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Resumo

A prevaléncia de dor nas criancas com deficiéncia
cognitiva e incapacidade de comunicacdo verbal é
elevada. As suas limitacoes cognitivas e neuromusculares
dificultam a expressio da dor, e as particularidades do
seu comportamento motor e social impedem a utilizacio
de escalas comportamentais adaptadas as criancas pré-
-verbais. A avaliacio da dor torna-se, assim, ainda mais
dificil do que noutros grupos de criancas, dificuldade essa
que a escala Douleur Enfant San Salvadour(DESS) procura
ultrapassar. Nesta sintese, € salientada a pertinéncia de
avaliar com precisdo a intensidade da dor destas criancas e
sdo apresentados os componentes da referida Escala.
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(1) No proximo numero da revista serd publicado artigo com o
estudo da praticabilidade da escala.
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Revista

Avaliag¢ao da Dor nas Criangas com

Deficiéncia Profunda: a escala DESS”

Pain Assessment in Cognitively-Impaired, Noncommunicating

Abstract

The prevalence of pain in cognitively-impaired children is
high. Their cognitive and motor disabilities are a limitation
to their capacity to communicate pain. Existing scales for
pre-verbal children are not useful for these children due
to their individual specific motor and social behaviours.
Pain assessment becomes, therefore, even more difficult
than in other groups of children. The Douleur Enfant San
Salvadour (DESS) is meant to overcome this difficulty. In
this review, the importance of assessing pain in impaired
noncommunicating children is stressed and the components
of the DESS are presented.
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Introdugao

Os cidadios com deficiéncia representam na Unido
Europeia uma populacio de aproximadamente 38
milhoes de pessoas, estimando-se que em Portugal
vivam cerca de 1 milhdo com algum tipo de
deficiéncia (Guerra, 2003).

Apesar de tio elevado nimero, os estudos
desenvolvidos em Portugal sobre as pessoas defici-
entes sdo relativamente escassos, em comparagio
com outros paises, como € o caso da Franca, onde
se tem feito muita investigacdo nesta drea.

O trabalho que se apresenta tem justamente
como base o resultado de estudos efectuados num
hospital francés e reporta-se a um instrumento
de avaliacio da dor em pessoas com deficiéncia
profunda. Nestas pessoas, a associa¢io de defi-
ciéncias motoras e mentais severas, que da origem
ao conceito de polideficiéncia (Tomkiewicz, 1996),
leva a uma restricio extrema da autonomia e das
possibilidades de percepcio, expressio e relacio.

Nio nos devemos esquecer que a crianca
deficiente vive num equilibrio precirio em varios
planos (organico, sensorial, psicologico) e as
causas de dor podem ser diversas, devido as suas
deformacoes, distirbios digestivos, lesoes dentarias,
enfim, um sem nimero de problemas. Como
refere Oberlander (2001), polideficiéncia nio €
sinonimo de insensibilidade a dor, podendo essa
dor estar associada a varias causas, as quais variam
fundamentalmente com a extensdo do défice de
desenvolvimento.

Embora se tenha verificado, desde ha alguns
anos, grande evolu¢do no controlo da dor em geral,
infelizmente, o sub-tratamento da dor na crianca
com deficiéncia profunda é ainda uma realidade,
provavelmente devido a dificuldade inerente a
quantificacdo da dor.

Todos podemos reconhecer que a dor,
enquanto experiéncia humana, ¢ Gnica e muito
subjectiva, tornando-se um fenoémeno dificil
de avaliar ou medir. Perante um doente com
deficiéncia profunda, a avaliacdo da dor reveste-se
de especial complexidade, sobretudo por ndo existir
comunicacio verbal (Collignon et al, 1995; Metton,
2002; Oberlander & Symons, 2006). Todavia,

quantificar a dor que o doente vive € indispensavel
para identificar a necessidade de intervencdo
e verificar a eficicia do tratamento instituido.

No Hospital Pedidtrico de Coimbra, o controlo
da dor em todas as situacdes que provoquem
sofrimento fisico e emocional constitui, actualmente,
uma constante preocupacdo dos profissionais
de satde que mais directamente lidam com
estas situacoes, sendo assumido pelo sector
de enfermagem como padrio de qualidade
dos cuidados prestados. Para tal, muito tem
contribuido o grupo de enfermeiros deste hospital
que integra o Projecto de Formacdo, Investigacio e
Desenvolvimento da Pratica de Cuidados a Crianca
com Dor, no ambito do qual se tem vindo a realizar,
em parceria com a Escola Superior de Enfermagem
Dr. Angelo da Fonseca, um ntiimero considerivel de
actividades, das quais se destaca a implementacdo
de instrumentos de avaliacio da dor de acordo com
os diferentes grupos de criancas.

Embora a dor na crianca deficiente profunda
tenha sido sempre uma preocupacao do grupo e
ja em 2002 houvesse conhecimento da existéncia
de uma escala de avaliagio da dor adaptada a
estas criancas (Fondation CNP pour la Santé,
s.d.), s6 em finais de Marco de 2003 foi possivel
concluir a sua traducdo em portugués e aplici-la
experimentalmente em alguns servicos do Hospital.

Salientar a pertinéncia de avaliar a dor nestas
criancas e apresentar a escala “Douleur Enfant San
Salvadour”, usualmente designada por escala DESS,
constituem os objectivos do presente trabalho.

A dor nas criangas com deficiéncia

Uma primeira dificuldade no estudo da dor nas
pessoas comdeficiéncia reside nofacto de estarmosa
referir-nos a um grupo muito heterogéneo. Podemos
estar perante pessoas que tém um diagnostico de
deficiéncia mental, de Sindrome de Down ou as
quais é reconhecido um atraso de desenvolvimento
sem um diagndstico preciso. Podemos igualmente
estar perante pessoas com dificuldades de
comunicacdo relacionadas com a paralisia cerebral
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e cujas fungoes intelectuais ndo sdo diferentes da
populagio geral. E, assim, necessdrio estar atento
a populacio especifica sobre a qual incidem os
estudos para uma leitura correcta dos resultados
e, sobretudo, das implicacoes sobre os cuidados.

A prevaléncia da dor nas criancas com
deficiéncia parece ser superior a da populagio em
geral (Bottos & Chambers, 2006). Num grupo de
34 criangas com deficiéncia e que ndo comunicam
verbalmente, cujos diagnosticos principais incluiam
paralisia cerebral, espinha bifida, p6s-encefalite,
mucopolissacaridose e trisomia 13, dois tercos das
criancas, segundo os pais, apresentaram dor severa
ou moderada pelo menos uma vez num periodo
de duas semanas (Stallard et al., 2001). Mais de
metade dos episodios teve uma duracao superior a
10 minutos em cinco ou mais dias.

Breau et al. (2003), num inquérito aos pais
de 94 criancas com deficiéncia mental moderada
a profunda, das quais a maioria tinha paralisia
cerebral, verificaram que 78% tiveram dor pelo
menos uma vez num periodo de quatro semanas
ndo consecutivas. A dor na sequéncia de acidente
ocorreu em 30% das criancas e a dor nio-acidental
ocorreu em 62% das criancas, tratando-se sobretudo
de dor no tubo digestivo (22%), infeccio (20%) e
dor musculoesquelética (19%). A dor ndo acidental
foi mais frequente nas criancas com menos
capacidades e a sua intensidade média foi superior
ada doracidental (6,1 e 3,8, respectivamente, numa
escala de 0 a 10), ou seja, as criancas com menos
capacidades tiveram dor mais intensa. Nio foram
evidentes diferencas relacionadas com o sexo ou
com a idade.

Para além dos episodios de dor aguda ou
cronica na vida didria das criancas com deficiéncia,
o seu estado de satude leva-as a recorrerem ao
hospital periodicamente, para seguimento mas
também para tratamento de doencas intercorrentes
ou para cirurgias correctivas do foro dentdrio,
digestivo ou ortopédico. Durante a hospitalizacio,
os profissionais de satde véem-se confrontados
com a dor destas criancas, sem terem instrumentos
fidveis para efectuar a sua avaliacio.

a0 os pais e os cuidadores habituais quem
melhor conhece as criancas e sabe detectar

as alteracdes da sua expressio facial, do seu
comportamento, das suas vocalizacdes. Virios
estudos mostram que os indicadores utilizados pelos
pais para reconhecerem a presenca e a intensidade
da dor podem ser agrupados em conjuntos de
categorias, a partir das quais se tem tentado
construir escalas de avaliacio comportamental da
dor para criangas que nio comunicam verbalmente
(Stallard et al., 2002).

A escala “Douleur Enfant San Salvadour”,
desenvolvida por uma equipa do Hospital “San
Salvadour”, em Hyeres, Franca, constitui um
instrumento que possibilita a quantificacdo e
monitorizacdo da dor em criancas com limitacdes
verbais, cognitivas e comportamentais.

A escala Douleur Enfant San
Salvadour

A “Douleur Enfant San Salvadour” (DESS) € a
primeira escala validada para avaliacio da dor em
criangas com deficiéncia profunda, caracterizando-
-se por ser sensivel, fidvel e reprodutivel (Collignon
et al., 1997).

Apesar da escala DESS ter sido desenvolvida
num contexto pedidtrico, a sua aplicacdo ndo
se restringe apenas a criancas, apresentando
caracteristicas que a tornam perfeitamente utilizavel
em adultos (Metton, 2002).

Esta escala compreende duas componentes:
um Dossier de Base, que caracteriza a crianca com
deficiéncia, e uma Grelha de Pontuagio da Dor, que
constitui a escala de avaliacdo propriamente dita.

A escala DESS é uma escala de hetero-avaliacio,
na medida em que se baseia num interrogatorio
efectuado aos pais ou acompanhantes da crianca
deficiente, e na observacio do comportamento
apresentado pela crianga.

O Dossier de Base € um documento que permite
descrever o comportamento habitual da crianca
com deficiéncia. Comporta um total de 10 questoes,
cujas respostas vao servir de referéncia a pontuagdo
dos itens da grelha por parte do interveniente
que ndo conhece o doente. Deve ser preenchido
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em equipa multidisciplinar (pais ou cuidadores,
professores, fisioterapeutas, enfermeiros, médicos
ou outros). Deve acompanhar sempre a crianca
com deficiéncia em situacio de hospitalizacio
e deve fazer parte do seu processo individual.
O Dossier de Base deverid ser, nas diferentes
situacoes da vida quotidiana da crianca com
deficiéncia, o reflexo mais fiel e mais preciso da sua
forma de comunicacio, dos seus modos de reaccio
e das suas potencialidades cognitivas e motoras.

A Grelha de Pontuacao da Dor deve ser utilizada
logo que se suspeite de um fendémeno doloroso ou
de uma simples modificacdo do comportamento
habitual. Deve ser preenchida por quem cuida da
crianca deficiente, tendo em conta a observacio
efectuada nas 8 horas precedentes.

Esta grelha comporta 10 itens, que correspon-
dem as 10 questdes do Dossier de Base e que se
integram em 3 grandes grupos de sinais de dor: os
sinais de apelo de dor, os sinais motores e 0s sinais
de regressdo psiquica.

Os sinais de apelo de dor sdo os mais faceis de
reconhecer, mas sao pouco especificos.

Neste grupo de sinais insere-se o choro (item
1), a mimica, particularmente sensivel mesmo
em situacoes de deficiéncia extrema (item 3), € o
gemido e choro silencioso (item 5).

Os sinais motores sdo sinais directos de dor,
mais especificos, embora por vezes dificeis de
identificarem consequéncia dos problemas motores.

Neste segundo grupo estdo enquadrados os
itens 2,4, 7 e 9 que se relacionam, respectivamente,
com a reaccdo de defesa, a proteccio das zonas
dolorosas, a acentuacdo dos distrbios do tonus e
a acentuacao dos movimentos espontaneos.

Por Gltimo, encontram-se os sinais de regressao
psiquica, que dizem respeito ao interesse pelo
ambiente circundante (item 6), & capacidade de
interagir (item 8) e 4 atitude anti-dlgica (item 10).

Tomando como referéncia o Dossier de Base, a
pontuacio de cada item efectua-se em 5 niveis, em
que a pontuagdo 0 corresponde as manifestagoes
habituais; a pontuacdo 1 a modificacdo duvidosa,
a pontuacdo 2 a modificacdo presente, a pontuagio
3 a modificacdo importante e a pontuacdo 4 a
modificacdo extrema.

Tratando-se de 10 itens, a pontuagio total é
determinada em relacio a um valor maximo de 40
pontos. Uma pontuacio até 2 indica-nos que nio
existe dor; entre 2 e 6, hd divida e deve ser prestada
mais atencdo a crianca; se a pontuacdo € superior a
0, a dor esta presente.

A pontuacao resultante da escala DESS
permite objectivar a dor, reduzindo os factores
de subjectividade na sua avaliacdo. Ao tomar
como referéncia os comportamentos habituais da
crianca, esta escala € mais flexivel relativamente a
diversidade comportamental desta popula¢io.

Conclusao

A escala DESS constitui um instrumento com
grande potencial para a avaliacio objectiva da dor
em criancas com deficiéncia profunda dentro e
fora do hospital. O reconhecimento dos sinais de
dor nestas criangas exige o conhecimento prévio
das caracteristicas e comportamentos habituais
da crianca, que s6 os prestadores de cuidados
habituais - pais, educadores, terapeutas — possuem.
O Dossier de Base desta escala permite recolher
essa informacdo, constituindo uma importante
fonte de dados que pode ficar disponivel em
situacdes de hospitalizacio, em que os prestadores
de cuidados nio estdo familiarizados com a crianga.
A Grelha de Pontuacdo permite adoptar uma
linguagem comum entre cuidadores e profissionais
de saide na identificacdo dos sinais de dor, o que
se poderd traduzir num melhor controlo da dor
destas criancas.

Sera 1til a continuacdo do estudo desta escala
no sentido da sua validacio e da avaliacio da sua
praticabilidade do ponto de vista dos enfermeiros
e dos prestadores de cuidados.

Aqualidade dos cuidados passa necessariamente
por um tratamento adequado da dor e este s serd
possivel através de uma avaliacdo correcta, na qual
o enfermeiro tem um importante papel, por ser
o responsdvel pelas actividades continuadas de
prestacio dos cuidados.
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Nome

Data

Esta ficha deve ser preenchida para cada doente, fora de qualquer fenémeno doloroso

1 Acrianca chora habitualmente?

Chora as vezes? Se sim, por que razoes?

Se sim, em que circunstancias?

tremores, agitacdo, esquiva)?

2 Habitualmente existem reaccoes motoras quando se lhe toca ou manipula?

Se sim, quais (sobressalto, acesso tonico,

4 Ela é capaz de se proteger com as maos?

()

Ela exprime-se por gemidos?

6 Fla interessa-se pelo ambiente que a rodeia?

3 A crianca € habitualmente sorridente? A sua face € expressiva?
Se sim, ela tem tendéncia a fazé-lo quando se lhe toca?

Se sim, em que circunstincias?

Se sim, fi-lo espontaneamente ou tem que ser solicitada?

7 As suas manifestacoes de rigidez sdo incomodativas na vida quotidiana?

Se sim, em que circunstancias? (dar exemplos)

8  Ela comunica com o adulto?

9  Ela tem uma motricidade espontanea?
de um sindroma coreo-atetosico ou de movimentos reflexos?

10 Qual é a sua posicao de conforto habitual?

Se sim, ela procura o contacto ou € necessario solicit-la?

Se sim, trata-se de movimentos voluntarios, movimentos descoordenados,

Se sim, trata-se de movimentos ocasionais ou de uma agitacao incessante?

Ela tolera bem a postura sentada?
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Escala “Douleur Enfant San Salvadour” —

Escala de avaliagao

Nome

Data

Em situagoes de dor, utilizar a escala e pontuar de acordo com o seguinte esquema:

Manifestagdes habituais: 0

Modificagio duvidosa: 1

Modificagao presente: 2 Modificagdo importante: 3

A pontuagdo é estabelecida tendo em atencdo as 8 horas precedentes.

Modificagao extrema: 4

o . . ) - o HORAS
Em caso de variagoes durante este periodo, deve-se ter em conla a intensidade mdxima dos sinais.
Se um item é desprovido de significado para o doente em causa, este item é pontuado com 0.

Choro e/ou gritos - Manifesta-se como habitualmente ........... . 01010
. (barulhos de choro com ou sem acesso | - Parece manifestar-se mais do que habltualmente 1 1 1
= delagrimas) — Choro e/ou gritos aquando de manipulacoes ou gestos potenualmeme dolorosos . 2 2 2
= — Choro ¢/ou gritos espontineos e claramente nao habituais ........................ 31313
- - Mesmo sinal que 1, 2 ou 3 acompanhado de manifestacoes neurovegetativas ............ 4 4 4

(taquicardia, bradicardia, suores, rash cutdneo ou acesso de palidez)

Reacgao de defesa, coordenada ou | - Reaccao RADIUAL s 0 0 0
D40, a0 examinar uma zona - Parece reagir de forma nao habitual .. 1 1 1
= Eﬁmﬁlﬁlﬁiﬁﬁi’éﬁﬁi ologue, | — Movimento de retraccio indiscutivel ¢ ndo habitual 2 [ 2 ]2
= ¢ 2 e -
= deiam ua reaccdo molora, coordenada Mesmo smal que 1 ou 2 com coptO{goes g/ou gemidos ? 3 3

ou ndo, que se pode interpretar como |~ Mesmo sinal que 1 ou 2 com agitacdo, gritos e choro 4 4 4

uma reacgdo de defesa)

Mimica dolorosa - Manifesta-se como habitualmente ........... 01010
w \expressdo da fuce traduzindo dor; um | - Facies inquieto N30 NabItUal .........c..ovvvvivniesiosinsessssssssesss s 1 1 1
= '7"P“’_4_‘{10~’f1‘”1!’0‘1¢' comeponderduma.| - Mimica dolorosa aquando de mdmpulagoes ou gestos potenaalmente dolorosos 2 212
B expressdo dolorosa) - Mimica dolorosa espontdnea ... | 3 | 3 [ 3
= - Mesmo sinal que 1, 2 ou 3 acompanhado de mamfestacoes neurovegetatlvas ............... 4 1 41 4

(taquicardia, bmdzcardm, suores, rash culdneo ou acesso de palidez)

Protecgio das zonas dolorosas = ReACE0 hADITUAL ooovvoooootesssese s 0 0 0
- (pro/ege com d sua mao a zond - Parece temer o contacto com uma zona pamcular 1 1 1
= presunivelmente dolorosa para evitar | _ Protege uma regiao sensivel do seu corpo 2 2 2
fl| qualquer contacto) - Mesmo sinal que 1 ou 2 com contor¢des e/ou gemidos 31313
= — Mesmo sinal que 1 ou 2 com agitacdo, gritos e choro 4 1 4 ] 4

Este item ndo ¢ pertinente quando ndo existe qualquer controlo dos membros superiores

Gemidos ou choro silenciosos - Manifesta-se como habitualmente ........... 01010
1 (geme no momento das manipulagoes | - Parece mais queixoso do que habitualmente ... NI 1 1
E ou espontaneamente de forma - Queixa-se de forma ndo habitual 2 2 2
£ inlermilente ou permanenie) — Gemidos com mimica dolorosa . 3 3 3

- Gemidos entrecortados com gritos e choro o 4 4 4

Interesse pelo ambiente circundante | - Manifesta-se como habitualmente ............ . 01010
o interessa-se espontaneamente pela | — Parece menos interessado do que habltualmente .............................................................. 1 1 1
= an;nmwo ou pelos objectos que o | _ Pouco interesse, tem que ser solicitado . L2272
g eiam) ~ Desinteresse total, ndo reage as solicitacoes ... 3 3 3
= - Estado de prostraccdo claramente ndo habitual 4 1 41 4

Este item ndo é pertinente quando ndo existe qualquer interesse pelo ambiente circundante

Acentuagio dos disttirbios do t6nus | — Manifestacies NADIUAIS ............vvvvvrvrrrerrrrreresseesessessssssssssssssssssissssssesesessssesenen 0 0 0
™ (aumento da rigidez, iremores, - Parece mais rigido do que habitualmente ... 1 1 1
2 espasmos em hiperextensdo ...) - Acentuacdo da rigidez aquando de mampulagoe% ou de gestos potencmlmente dolorosos .... 2 1212
= — Mesmo sinal que 1 ou 2 com mimica dOlOrOSA ........cccccvccvvvererccciiiierreesesccssiicereresescsnns 31313

— Mesmo sinal que 1, 2 ou 3 com gritos e choro . 4 | 4 ] 4

Capacidade de interagir como | - Manifesta-se como habitualmente . 000
o adulo ) ) — Parece menos envolvido na relacio . 1 1 1
= (CO’}WW atraués do olhar, demimica. | _ - Dificuldades ndo habituais para estabelecer um contacto 121272
= 0%; d:?Zi g;?c’i}z%”w’”m’” oi ~ Recusa nio habitual de qualquer contacto ......... 31313
= 1 - Retraccao nio habitual evidenciando uma total indiferenca 4 | 4 | 4

Este item ndo é pertinente quando ndo existe qualquer possibilidade de comunicagdo

Acentuagio dos movimentos - Manifestacoes habituais ... SO 0 0 0
S espontncos (molricidace voluntdria | - Possivel recrudescéncia dos movimentos espontineos A1 1 1
= ou ndo, coordenada ou néo, — Estado de agitacio nio habitual ... . 12 2 2
E movimentos coreicos, atetosicos, ao — Mesmo sinal qhe 1 ou 2 com mimica dolorosa 3 3 3

nivel dos membros ou da cabega ...) | Mesmo sinal que 1, 2 ou 3 com gitos e choro . 4 4 4

Atitude antidlgica espontinea - Posicao de conforto habitual......... 10 0 0
= (procura activa de uma postura ndo | — Parece menos a vontade nesta postura 1 1 1
= /mh”“ffd que Pﬂfm aliviar) — Certas posturas deixam de ser toleradas ..... 2 2 2
E ou definida pelo cuidador - Aliviado por uma postura nio habitual 31313

— Nenhuma postura parece aliviar .............ccooooiicoerinnn, 4 4 4
A pontuacdo total € determinada em relacdo a um maximo de 40. PONTUAGAO TOTAL

Até 2, nao existe dor. A partir de 2, hd dividas. A partir de 6 a dor estd presente, é necessdrio tratd-la!
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