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RESUMO 

 

A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa de evolução crônica que, em 
decorrência do acometimento do sistema nervoso periférico, ocasiona perda de 
sensibilidade e paralisias musculares que se não diagnosticadas e tratadas 
adequadamente podem evoluir para incapacidades físicas permanentes. O presente 
estudo visa avaliar a implicação dessas incapacidades na realização de atividades 
diárias de indivíduos afetados por essa doença por meio da aplicação da Escala 
SALSA e da Avaliação do Grau de Incapacidade. Foram entrevistados 70 pacientes 
afetados pela hanseníase que frequentam o Ambulatório de Dermatologia do 
Instituto Lauro de Souza Lima – Bauru, SP encaminhados para o setor de Terapia 
Ocupacional desse Instituto. Os resultados obtidos demonstraram que a hanseníase 
interfere na capacidade de realização de atividades diárias dos indivíduos 
acometidos, independente do grau de incapacidade que apresentam. 
 
Palavras – chave: hanseníase, limitação de atividades, grau de incapacidade, escala 
SALSA. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Leprosy is an infectious disease that cronically evolves and which due to the damage 
in the peripheral nervous system, causes sensitivity loss, atrophy, and muscle 
paralysis, which if not diagnosed and treated properly, can evolve into permanent 
physical disability. The objective of this study is to evaluate the implication of the 
disability in performing everyday activities through Salsa (Screening of Activity 
Limitation and Safety Awareness) and Evaluation of Incapacity Degree. Seventy 
leprosy patients who attended the Dermatology Clinic at Instituto Lauro de Souza 
Lima- Bauru, SP and who were sent to the Occupational Therapy Clinic in this 
Institute were interviewed. The results showed that leprosy interferes in the 
performance of everyday activities, independent of the degree of disability presented 
by each patient interviewed. 
 
Keywords: leprosy, everyday activities limitation, Incapacity Degree, SALSA. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 A incapacidade e a limitação de atividades na Hanseníase 

 

A hanseníase, conhecida desde os tempos bíblicos como lepra, é uma 

doença infecto-contagiosa de evolução crônica que se manifesta, principalmente, 

por lesões cutâneas com diminuição de sensibilidade térmica, dolorosa e tátil. Tais 

manifestações são resultantes da predileção do Mycobacterium leprae (M. leprae), 

agente causador da doença de Hansen, em acometer células cutâneas e nervosas 

periféricas (EIDT, 2004). 

Se o M. leprae acometesse somente a pele, a hanseníase não teria a 

importância que tem em saúde pública. Em decorrência do acometimento do 

sistema nervoso periférico (terminações nervosas livres e troncos nervosos) surgem 

a perda de sensibilidade, as atrofias, paresias e paralisias musculares que, se não 

diagnosticadas e tratadas adequadamente, podem evoluir para incapacidades 

físicas permanentes (BRASIL, 2001). 

De acordo com Gonçalves, Sampaio e Antunes (2008), 

 

A hanseníase é identificada, caracterizada e temida pelo seu alto potencial 
deformante. [...] O comprometimento dos nervos periféricos é a 
característica principal da doença podendo acarretar ao paciente 
deficiências e incapacidades, diminuindo sua capacidade de trabalho, 
limitando sua vida social, tornando-o vítima de estigma e preconceito (p. 
464). 

 

Para Smith, Antin e Patole (1980), a incapacidade física é o elemento que 

separa a hanseníase das outras doenças.  

A incapacidade, de acordo com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF), é definida como um termo genérico para deficiências, 

limitações de atividade e restrições de participação, que indica os aspectos 

negativos da interação entre um indivíduo (com uma condição de saúde – doenças, 

distúrbios, traumatismos, envelhecimento, estresse) e seus fatores contextuais 

(fatores ambientais – mundo físico e suas características, atitudes, valores, regras, 

leis - e pessoais – idade, gênero, nível social) (CIF, 2003).  

A Organização Mundial de Saúde - OMS (1981) considera uma enfermidade 

incapacitante quando esta provoca uma deficiência que impede a realização de uma 
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tarefa necessária para a independência pessoal, ou seja, restringe a capacidade de 

realizar uma atividade de forma considerada normal para o ser humano.  

Como dito anteriormente, as deficiências e deformidades em hanseníase são 

resultados direto ou indireto do dano neural, ainda que nem todo comprometimento 

neural cause incapacidades clinicamente significativas (DUERKSEN; VIRMOND, 

1997). 

Os nervos mais frequentemente afetados na hanseníase são: na face, o 

facial; nos membros superiores, os nervos ulnar, mediano, radial e radial cutâneo e 

nos membros inferiores, fibular comum, sural e tibial. Esses nervos são lesados em 

locais onde eles são mais superficiais, onde estão mais sujeitos a traumatismos e 

onde se acham sujeitos à compressão por estruturas ósteo ligamentares e à 

variações da irrigação sangüínea (OPROMOLLA, 1981). 

No membro superior em particular, a lesão mais freqüente é a do nervo ulnar 

na região do cotovelo, podendo ainda haver a combinação de lesão do nervo ulnar e 

mediano, resultando na perda da sensibilidade e paralisia da musculatura intrínseca 

da mão (LEHMAN, 2005). 

Os pacientes com insensibilidade nas mãos podem realizar atividades que 

provocam lesões, uma vez que indivíduos que apresentam a sensibilidade normal, 

com a sensação da dor, interrompem imediatamente a atividade, pois esta sensação 

provoca o reflexo de retirada de um estímulo ofensivo. Além disso, a percepção 

promovida pela dor indica também quando o indivíduo deve parar de produzir força e 

pressão ao realizar determinada atividade. Sabe-se que com a falta de informação 

sensorial, podem ocorrer sérios prejuízos aos tecidos, como queimaduras, cortes, e, 

consequente a isso, o uso contínuo de uma mão lesada pode resultar em infecção, e 

quando as lesões forem repetitivas, os dedos poderão tornar-se encurtados, por 

reabsorção, levando a incapacidade nas extremidades afetadas (GAIANI, 1982). 

A paralisia da musculatura intrínseca da mão pode levar a cinco principais 

alterações motoras: perda da habilidade de abdução e adução dos dedos, que 

dificulta atividades que envolvam o separar dos dedos e pegar objetos esféricos 

grandes, digitar, tocar piano, aparar água na palma das mãos; fraqueza na flexão 

das metacarpofalangianas, que se trata da consequência mais séria da paralisia dos 

músculos intrínsecos, ocasionando a presença de garra; fraqueza na extensão das 

interfalangianas proximais, que impede uma preensão adequada, provocando áreas 

de pressão excessiva nas pontas dos dedos; fraqueza na flexão e oposição do 5º 
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dedo, que gera a inversão do arco metacarpiano, criando uma mão palmar, sem 

arco e perda da oposição do polegar (LEHMAN, 2005). 

Dessa forma, o alto grau incapacitante tem sido a maior problemática da 

hanseníase que acaba interferindo no trabalho e vida real do paciente, levando às 

perdas econômicas e muitos traumas psicológicos, além dessas incapacidades 

serem responsáveis pelo estigma e discriminação (QUINO et al, 2003). 

O tratamento com a poliquiomioterapia (PQT) inviabiliza o M. leprae, porém 

não recupera nem reverte as deformidades físicas já instaladas. Concomitante ao 

tratamento farmacológico, atividades de educação para a saúde, incluindo auto 

cuidado, e medidas de prevenção das incapacidades físicas devem ser 

desenvolvidas (EIDT, 2004). 

 

1.2 Prevenção de Incapacidades em Hanseníase 

 

Ainda que os principais esforços dos pesquisadores tenham se restringido ao 

descobrimento de novas e potentes drogas para tratar a hanseníase primariamente - 

isto é - matar as bactérias causadoras, muitos outros se preocuparam em 

desenvolver medidas que viessem impedir que as incapacidades se agravassem. 

Daí surgiu o que se conhece como Técnicas de Prevenção de Incapacidades 

(VIRMOND, 2003). 

De acordo com a OMS (1995), a Prevenção de Incapacidades está 

relacionada com todas as medidas destinadas a impedir o surgimento da deficiência, 

a limitar ou anular a dificuldade gerada pela deficiência e a prevenir a transição da 

incapacidade para a invalidez e seu sucesso consiste em promover modificações no 

comportamento dos pacientes em relação à atividades específicas de sua vida 

diária. 

Para Fernandes (2007), esse sucesso é possível por meio da conquista da 

confiança do portador de hanseníase por parte da equipe de saúde e pela 

incorporação das técnicas pelo sujeito.  

As técnicas de Prevenção de Incapacidades se resumem em: diagnóstico 

precoce da doença; tratamento regular com poliquimioterapia e aplicação de BCG 

em contatos; detecção precoce e tratamento adequado das reações e neurites; 

apoio à manutenção da condição emocional e integração social (família, estudo, 
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trabalhos, grupos sociais); educação em saúde e realização de autocuidados 

(VIRMOND, 1997). 

Os autocuidados são técnicas simples que abrangem, nas mãos, segundo 

Marciano e Baccarelli (2003), auto inspeção; hidratação e lubrificação da pele; 

exercícios; uso de órteses; adaptações de instrumentos de vida diária e de trabalho 

e nos pés, segundo Almeida, Almeida e Magalhães (2003), auto inspeção, 

hidratação e lubrificação da pele, adaptações de calçados; uso de órteses e 

exercícios.  

Em 14 de maio de 1976, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria número 

165/BSB em seu item quarto, afirmou que a Prevenção de Incapacidades deve ser 

uma atividade de rotina em todos os hospitais e serviços especializados, 

recomendando também sua adoção nos serviços gerais de saúde (VIRMOND, 

2008). 

Assim, as políticas de saúde que inicialmente só contemplavam o diagnóstico 

e tratamento clínico dos casos passaram a considerar as ações de prevenção como 

um processo importante no tratamento do paciente (VIRMOND, 1997). 

 

1.3 A Terapia Ocupacional na Reabilitação Física e Hanseníase 

 

Atualmente, há uma firme consciência nos profissionais que trabalham com 

hanseníase de que a Reabilitação Física é parte integrante da atenção ao paciente. 

Por decorrência do Plano Nacional de Reabilitação, que se baseia preliminarmente 

na iniciativa do Instituto Lauro de Souza Lima nos finais de 1979, estados e 

municípios têm investido maciçamente no treinamento de pessoal nesta área, assim 

como na área de Prevenção de Incapacidades (VIRMOND, 2008).  

A Terapia Ocupacional tem como alvo principal de intervenção a disfunção 

ocupacional. A disfunção ocupacional é traduzida no cotidiano do indivíduo como 

uma dificuldade para a realização de alguma atividade que lhe seja rotineira, 

independentemente da causa para tal dificuldade ser de ordem física, social, 

cognitiva ou outra (MANCINI; MELLO, 2007). 

Assim, pode-se dizer que os objetivos do terapeuta ocupacional que trabalha 

na área de Reabilitação Física são: a promoção da qualidade de vida, a autonomia e 

a independência do paciente, tanto no seu desempenho funcional quanto 

ocupacional. Para isso, o terapeuta ocupacional faz uso de diversos tipos de 
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atividades, como exercícios, técnicas de manipulação corporal ou de reabilitação 

propriamente ditas; de equipamentos específicos, como os usados para a 

mobilização e estabilização e favorece o uso de espaços físicos, como cozinha, 

banheiro, área de trabalho, por meio de adaptações ambientais e de utensílios 

específicos (DE CARLO; GOLLEGÃ; LUZZO, 2001). 

No contexto da Reabilitação Física deu-se a incorporação da expressão 

Atividades de Vida Diária - AVD ao vocabulário comum da Terapia Ocupacional. Em 

princípio, as AVDs foram caracterizadas apenas como aquelas destinadas aos 

cuidados pessoais, ou seja, à alimentação (ato de servir-se e alimentar-se e beber) e 

à higiene pessoal (cuidar dos cabelos e unhas, realizar limpeza oral, remover pêlos 

do corpo). Posteriormente, com a evolução do trabalho de Terapia Ocupacional nos 

programas de reabilitação, foram incorporadas ao uso do termo outras atividades 

realizadas pelo homem no seu cotidiano, tais como: vestuário (seleção de roupas e 

acessórios adequados, vestir-se e despir-se adequadamente, colocar e tirar sapatos 

ou sandálias), mobilidade funcional (deambulação funcional, transferências), 

comunicação, destrezas manuais e tarefas domésticas (FRANCISCO, 2005). 

Ainda nesse contexto, as Atividades Instrumentais de Vida Diária – AIVDs são 

orientadas para a interação com o ambiente, como o cuidado com o outro; cuidado 

de animais de estimação e domésticos; criar e cuidar de filhos; uso de equipamentos 

para comunicação (telefone, computador); mobilidade na comunidade (uso de 

transporte público ou privado); gerenciamento financeiro; cuidado e manutenção da 

saúde; estabelecimento e gerenciamento do lar; preparação da refeição e limpeza; 

procedimentos de urgência e emergência; fazer compras (FRANCISCO, 2005). 

Se uma pessoa está inapta, temporária ou definitivamente, a fazer essas 

atividades rotineiras de forma independente e eficiente em determinado contexto, 

segundo os padrões culturais de seu grupo social e seus valores pessoais, isso 

poderá afetar sua auto-estima, privacidade pessoal e os diversos papéis que possa 

vir a desempenhar (DE CARLO; GOLLEGÃ; LUZZO, 2001). 

No que se refere ao tratamento da hanseníase, a Terapia Ocupacional torna-

se uma especialidade de reabilitação biopsicossocial relevante para assistir ao 

portador da doença e seus familiares, pois utiliza de estratégias de intervenção 

adequadas, que irá guiá-los na direção de uma melhor prevenção de incapacidades, 

melhor nível de função e de inserção na vida familiar, social e profissional (PEIXOTO 

et al; 2008).  
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Considerando-se que na hanseníase sabemos muito sobre deficiências, mas 

muito pouco sobre como elas afetam as atividades diárias de uma pessoa (SALSA, 

2004) o presente estudo visa avaliar em que medida a pessoa portadora de 

incapacidades, em decorrência da hanseníase, tem seus fazeres rotineiros, aqui 

compreendidos nas AVDs e AIVDs, limitados e então refletir sobre a importância das 

ações de Prevenção de Incapacidades nessa doença.  
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2 OBJETIVOS 
               

Avaliar a limitação de atividades em indivíduos afetados pela hanseníase 

utilizando a escala SALSA e verificar a existência de relação entre os escores dessa 

escala e a avaliação do Grau de Incapacidade. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Informações sobre a pesquisa foram fornecidas aos participantes, bem como 

para os responsáveis pela instituição em que se realizou o estudo. Todos os 

interessados receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

autorizando sua participação na pesquisa e a posterior divulgação dos dados 

obtidos, que foi elaborado de acordo com os termos da Resolução 196/96 sobre 

pesquisa envolvendo seres humanos adotada por esta instituição. (APÊNDICE A)  

A pesquisa foi aprovada pela Comissão Científica do Instituto Lauro de 

Souza Lima em reunião ordinária no dia 31 de Agosto de 2009 sob o parecer 

número 177/09 (ANEXO A) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa dessa mesma 

Instituição em reunião ordinária no dia 16 de Outubro de 2009 sob o parecer número 

057/2009 (ANEXO B). 

 

3.2 Participantes 

 

Participaram do estudo 70 indivíduos afetados pela hanseníase que 

frequentam o Ambulatório de Dermatologia e Reabilitação Física do Instituto Lauro 

de Souza Lima - Bauru/SP, encaminhados para o setor de Terapia Ocupacional. O 

número de participantes foi determinado levando-se em consideração a demanda de 

atendimento mensal desse setor, que varia de 40 a 50 avaliações. 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

Incluiu-se no estudo indivíduos afetados pela hanseníase em 

acompanhamento no Ambulatório de Dermatologia e de Reabilitação Física do 

Instituto Lauro de Souza Lima que foram encaminhados ao Setor de Terapia 

Ocupacional dessa mesma Instituição, com idade igual ou superior a 18 anos.  
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3.2.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pacientes internados nas Enfermarias do Instituto 

Lauro de Souza Lima, bem como portadores de outras neuropatias periféricas e de 

outras doenças dermatológicas, e indivíduos afetados pela hanseníase com idade 

inferior a 18 anos. 

 

3.3 Local 

 

O estudo foi realizado no Setor de Terapia Ocupacional do Instituto Lauro de 

Souza Lima, Bauru/SP. 

Esse setor conta com duas pesquisadoras científicas, duas terapeutas 

ocupacionais, uma aprimoranda de Terapia Ocupacional e duas auxiliares de 

serviços da saúde. Possui três consultórios para atendimento individual e uma sala 

ampla, com capacidade para atendimento de 10 pacientes.  

Nesse setor são realizadas avaliações de força muscular e sensibilidade, bem 

como acompanhamento em Prevenção de Incapacidades em hanseníase e 

Reabilitação Física. 

 

3.4 Instrumentos de Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada nos meses de Setembro e Outubro de 2009.  

Foram aplicados os seguintes instrumentos: 

1. Anamnese; 

2. Instrumento SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness 

- Triagem de Limitação de Atividade e Consciência de Risco); 

3. Avaliação do Grau de Incapacidade. 

Os instrumentos de coleta de dados são descritos abaixo. 

3.4.1 Anamnese 

A anamnese é composta pelos dados pessoais (nome, gênero, idade, 

profissão) e clínicos (forma clínica, presença ou não de reação, se faz uso de 

medicação específica para hanseníase, uso de próteses, órteses, adaptações) dos 
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participantes (APÊNDICE B) e visa à melhor caracterização da amostra durante o 

estudo.  

 

3.4.2 Escala SALSA 

 

A SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness – Triagem 

de limitação de atividade e consciência de risco) foi desenvolvida para medir a 

limitação de atividade e a consciência de risco em indivíduos acometidos por 

neuropatias periféricas, como o diabetes mellitus e a hanseníase (EBENSO, 2006). 

Entende-se por limitação de atividade o grau com que uma pessoa consegue 

realizar as atividades de vida diária (BRASIL, 2001) e por consciência de risco o 

quanto os pacientes estão cientes dos problemas de segurança envolvidos na 

realização das atividades diárias (NICHOLLS, 2007). 

A escala SALSA (ANEXO C) é composta por 20 perguntas relacionadas a 

atividades diárias, que são separadas em quatro domínios: mobilidade (sentar ou 

agachar no chão; andar descalço; andar sobre chão irregular; andar distâncias 

longas), auto cuidado (lavar o corpo todo; cortar as unhas das mãos e dos pés; 

segurar copo ou tigela com conteúdo quente), trabalho (trabalhar com ferramentas; 

carregar objetos ou sacolas pesadas; levantar objetos acima da cabeça; cozinhar; 

despejar líquidos quentes; abrir e fechar garrafas e vidros com tampa de rosca) e 

destreza (manipular objetos pequenos; usar botões; colocar linha na agulha; mexer 

com papel; apanhar coisas do chão), além de uma pergunta relacionada à acuidade 

visual. 

  Os domínios avaliados na escala, bem como o aspecto de limitação de 

atividades, foram definidos com base na CIF (Classificação Internacional de 

Funcionalidade) (BARBOSA et al, 2008). 

A CIF é uma classificação da funcionalidade e incapacidade humana que 

propõe definições operacionais padronizadas para componentes relevantes para a 

saúde e relacionados ao bem estar, e os descreve em termos de “domínios de 

saúde” e “domínios relacionados à saúde” em contraposição às definições correntes 

da saúde. Essas definições contêm pontos de referências que podem ser usados em 

questionários (CIF, 2003). 

Os domínios avaliados na escala SALSA, como dito anteriormente, envolvem 

atividades rotineiras e, em sua maioria, exigem funções neurais preservadas, fato 
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esse que geralmente está alterado nos pacientes com evolução de neuropatias 

diabéticas e hansênicas, como por exemplo, a alteração da sensibilidade e força 

muscular das mãos e pés (FENLEY et al, 2009). 

O escore final da escala SALSA varia de 10 a 80 pontos. Um escore baixo 

indica pouca dificuldade na realização de atividades diárias, enquanto que os 

escores mais altos indicam níveis crescentes de limitação de atividade. Com base 

em outros estudos (FENLEY et al, 2009) realizados com a escala SALSA, o ponto 

de corte adotado nessa pesquisa é 25, considerando que valores superiores a esse 

indicam algum tipo de limitação. 

No escore da consciência de risco o cálculo é realizado separadamente do 

escore SALSA, por meio da somatória de respostas sinalizadas com o desenho de 

um círculo (algumas atividades das colunas referentes às respostas como: "eu 

fisicamente não consigo" e "eu evito por causa do risco"). O escore de consciência 

de risco varia de 0 a 11. Valores mais altos indicam uma consciência crescente dos 

riscos envolvidos em certas atividades (SALSA, 2004). 

Para validação da escala SALSA foi realizado um estudo multicêntrico, o que 

permitiu envolver diferentes contextos culturais na elaboração do instrumento. A 

maioria dos colaboradores foram terapeutas ocupacionais que trabalham com 

pacientes afetados pela hanseníase. Uma questão a ser considerada é o fato da 

escala SALSA ter sido recentemente validada e estar ainda em processo de 

utilização mais ampliado em outros cenários (EBENSO, 2006). 

De acordo com o estudo de Van Brakel e Officer (2008) sobre instrumentos 

para avaliar limitações em países subdesenvolvidos, a escala SALSA apresenta a 

melhor sensibilidade e especificidade para avaliar a limitação de atividade entre as 

pessoas afetadas pela hanseníase e é o único instrumento que aborda a questão da 

consciência de risco, um aspecto muito relevante no contexto dessa patologia.   

 

3.4.3 Avaliação do Grau de Incapacidade  

 

A Avaliação do Grau de Incapacidade (APÊNDICE C) é considerada uma 

medida que indica a existência de perda da sensibilidade protetora e/ou 

deformidades visíveis em consequência de lesão neural (BRASIL, 2008).  

Utiliza dados obtidos por meio da realização da Avaliação de Sensibilidade e 

inspeção visual.  
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Para a Avaliação de Sensibilidade desse estudo foi utilizado um conjunto de 

seis monofilamentos de náilon de Semmes Weinstein (fios de náilon de 38mm de 

comprimento e diâmetros diferentes. Cada monofilamento está relacionado com uma 

força específica de pressão para curvá-lo sobre a pele do paciente, que varia de 

0,05g a 300g) (BACCARELLI; MARCIANO, 2003). 

Quando aplicados sobre a pele a ser examinada, os monofilamentos 

detectam as alterações presentes nos nervos periféricos e realizam a monitoração 

do tratamento (YAMASHITA et al, 1996). 

A aplicação de estímulos com forças progressivas permite avaliar e quantificar 

o limiar de percepção do tato e pressão e estabelecer correspondência com níveis 

funcionais (Quadro 1) (BACCARELLI; MARCIANO, 2003). 

O monofilamento de cor verde, equivalente a 0,05g, é considerado como 

sensibilidade normal; o de 0,2g apresenta sensibilidade diminuída na mão e normal 

no pé e é de cor azul; o monofilamento de 2,0g, de cor violeta, apresenta 

sensibilidade protetora diminuída para a mão; a força de 4,0g, registrada com a cor 

vermelho, é considerada como a perda da sensibilidade protetora para a mão e em 

alguns casos para o pé; o monofilamento de 10g, de cor laranja, indica perda de 

sensibilidade protetora para o pé; o de 300g representa a presença de sensação 

profunda e é de cor vermelho magenta. Se o paciente não sente com esse último 

monofilamento tem a sensação de pressão profunda ausente e registra-se esse 

dado com a cor preta (GARBINO; MARCIANO, 1994; SORRI, [s.n.]). 

Na inspeção visual deve ser observada a presença de ferimentos, 

reabsorção, lesão, fissura, garra rígida/móvel (em mão e pé), além de amputação 

parcial, amputação total do pé e pé caído móvel. 

Quanto à classificação do Grau de Incapacidade, recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (BRASIL, 2008), considera-se: 

- Grau 0: ausência de incapacidade física;   

-Grau 1: presença de incapacidade (quando há somente diminuição ou perda da 

sensibilidade protetora na região palmar ou plantar - monofilamento > ou = 4g);   

- Grau 2: presença de incapacidade e deformidade (úlceras tróficas e lesões 

traumáticas na região palmar ou plantar associadas a presença de garras, 

reabsorção, pé caído).  

Costa (2001) considera a classificação do Grau de Incapacidades um 

instrumento necessário e útil para aplicação no diagnóstico, monitoramento da 
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evolução da doença, em programas de controle e em trabalhos epidemiológicos.   

 

Quadro 1 – Filamentos de Semmes Weinstein e níveis funcionais. 

Legenda   Cada filamento corresponde a um nível funcional 

Verde 0,05g  Sensibilidade normal na mão e no pé 

Azul 0,2g 
  Sensibilidade diminuída na mão e normal no pé; dificuldade para 

discriminar textura (tato leve) 

Violeta 2g 
  Sensibilidade protetora diminuída na mão; incapacidade de discriminar 

textura; dificuldade para discriminar formas e temperatura 

Vermelho 

(fechado) 4g 

 Perda da sensibilidade protetora na mão e ás vezes no pé; perda da 

discriminação de textura; incapacidade de discriminar formas e 

temperatura 

Vermelho 

(cruzado) 10g 

 Perda da sensibilidade protetora no pé; perda da discriminação de textura; 

incapacidade de discriminar formas e temperatura 

Vermelho 

(circular) 300g 

 

Permanece apenas a sensação de pressão profunda na mão e no pé 

Preto   Sem resposta; perda da sensibilidade profunda na mão e no pé 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de Prevenção de Incapacidades. Brasília, DF, Área técnica de 
Dermatologia Sanitária, 2001. 139p. 

 

3.5 PROCEDIMENTO 

 

3.5.1 Procedimento de Coleta de Dados  

 

Após ter sido estabelecido contato inicial com o participante da pesquisa e o 

mesmo ter consentido sua participação, assinando o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, foi dado início à coleta de dados, com a aplicação da Anamnese e 

Avaliação do Grau de Incapacidade. 

Em seguida realizou-se a aplicação da escala SALSA. Para cada pergunta o 

paciente entrevistado deveria responder se é capaz ou não de realizar a atividade 

descrita. No caso de resposta afirmativa, deveria mensurar o grau de dificuldade 

com que realiza a atividade (“fácil”, “um pouco difícil”, “muito difícil”). No caso de 

resposta negativa, deveria justificar por que não a realiza ("eu não preciso fazer 

isso", "eu fisicamente não consigo", "eu evito por causa do risco"). Cada opção de 
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resposta possui uma pontuação própria. As respostas foram registradas pelo 

entrevistador no formulário próprio da escala. Foram necessários de 10 a 15 minutos 

para aplicação da SALSA. 

Todas as avaliações foram realizadas de maneira individual, tendo todos os 

indivíduos passados pelo mesmo examinador. 

 

3.5.2 Procedimento de Análise dos Dados 

 

Para estudo dos dados foi utilizada análise quantitativa descritiva. Esse tipo 

de estudo analisa e relaciona fatos ou fenômenos, procurando descobrir, com a 

precisão possível, a frequência com que um fenômeno ocorre, sua relação e 

conexão com outros, sua natureza e características (CERVO; BERVIAN, 1996). 

Os dados foram inseridos em planilha Excel e analisados pelo programa 

estatístico PACOTICO. 

Primeiramente, utilizou-se o Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov 

para a indicação do tipo de teste de um grupo (paramétrico ou não-paramétrico). O 

teste apontou que a distribuição da variável SALSA é normal, portanto foi utilizado o 

teste T (Student) – paramétrico. 

Para aplicação do teste T (Student) considerou-se os grupos “Grau de 

Incapacidade 0 e 1” e “Grau de Incapacidade 2” como amostras e os escores 

SALSA como médias. Dessa forma, foi possível comparar as médias dos escores 

SALSA entre os pacientes classificados com Grau de Incapacidade 0 e 1 e 

pacientes classificados com Grau de Incapacidade 2, visto que a variável de teste T-

Student compara a diferença entre as médias amostrais com o desvio padrão da 

diferença entre as médias, ou o padrão da diferença que sempre existe entre duas 

médias oriundas de amostras diferentes.  

É possível calcular a probabilidade de ocorrer certa diferença entre as médias 

amostrais, utilizando-se como termo de comparação o desvio padrão da diferença 

entre as médias. Esse valor calculado é o p-valor, ou risco de erro ou nível de 

significância alfa%.  

Nesse estudo o nível adotado foi 95% de confiança ou p < 0,05.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Primeiramente são apresentados os dados referentes à caracterização da 

amostra estudada. Em seguida são demonstrados os resultados obtidos quanto ao 

Escore de Consciência de Risco e, finalmente, são apresentados os resultados da 

escala SALSA, bem como a sua discussão com relação ao Grau de Incapacidade. 

 

4.1 Caracterização da amostra 

 

O gênero masculino foi o mais freqüente (49 participantes), correspondendo a 

70% da amostra. Esse dado corrobora com Oliveira e Romanelli (1998) que 

constataram que a prevalência de hanseníase é maior no gênero masculino.  

A faixa etária variou entre 21 e 88 anos, com média de 48,3 anos. 

Quanto ao Grau de Incapacidade dos participantes, constatou-se que 39 

foram classificados como graus 0 ou 1 (55,71%) e 31 como grau de incapacidade 2 

(44,28%). 

A Tabela 1 caracteriza a amostra quanto à profissão dos participantes, 

considerando o Grau de Incapacidade e o gênero. 
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Tabela 1 – Profissão dos participantes de acordo com Grau de Incapacidade e 
gênero. 

Grau de Incapacidade 0 e 1 Grau de Incapacidade 2 
Masculino Masculino 

Motorista 2 (7,41%) Gari 1 (4,55%) 
Operador de máquina 2 (7,41%) Pintor 1 (4,55%) 

Eletricista 2 (7,41%) Pedreiro aposentado 1 (4,55%) 
Metalúrgico 1 (3,70%) Funileiro 1 (4,55%) 

Pedreiro aposentado 1 (3,70%) Lavrador aposentado 1 (4,55%) 
Lavrador aposentado 2 (7,41%) Lavrador 2 (9,09%) 

Peão 1 (3,70%) Soldador 1 (4,55%) 
Porteiro 1 (3,70%) Jardineiro 1 (4,55%) 
Lavrador 2 (7,41%) Estudante 1 (4,55%) 

Almoxarife 1 (3,70%) Pedreiro 1 (4,55%) 
Lavrador afastado 4 (14,81%) Motorista aposentado 2 (9,09%) 

Pintor 2 (7,41%) Alfaiate aposentado 1 (4,55%) 
Marinheiro afastado 1 (3,70%) Pedreiro afastado 1 (4,55%) 

Operador de hortifruti 1 (3,70%) Tratorista afastado 1 (4,55%) 
Técnico em eletrônica 1 (3,70%) Desempregado 1 (4,55%) 

Auxiliar de serviço geral afastado 1 (3,70%) Não respondeu 5 (22,73%) 
Caseiro aposentado 1 (3,70%) TOTAL 22 (100,0%) 
Carpinteiro afastado 1 (3,70%)   

TOTAL 27 (100,0%)   
Feminino Feminino 

Enfermeira aposentada 1 (8,33%) Do lar 4 (44,44%) 
Operadora de máquina 1 (8,33%) Faxineira aposentada 1 (11,11%) 

Vendedora 1 (8,33%) Faxineira 1 (11,11%) 
Empregada doméstica 2 (16,67%) Não respondeu 3 (33,33%) 

Do lar 2 (16,67%) TOTAL 9 (100,0%) 

Desempregada 2 (16,67%)   

Lavadeira aposentada 1 (8,33%)   

Empregada doméstica 
aposentada 

1 (8,33%) 
 

 

Não respondeu 1 (8,33%)   

TOTAL 12 (100,0%)   
  Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

 

Observando-se a tabela 1 acima é importante destacar a frequência de 

trabalhadores aposentados e afastados, muitos deles por conta das limitações 

impostas pela hanseníase. Segundo Diffey et al (2000) o impacto da hanseníase é 

bastante significativo sobre o aspecto sócio-econômico da pessoa acometida pela 

doença, pois nos sequelados pela hanseníase existe maior dificuldade de provir o 

seu sustento e de sua família devido ao prejuízo que a mesma ocasiona na força de 

trabalho.  
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Quanto ao quadro clínico da amostra, ilustrado na Tabela 2, a forma 

paucibacilar tuberculóide foi encontrada em 08 participantes. O restante apresentou 

formas multibacilares, sendo 33 participantes afetados pela hanseníase dimorfa e 29 

pela forma virchowiana. Esse último dado está de acordo com as informações do 

Ministério da Saúde (2007), que descreve que as formas clínicas dimorfa e 

virchowiana são as mais prevalentes na população, por serem as formas 

contagiantes da doença, de carga bacilar significativa na derme e mucosas antes do 

início do tratamento.  

 

Tabela 2 – Distribuição da amostra de acordo com a forma clínica de hanseníase. 
  Grau de Incapacidade 0 e 1    Grau de Incapacidade 2 

MH: forma clínica de hanseníase 
Masculino Feminino Masculino Feminino 

1 - D (dimorfa) 11 (40,7%) 7 (25,9%) 9 (40,9%) 6 (66,7%) 
2 - T (tuberculóide) 4 (14,8%) 1 (3,7%) 3 (13,6%) 0 (0,0%) 
3 - V (virchowiana) 12 (44,4%) 4 (14,8%) 10 (45,5%) 3 (33,3%) 

TOTAL 27 (100%) 12 (100%) 22 (100%) 9 (100%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

 

Apenas 06 participantes encontravam-se em quadro de reação (tipo I ou tipo 

II) e 09 ainda tomavam a medicação específica para a hanseníase ou 

Poliquimioterapia – PQT, conforme demonstrado nas tabelas abaixo. 

 

Tabela 3 – Distribuição da amostra de acordo com o quadro de reação. 
   Grau de Incapacidade 0 e 1           Grau de Incapacidade 2 

Reação/Tipo 
    Masculino Feminino      Masculino Feminino 

Não 23 (85,2%) 12 (100,0%) 20 (90,9%) 9 (100,0%) 
Sim I 3 (11,1%) -- 1 (4,5%) -- 
Sim II 1 (3,7%) -- 1 (4,5%) -- 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

 
Tabela 4 - Distribuição da amostra de acordo com uso de medicação específica para 
hanseníase (PQT). 

   Grau de Incapacidade 0 e 1          Grau de Incapacidade 2 
Medicação PQT 

     Masculino Feminino       Masculino Feminino 
Sim 4 (14,8%) 5 (41,7%) -- -- 
Não 23 (85,2%) 7 (58,3%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

Resultados e Discussão 28 



Quanto ao uso de órteses, próteses e adaptações, nenhum dos participantes 

fazia uso de órteses, somente 01 fazia uso de prótese (em membro inferior) e 02 de 

adaptações.   

 
Tabela 5 - Distribuição da amostra de acordo com uso de órtese. 

Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 
 
 
Tabela 6 - Distribuição da amostra de acordo com uso de prótese. 

   Grau de Incapacidade 0 e 1     Grau de Incapacidade 2 
Prótese 

     Masculino Feminino       Masculino Feminino 
Sim -- -- -- 1 (11,1%) 
Não 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 8 (88,9%) 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão.  

 

Tabela 7 - Distribuição da amostra de acordo com uso de adaptação. 
  Grau de Incapacidade 0 e 1       Grau de Incapacidade 2 

Adaptação MH 
     Masculino Feminino       Masculino Feminino 

Sim -- -- -- 2 (22,2%) 
Não 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 7 (77,8%) 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

 

Constatou-se ainda, conforme tabela abaixo, que 88,57% dos participantes já 

haviam sido orientados quanto às técnicas de Prevenção de Incapacidades. 

 

Tabela 8 - Distribuição da amostra de acordo com conhecimento das técnicas de 
prevenção de incapacidades. 

   Grau de Incapacidade 0 e 1        Grau de Incapacidade 2 Orientação quanto às 
técnicas de Prevenção 

de Incapacidades       Masculino Feminino      Masculino Feminino 

Sim 23 (85,2%) 11 (91,7) 20 (90,9%) 8 (88,9%) 
Não 4 (14,8%) 1 (8,3%) 2 (9,1%) 1 (11,1%) 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
Elaborada pela estatística Dra. Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeão. 

 

 

   Grau de Incapacidade 0 e 1      Grau de Incapacidade 2 
Órtese 

     Masculino Feminino        Masculino Feminino 
Sim -- -- -- -- 
Não 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 

TOTAL 27 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%) 9 (100,0%) 
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