pontos. A ASN identifica os défi-
cits sensoriais na face, tronco, ombro, cotovelo, punho, méo,
joelho, tornozelo e pé. Cada item da subescala sensacédo tatil
(toque leve, pressdo, picada, temperatura, localizagio tatil nos
dois hemicorpos e toque bilateral simultdneo) pode ser pontu-
ado de 0 a 2, que representam anestesia tatil e sensacédo tatil
normal, respectivamente. A pontuacéo total para o hemicorpo
néo afetado varia de 0 a 90 e para o afetado de 0 a 108.

A subescala propriocepc¢éo da ASN avalia execucdo do mo-
vimento, sua dire¢éo e a posigdo articular de segmentos apenas
do hemicorpo afetado. Cada item é pontuado de 0 (propriocep-
¢éo ausente) a 3 (propriocepgéo normal), com pontuagéo total
que varia de 0 a 21. Os segmentos face, tronco e pé ndo sdo
avaliados por essa subescala de acordo com a forma original.

A subescala estereognosia da ASN afere o reconhecimento
de 11 objetos pelo hemicorpo afetado, podendo ser pontuada
de 0 (astereognosia) a 2 (estereognosia normal) e com pontua-
¢do total de 0 a 22. Os objetos exigidos por esta subescala sdo
utilizados em atividades de vida didria.

A subescala discriminagédo entre dois pontos foi testada no
dedo indicador e regido tenar, e cada parte recebeu pontuagio
de 0 (tato discriminativo ausente) a 2 (fun¢do normal), com
escore total de 0 a 4.

Caso néo fosse possivel testar algum segmento, foi con-
ferida pontuacéo de 4 a 10 para as subescalas: (4) incapaz de
detectar pressdo, (5) motivos fisicos, por exemplo, deficiéncia
motora que impede localizagdo tatil, (6) incapaz de acessar
devido a vestimenta, (7) problemas de comunicagéo, (8) pro-
blemas cognitivos, (9) dor ou ténus elevado, (10) sonoléncia ou
incapacidade de concentragdo .

O Protocolo de FM* mensura a recuperagdo sensorio-
motora na hemiparesia por meio das subescalas fun¢do mo-
tora de extremidade superior, inferior, mobilidade passiva,
dor, sensibilidade e equilibrio. Cada item é pontuado de 0 a
2, e, quanto menor a pontuagdo, maior o comprometimento
sensério-motor do paciente. Trata-se de um instrumento vali-
dado internacionalmente, traduzido para a lingua portuguesa
e mostrou altos coeficientes de confiabilidade em hemiparé-
ticos brasileiros®. A subescala sensibilidade do Protocolo de
FM compreende extereocepgdo (toque leve em braco, palma
da méo, coxa e planta do pé) e propriocepg¢éo (articulagdes do
membro superior e inferior) e sua pontuagio varia de 0 a 8 para
extereocepgdo e de 0 a 16 para propriocepgéo. Os pacientes fo-
ram avaliados pelas subescalas motora e sensibilidade da FM

para categorizacdo do seu comprometimento sensorio-motor.

Traducdo do instrumento

A ASN e seu manual foram traduzidos para lingua por-
tuguesa com base na sua versdo original em inglés por um
tradutor bilingue e posteriormente revertido para a lingua
inglesa por um segundo tradutor. Este tiltimo comparou a ver-
sdo original a versdo em Inglés resultante da tradugdo reversa,
corrigiu os conflitos de interpretacéo e realizou as adaptagoes
culturais com auxilio de um fisioterapeuta experiente em
neuroreabilitacdo®.

Materiais

De acordo com exigéncia da ASN, devem ser utilizados
para avaliacdo da sensacdo tétil: bola de algoddo, monofila-
mento (cor verde), dois tubos de ensaio contendo dgua quente
ou gelada e talco. Para mensuracdo da estereognosia devem
ser usadas: moedas de R$ 0,01, 0,10 e 1,00, caneta esferografica,
lapis, pente, tesoura, esponja, flanela, xicara e copo, e, para o
teste de discriminacéo entre dois pontos, usa-se o compasso.

Procedimento

Os examinadores eram profissionais fisioterapeutas que re-
alizaram separadamente o treinamento tedrico-pratico visando
padronizagio dos critérios da ASN por meio do uso do manual
da mesma e de semindrios realizados por um fisioterapeuta
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experiente que estabeleceu contato com a pesquisadora e cria-
dora do instrumento. Posteriormente, a ASN foi aplicada em trés
hemiparéticos que néo participaram da amostra da pesquisa. Os
pacientes da amostra foram avaliados pela ASN por dois examina-
dores, simultaneamente, e ndo houve acesso a avaliacdo do outro
terapeuta. Foi realizado reteste pelo examinador 2 ap6s periodo
de 3 a7 dias. A Figura 1 exibe o procedimento do estudo.

A ordem de aplicagdo da ASN foi: sensacdo tatil, estereog-
nosia, propriocepcéo e discriminacédo entre dois pontos. Du-
rante a avaliacédo, os pacientes foram solicitados a usar venda
e poderiam retird-la entre os testes ou em caso de desconforto.
A sensacdo t4til foi examinada nos dois hemicorpos, em ordem
varidvel. Os pacientes foram avaliados com a menor quanti-
dade de vestimenta, de preferéncia com short, quando permi-
tido por eles. Orteses ou meias eldsticas foram removidas para
a avaliacdo. Um terceiro examinador aplicou o Protocolo de
FM no primeiro dia de avaliagdo. Os pacientes foram examina-
dos no Ambulatério de Fisioterapia e Terapia Ocupacional no
periodo vespertino.

Anélise estatistica

Foi realizada a andlise descritiva das variaveis numéricas e
categoricas da amostra. Foram calculados os efeitos teto e solo
(ceilling effect/ floor effect) das subescalas da ASN e da subescala
sensibilidade do Protocolo de FM - a porcentagem dos escores
que se agrupam nas pontuacoes superiores e inferiores, respecti-
vamente. Valores maiores que 20% sdo considerados significan-
tes. Existéncia dealto efeito teto indica alimitacédo da capacidade
de um instrumento na discriminacéo dos individuos®.

O grau de confiabilidade de um instrumento pode ser obtido
mensurando-se a concordancia entre resultados oriundos de di-
ferentes examinadores em sua aplicagdo aos mesmos pacientes®.
A concordancia interexaminador e intraexaminador (reteste) foi
verificada nos dominios da ASN e em sua pontuagdo do hemi-
corpo afetado pelo Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI):
CCI<0,40 - concordancia fraca, CCI de 0.4-0,75-concordancia
moderada e CCI>0,75 alta concordancia®. Foi realizada a ané-
lise de Bland-Altman por meio de graficos da soma das quatro
subescalas da ASN, cuja finalidade é avaliar o grau de concor-
dancia interexaminador e intraexaminador, considerando-se
as diferencas dos escores e suas médias®.

A consisténcia interna foi avaliada por meio do Alfa de
Cronbach, e valores acima de 0.70 indicam alta consisténcia
interna®. Foi realizada a correlagdo item-total da ASN, sendo
o escore superior a 0.4 considerado satisfatério®. A correlagdo
entre os instrumentos de medida foi realizada pelo Coeficiente
de Correlagéo de Pearson (r). O nivel de significAncia adotado
para as analises foi de 5%. Foi utilizado o programa estatistico
SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Os dados demogréficos e a categorizagdo do comprome-
timento sensitivo e motor estdo resumidos na Tabela 1. Parti-
ciparam do estudo 21 pacientes hemiparéticos cuja média de
idade foi de 49,47 (+13,64), sendo que um deles apresentava
mais de 60 anos. O grau de recuperagdo motora e sensitiva
corresponde a 54% e 67% da fungdo méxima, respectivamente,

PACIENTES COM HEMIPARESIA
SECUNDARIA A AVE

Critérios de inclusdo

( )
| |

(" Aplicagdo da ASN por 2 Aplicagio do [ Eclusdo |
instrumento FM

examinadores:
1. Sensagdo tatil
2. Propriocepgdo
3. Estereognosia
4. Discriminagdo entre 2
pontos

Reteste da ASN por 1
examinador

Apés 3 a7 dias:

Figura 1. Fluxograma do estudo.

Tabela 1. Dados demogréficos e nivel de comprometimento.
sensorio-motor (n=21).

Variaveis Média + DP [min; max]
|dade (anos) 49 47+13,64 [21;78]
Sexo (F/M) 8(38,1%)/13 (61,9%)
Tipo de AVE (H/I) 4 (19%)/17 (81%)
Tempo de AVE (meses) 40,23+32,35 [6;116]
FM Motora 54,09+19,21 [24;88]
FM Sensibilidade 16,2345,43 [8;24]
Exterocepcdo 5,14+1,68 [3;8]
Propriocepgdo 11,28+3,82 [4;16]
Avaliacdo Sensorial de Nottingham

Sensibilidade tatil (hemicorpo ndo afetado) 90
Sensibilidade tatil (hemicorpo afetado) 98,61+12,5 [59;108]
Propriocepgdo 14,95+3,89 [8;21]
Estereognosia 10,85+10,27 [0;22]
Discriminagdo entre 2 pontos 1,28+1,45 [0;4]
F=feminino; M=masculino; AVE=acidente vascular encefalico; H=hemorragico;

|=isquémico; FM=protocolo de desempenho fisico de Fugl-Meyer.
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Tabela 2. A concordancia interexaminador por meio do coeficiente de correlagdo intraclasse.
Intervalo de confianga

Itens da ASN CCl (IC) de 95% p-valor Correlagao item-total
Toque leve 0,998 0,995;0,999 <0,01 0,79
Pressdo 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,82
Picada 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,88
Temperatura 0,804 0,578;0,916 <0,01 0,199
Loc. ttil 0,890 0,750;0,954 <0,01 0,362
Toque bilateral 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,341
Propriocepcdo 0,997 0,994;0,999 <0,01 0,334
Moeda 1 centavo 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,64
Moeda 10 centavos 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,64
Moeda 1 real 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,64
Caneta 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,509
Lépis 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,575
Pente 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,515
Tesoura 0,976 0,941;0,990 <0,01 0,582
Esponja 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,64
Flanela 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,599
Xicara 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,692
Copo 0,974 0,937;0,989 <0,01 0,638
Disc. palma 0,953 0,889;0,981 <0,01 0,431
Disc. dedo 1,000 1,000;1,000 <0,01 0,616

n=21; CCl=coeficiente de correlacdo intraclasse; ASN=avaliagdo sensorial de Nottingham; Loc. tétil=localizacdo tatil; Disc=discriminacdo entre 2 pontos.

Tabela 3. A concordancia intraexaminador por meio do coeficiente de pelo Protocolo de FM. De acordo com os escores dos nove

correlagdo intraclasse. pontos corporais da ASN, os pacientes atingiram 91.3% do
Intervalo de escore de sensagdo tatil, 71% da propriocepgéo, 49,3% da es-
Itens da ASN cel confianga (IC) p-valor tereognosia e 32% da discriminagdo entre dois pontos. Ndo
Cle 897 foram encontrados distirbios sensoriais tateis no hemicorpo
Toque leve Ly 0.776,0.959 < contralateral a hemiparesia. Nenhum paciente obteve escore
Pressdo 0,988 0.971,0,9% <001 maximo em todas as subescalas da ASN.
Picada 0,907 0.7860,961 <001 Foi encontrado efeito teto de 66% para subescala sensibi-
Temperatura -0070 -0479,0,363 <0622 lidade tétil da ASN, de 38% para subescala estereognosia da
Loc. tatil 0,863 0,693,0,942 <0,01 ASN e de 28% para a subescala sensibilidade do Protocolo de
Toque bilateral 0,976 0,943;0,990 <0,01 FM; efeito solo de 42% para a subescala discriminacéo de dois
Propriocepgao 0,933 0843,0,972 <001 pontos da ASN e auséncia de efeitos solo/teto para a subescala
Moeda 1 centavo 1,000 1,000;1,000 <0,01 propriocepcio da ASN.
Moeda 10 centavos 0,977 0,943;0,990 <0,01 Houve correlacdo entre a subescala sensibilidade do FM
Moeda 1 real 1,000 1,000;1,000 <0,01 e escore total da ASN (r=0.708, p<0.001). Néo foi encontrada
Caneta 0,909 0,790,0,962 <0,01 correlacio entre as subescalas da ASN e a subescala motora
Lapis 0,974 0,937,0,989 <0,01 do Protocolo de FM, bem como néo houve correlacéo entre as
Pente 0977 0,944;0,990 <0,01 secdes motora e sensitiva do Protocolo de FM nesta amostra
Tesoura 1,000 1,000;1,000 <0,01 (r=-0,035, p=0,882). Foi encontrada alta consisténcia interna
Esponja 0,888 0,745;0,953 <0,01 para a ASN (0.86). A correlagédo item-total foi satisfatéria em 16
Flanela 1,000 1,000;1,000 <0,01 itens da ASN (Tabela 2).
Xicara 0,975 0,941:0,990 <0,01 Foi observado excelente coeficiente de concordéncia inte-
Copo 0,949 0.874:0.979 <0,01 rexaminador em todos os itens da ASN (Tabelas 2 e 3). Encon-
Disc. palma 0,855 0,677:0,939 <0,01 trou-se alta concordincia intraexaminador (reteste) nos itens
Disc. Dedo 1,000 1,000:1,000 <0,01 da ASN, exceto para o item temperatura. A Figura 2 mostra
n=21: CCl= coeficiente de correlagdo intraclasse; ASN=avaliado sensorial de Nottin-  andlise Bland-Altman para concordancia interexaminador e
gham; Loc. tétil=localizagdo tatil; Disc=discriminagdo entre 2 pontos. revela desvio de -0.33 e intervalo de confianca de [-1.89; 1.22]. A
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Figura 3 mostra a mesma andlise para a concordédncia entre os
escores do examinador 2 (intraexaminador ou reteste) e houve
desvio de -1.33 e intervalo de confianca de [-6.64; 3.97]. Houve
boa concordéncia inter e intraexaminador, j4 que a maioria
dos pares das medidas encontra-se dentro do limite esperado
de concordéncia.

Discussao :::.

No presente estudo, a versdo brasileira da ASN mostrou
alta consisténcia interna, validade concorrente e altos niveis
de concordancia inter e intraexaminador em todos os itens
da escala, exceto para temperatura na concordancia intrae-
xaminador. Lincoln, Jackson e Adams® realizaram o estudo
de concordéncia desse instrumento em 27 hemiparéticos e
encontraram que os itens toque leve, pressdo e a subescala
propriocepgdo apresentaram os melhores coeficientes de
concordancia, ao passo que a picada e temperatura foram os
menos confidveis.

A avaliacdo da sensagdo térmica pela ASN foi apontada
como néo confiavel por Lincoln, Jackson e Adams®. A sensi-
bilidade térmica é pouco explorada pelos instrumentos de
medida sensorial em ambulatérios, possivelmente pela pouca
disponibilidade de recursos padronizados que causem hiper
ou hipotermia. A temperatura da agua néo foi definida pelos
autores da ASN, o que pode afetar os resultados no exame.
Além disso, as variagoes da temperatura do ambiente podem
interferir na avaliagdo da sensagéo térmica nos pacientes, con-
tudo nossos pacientes foram avaliados no mesmo periodo do
dia e no mesmo ambiente.

Em 2006, Stolk-Hornsveld et al.*® realizaram a segunda
revisdo da ASN - com a eliminacdo do item temperatura,
modificagdo do teste de sensibilidade dolorosa e padro-
nizagdo dos testes propriocepgédo e tato discriminativo - e
submeteram a nova verséo ao exame de confiabilidade em 18
pacientes. Os autores encontraram altos coeficientes de con-
fiabilidade inter e intraexaminador e retiraram a subescala
tato discriminativo do instrumento devido a sua dificuldade
de reproducdo. Ndo se encontrou dificuldade para execucéo
deste tltimo teste neste estudo.

O Unico instrumento de medida disponivel e validado
no Brasil que mensura a sensibilidade em hemiparéticos é o
Protocolo de FM*. Esse instrumento possui duas subescalas
- sensibilidade exteroceptiva e proprioceptiva. Em contra-
partida, a ASN abrange sensacdo tatil, propriocepgdo, estere-
ognosia e discriminacdo entre dois pontos, identificando os
déficits sensoriais na regido da face, tronco, ombro, cotovelo,
mao, joelho, tornozelo e pé nos dois hemicorpos, revelando-se
instrumento mais completo para investigacdo dos déficits

sensoriais. A subescala propriocep¢do da ASN avalia a execu-
¢io do movimento, sua dire¢éo e posicgdo articular (cinestesia e
artroestesia), e o Protocolo de FM, por sua vez, avalia somente
a quantidade de acertos da posigdo articular final, ou seja,
artroestesia.

Sabendo que a estereognosia é um componente chave nare-
cuperagao da fungdo do membro superior, Gaubert e Mockett™
verificaram a confiabilidade interexaminador da subescala es-
tereognosia da ASN em 20 pacientes p6s-AVE na fase aguda,

Concordancia Interexaminador da ASN
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E1=Examinador 1; E2=Examinador 2.

Figura 2. Analise Bland-Altman para concordancia interexaminador
do escore da ASN.
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Figura 3. Analise Bland-Altman para concordancia intraexaminador
do escore da ASN.
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sendo verificado que a subescala possui de moderada a alta
confiabilidade e poderia ser incorporada como uma medida de
monitoracdo da evolucdo dos pacientes acometidos por AVE,
confirmando os nossos achados. Todavia, encontrou-se dificul-
dade em avaliar a estereognosia em pacientes com quadro de
espasticidade distal e déficit motor preénsil, sendo necessario
posicionar e mover o objeto na palma da méo parética. Alguns
pacientes confundiram os valores das moedas, principalmente
entre R$ 0,01 e 0,10, bem como nomearam a flanela como
pano/toalha.

Apesar de a subescala estereognosia permitir a referéncia
de itens similares aos testados (por exemplo, a flanela pode
ser identificada como pano ou toalha de rosto), Gaubert e Mo-
ckett® assinalam que essa ambiguidade deveria ser destacada
por meio da inclusdo de escore intermedidrio nesta subescala
(escore 2) — escolhido quando da indicagédo de nomes de obje-
tos com caracteristicas semelhantes ao objeto em avaliacdo - e
o escore 3 se destinaria a fungdo normal.

O toque leve e propriocepcdo sdo as modalidades sen-
soriais mais testadas pelos terapeutas®. Connell, Lincoln e
Radford® apontaram que a estereognosia e a propriocepcédo
sdo mais prejudicadas que a sensagdo t4til em hemiparéticos
avaliados pela ASN, dado confirmado pelos nossos achados,
contudo o maior déficit ocorreu para discriminacéo entre dois
pontos. Os autores encontram 17% de pacientes com distiir-
bios sensoriais no hemicorpo ipsilateral a lesdo cerebral, con-
tudo ndo se encontrou alteragio sensitiva neste hemicorpo na
nossa amostra.

Para a avaliacdo da localizagdo tatil, é exigido o uso do
membro contralateral na indicagdo do ponto de teste senso-
rial. No caso de pacientes com espasticidade ou paresia signi-
ficativas de membro superior foi pontuado escore 5 e, quando
os pacientes possufam afasia ou disartria, foi dado escore 7.
A ASN néo oferece estratégias alternativas, como indicacédo
verbal do segmento examinado em caso de disttrbios motores
que impegam a localizagdo tatil.

O efeito teto encontrado nas subescalas sensibilidade tatil
e estereognosia e efeito solo da subescala discriminacéo entre
dois pontos parecem fatores limitantes do uso do instrumento.
Contudo, houve também efeito teto da subescala sensibilidade
do Protocolo de FM, como ja documentado em estudo ante-
rior’®. O significante efeito teto das subescalas da ASN pode ter
ocorrido devido a amostra ser composta por hemiparéticos
cronicos com déficits predominantemente motores, o que ndo
permite a confirmacéo da limitagdo da ASN em discriminar os
déficits desses pacientes.

Entre as limitagoes do estudo, também se encontram a
auséncia de avaliagdo da sensibilidade vibratdria, o pequeno
numero de pacientes e a dificuldade na mensuragido os défi-
cits sensoriais em pacientes com distirbios graves de fala,
linguagem ou cognitivos. A amostra com apenas um paciente
acima de 60 anos minimizou a possibilidade da influéncia de
sinais de envelhecimento, entre eles, deterioracdo da sensibi-
lidade vibratdria, tatil e dolorosa e diminuicdo da velocidade
de condugéo do nervo periférico®, o que poderia interferir nos
resultados do instrumento.

A ASN sofreu adaptacdes quanto aos materiais de uso,
pois foram usadas moedas do real e tubo de ensaio apenas
com agua gelada para avaliacdo da sensibilidade térmica. A
ASN foi aplicada por nossos examinadores em aproximada-
mente 20 minutos, mostrando-se um instrumento pratico e
relativamente rapido para avaliagéo dos disttrbios sensoriais
de hemiparéticos. A duragéo da aplicagdo do Protocolo de FM
foi de 20 minutos. Além de fornecer um padrdo determinado
para identificar os déficits, a ASN é um procedimento barato
e de facil aplicagdo. O baixo custo dos materiais exigidos pela
ASN favorece a sua aplicagdo em ambulatdrios de reabilitagéo
neurolégica. Sugere-se exame de confiabilidade em amostra
maior de hemiparéticos nas fases aguda e subaguda pés-AVE,
a fim de estabelecer a validade e estabilidade temporal das
suas subescalas.

O uso de instrumentos de medida validados e confidveis
apresenta grande relevancia clinica, pois viabiliza a defini¢do
do perfil sensorial e a criacdo de protocolos de reabilitacao
sensorial em diferentes estagios de recuperacdo pds-AVE.

Conclusoes

A versdo brasileira da Nottingham Sensory Assessment
apresentou excelentes coeficientes de concordancia intra e
interexaminador para todos os itens, exceto para o item tem-
peratura. Também foi verificada alta consisténcia interna e
confirmada a validade concorrente do instrumento. A ASN é
um instrumento de rdpida e facil aplicacdo, podendo ser utili-
zada na pratica clinica nos ambulatdrios de neuroreabilitacdo
para avaliar a sensacéo tatil, propriocep¢do, estereognosia e
discriminagdo entre dois pontos em hemiparéticos pds-AVE.
O efeito teto significativo da ASN néo limita seu uso, tendo
em vista que, para os mesmos pacientes, o Protocolo de FM
também revelou efeito teto. A ASN e seu manual de aplicacéo
encontram-se disponiveis pelo e-mail: nubia@fcm.unicamp.br.
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Anexo 1

Avaliagao sensorial de Nottingham (Lincoln etal.”?)

Nome: Data do AVE: / /
Idade: Tel(s): ( ) Tipo do AVE (H/1):
Examinador: Data daavaliagdo: ___ /_ /
Lado do corpo afetado: E ; E;;eior do E ; E;cnnbhousm Se AMBOS, lado avaliado:
Presenca de edema: () Sim () Néo Se sim, onde?
Sensagao Tatil
Regides do Toque leve Pressao Picada Temperatura | Localizagdo tatil | Toque bilateral Propriocepgio
corpo D E D E D E D E D E simultaneo
Face
Tronco
Ombro
Cotovelo
Punho
Mdo
Quadril
Joelho
Tornozelo
Pé
Estereognosia
Moeda de R$ 0,01 Caneta esferografica Pente Esponja Xicara
Moeda de R$ 0,10 Lépis Tesoura Flanela Copo
Moeda de R$ 1
Discriminacdo entre dois pontos
mm Pontuagao mm Pontuagao
Palma da mdo Pontas dos dedos
Pontuacao
Sensacdo Tatil e Estereognosia Propriocepgdo Discriminagao entre 2 pontos
0: Ausente 0: Ausente 0: Ausente
1: Alterado 1: Execucdo do movimento (direcao errada) 1: >3mm dedos e >8 mm mao
2: Normal 2: Diregdo do movimento (>10°) 2: <3mm dedos & <8 mm mao
42 9: Ndo testavel 3: Normal ou posicdo articular <10° 42 9: Ndo testdvel
4 a9: Ndo testavel

Comentdrios: (por exemplo: edema ou palidez presente, meias de compressao, presenca de reflexos).
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