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Prevenção de incapacidades 
na Hanseníase14.

Carmelita Ribeiro de Oliveira

Introdução

A Prevenção de Incapacidades (PI) de uma pessoa afetada pela hanseníase envolve 

uma equipe multipro!ssional, pois a PI não é somente física, também psicossocial. Usual-

mente, no programa de hanseníase, o termo PI é ligado à prevenção das incapacidades e 

deformidades físicas e, muitas vezes, o diagnóstico e as medidas de tratamento psicosso-

cial são negligenciadas. 

O país aponta para eliminar a hanseníase como problema de saúde pública, muito 

embora os indicadores epidemiológicos mostrem situações diferenciadas entre as regiões, 

variando de hiper a baixa endemia. No entanto, em qualquer das situações epidemioló-

gicas, as incapacidades continuam sendo risco aos pacientes e desa!os para as equipes de 

saúde, uma vez que o diagnóstico precoce e o tratamento oportuno dos casos são a forma 

mais e!caz de prevenir incapacidades na hanseníase.

A hanseníase é uma das doenças cujo diagnóstico e tratamento é de responsabi-

lidade da atenção primária, na Estratégica de Saúde da Família, que deve dar ênfase não 

somente ao tratamento com a Poliquimioterapia (PQT), mas incorporar as técnicas de PI 

que envolvem desde o monitoramento mensal da função neural à aplicação de técnicas 

simples para o tratamento das deformidades e encaminhamentos das situações não reso-

lutivas na sua esfera de atuação e nível de atenção1. 
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Prevenção de Incapacidades em Hanseníase e Saúde da 
Pessoa com Deficiência: Avanços e Desafios

Carmelita Ribeiro de Oliveira

A política nacional da saúde à pessoa com de�ciência assegura os direitos nos mais 
diferentes campos e aspectos e tem como propósito reabilitar a pessoa na sua capacidade 
funcional e no seu desempenho humano, de modo a contribuir para a sua inclusão plena 
em todas as esferas da vida social2. 

No decorrer dos anos, a política nacional foi sendo aprimorada e caminhou 
avançando em acessão às mudanças na sociedade e nas próprias conquistas galgadas nas 
suas necessidades e bem-estar3. 

Um grande avanço foi no campo social com o Decreto n. 3.956/01, que promulgou 
a Convenção Interamericana para a eliminação de todas as formas de discriminação 
contra as pessoas portadoras de de�ciência2. E, para marcar o avanço neste âmbito, pode-
se destacar a Classi�cação Internacional de Funcionalidade, Incapacidades e Saúde (CIF), 
que, neste capítulo, tem um item especí�co para discorrer sobre o tema. 

Destaca-se também como um marco importante a Convenção dos Direitos das 
Pessoas com De�ciência, adotada pela Organização das Nações Unidas (ONU), em 13 de 
dezembro de 2006, que tem como objetivo, promover, defender e garantir condições de 
vida com dignidade e a emancipação dos cidadãos e cidadãs do mundo que apresentam 
alguma de�ciência4. O Brasil, no censo 2010, identi�cou 45,6 milhões de pessoas que 
diziam apresentar pelo menos uma de�ciência e representa 24% da população5. São 
pessoas que apresentam algum grau de di�culdade de enxergar, ouvir ou com uma 
de�ciência motora, por exemplo6. São 13.273.969 com de�ciência motora5. Diante dessa 
quantidade de pessoas, o atual governo federal priorizou a saúde da pessoa com de�ciência 
e, para tanto, tem disponibilizado mais recursos e publicado novas portarias7,8. O governo 
brasileiro lançou em 2012 “Viver sem Limites”, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa 
com De�ciência que ressalta as prerrogativas da Convenção sobre os Direitos das Pessoas 
com De�ciência, da ONU. O plano dá as diretrizes para a política nacional voltada para 
saúde, educação, inclusão social, acessibilidade, entre outras prioridades4,6.

A hanseníase é a principal causa de incapacidade física permanente dentre as 
doenças infectocontagiosas. Ao analisar a série histórica dos casos novos com grau de 
incapacidade física (GI) 1 e 2, dos últimos cinco anos, conforme exposto no quadro 1, os 
dados revelam um acúmulo de pessoas que necessitam do Sistema Único de Saúde (SUS) 
para tratar suas incapacidades e de�ciências. 
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Quadro 1: Casos novos de Hanseníase, segundo Grau de Incapacidade 1 e 2 
no diagnóstico. Brasil, 2005 a 2012.

Ano Grau 1 Grau 2 Total

2005 7.977 2.592 10.569

2006 7.596 2.463 10.059

2007 10.241 3.251 13.492

2008 8.514 2.793 11.307

2009 7.986 2.436 10.422

2010 7.291 2.241 9.532

2011 7.441 2.165 9.606

2012 7.323 2.234 9.557

Total 64.369 20.175 84.544

Fonte: SINAN/SVS/MS

Considerando que o GI 1 representa anestesia em olho/mão/pé e que GI 2 repre-
senta de#ciência visível, como lago&almo, mão em garra, pé caído, entre outros compro-
metimentos, esses demandam intervenções sanitárias que perpassam pelos três níveis de 
atenção, pois as necessidades se dão desde uma palmilha simples à mais complexa cirurgia 
reparadora com transferência de tendão para correção de mão/pé em garra ou pé caído. 

Apesar de todos os avanços que o tratamento para a hanseníase teve nas últimas 
décadas por meio de PQT, fortalecimento das ações de prevenção e reabilitação de inca-
pacidades com as cirúrgicas preventivas e reabilitadoras, inovações com a inserção das 
Escalas Salsa e de Participação, ainda assim, precisa avançar para que o acesso à atenção 
com qualidade e oportunidade de tratamento chegue igualitariamente a todos a quem 
a hanseníase deixou sua marca, as incapacidades. É descabida a falta de prioridade que 
gestores, pro#ssionais de saúde e outros dão à hanseníase e como exemplo há a capaci-
tação de pro#ssionais e prática efetiva das ações. O Ministério da Saúde, num período 
de 3-4 anos, em parceria com Organizações Não Governamentais (ONG) que atuam no 
Brasil, na área da hanseníase, investiu na capacitação de pro#ssionais da reabilitação ci-
rúrgica para formar equipes nos estados e, para tanto, quali#cou pro#ssionais médicos ci-
rurgiões, #sioterapeutas, terapeutas ocupacionais, ortesistas, sapateiros, das 27 Unidades 
Federadas, contudo, nos relatórios de assessoria em PI aos estados, desencadeados pelo 
Ministério da Saúde, estão registrados que menos de 10% deles oferecem cirurgia àquelas 
pessoas que possuem de#ciências como mão/pé em garra, pé caído, deformidades estas 
que somente são corrigíveis com a intervenção cirúrgica.
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Considerando que o Brasil detecta em torno de 35 mil casos novos de hanseníase 
ao ano, que em média 7% desse universo apresentam, no diagnóstico, GI 29, que a incidên-

cia maior é em homens na idade produtiva e que mais uma parcela de 10% das pessoas que 

recebem alta por cura também apresentam GI, isso sinaliza uma quantidade signi�cativa 

de brasileiros que precisam da intervenção cirúrgica para correção das incapacidades e 

com vistas à melhoria da qualidade de vida. 

Para dimensionar o contingente de pessoas com incapacidade física pela hansenía-

se, toma-se como exemplo uma coorte de casos multibacilares de 2010, conforme ilustra 

a �gura 1.

Figura 1: Coorte multibacilar com grau de incapacidade física 
no diagnóstico e na cura – Brasil, 2010.
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Fonte: SINAN/SVS/MS

A �gura acima ilustra o percentual dos casos novos diagnosticados no ano de 2010 

com GI registrado, sua evolução durante os 12 meses de tratamento com PQT e a condi-

ção no momento da alta. A análise da coorte considerou os casos que se mantiveram no 

mesmo grau inicial, piora, melhora e não avaliados na alta.  Apesar de o percentual de não 

avaliados no momento da alta ser muito signi�cante (o que di�culta a expressão real do 
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total de pacientes com incapacidade), ainda assim permite identi�car que a hanseníase 
é responsável por provocar incapacidade física em um número considerável de pessoas. 

A realidade atual do Programa ainda persiste no modelo de atenção aos portadores 
de de�ciências/incapacidades provocadas pela hanseníase com atendimento realizado pe-
las equipes “da hanseníase” nas policlínicas/centros de referências. O acesso do usuário do 
SUS aos centros públicos de reabilitação é escasso e, muitas vezes, inexistente. 

É merecido o reconhecimento dos esforços que o Ministério da Saúde, por meio da 
Coordenação Nacional de Hanseníase, galgou nos últimos anos para o avanço da preven-
ção e reabilitação de incapacidades. São boas publicações de manuais, oportunidades ím-
pares para capacitações em diversos segmentos da prevenção e reabilitação, investimentos 
das ONGs que atuam no país nesse tema, en�m, os pro�ssionais do SUS que militam 
na causa hanseníase estão munidos de informações e conhecimento para suas práticas. 
Entretanto, os gestores do SUS ainda precisam dar a devida prioridade para a hanseníase 
com ampliação da oferta de serviços, em especial na atenção secundária e terciária para o 
tratamento das de�ciências e incapacidades físicas. O desa�o maior consiste em garantir 
o acesso à órtese, à prótese, às cirúrgicas preventiva e reabilitadora.

Por que acontecem as incapacidades e deformidades 

A hanseníase tem manifestações em pele e em nervos periféricos. As lesões em 
nervos periféricos revelam-se por processos in!amatórios, as chamadas neurites. Os prin-
cipais sinais e sintomas da neurite na hanseníase são10:

- dor e espessamento no trajeto dos nervos periféricos;

- alteração da sensibilidade na área de correspondência dos nervos periféricos 
comprometidos;

- alteração da força e/ou tônus muscular na área de correspondência dos nervos 
periféricos comprometidos.

Os nervos periféricos mais comumente afetados na hanseníase estão assim distri-
buídos: na face, os nervos trigêmeo e facial; em membros superiores, radial, mediano e 
ulnar; em membros inferiores, �bular e tibial.

Como avaliar os nervos periféricos

A avaliação dos nervos periféricos é realizada por meio de palpação dos troncos 
nervosos periféricos, avaliação sensitiva e da mensuração da força muscular.

O procedimento de palpação de troncos nervosos é importante porque indica o 
espessamento/edema neural e, quando in!amado, apresenta-se mais sensível e doloroso 
ao toque. 
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A avaliação sensitiva, ilustrada na �gura 2, pode ser realizada com uso de 
estesiômetro.

Figura 2: Avaliação sensitiva com estesiômetro.

Fonte: Foto cedida por Carmelita Ribeiro e Maria de Jesus Alencar.

Exemplos de mensuração da força muscular por meio da prova manual de força 
estão expostos na �gura 3.

Figura 3: Avaliação motora. Teste de força para abdutor de V dedo.

Fonte: Arquivo do projeto Pós-alta em hanseníase no Ceará: olhares sobre políticas, rede de atenção 
à saúde, limitação funcional de atividades e participação social das pessoas atingidas – 2007.

As neurites podem provocar incapacidades e deformidades pela alteração nas �-

bras sensitivas, e/ou motoras e/ou autonômicas, no entanto, outros fatores, como pro-

cessos in&amatórios em decorrência das reações hansênicas, também podem causar as 

deformidades e incapacidades11. 
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Principais incapacidades e deformidades

As principais incapacidades veri�cadas em face (�gura 4) correspondem a: mada-
rose ciliar e superciliar, lago!almo, alteração da sensibilidade da córnea. Nos membros 

superiores (�gura 5), destacam-se: garra móvel, atro�a do 1o espaço interósseo, mão caída 

e garra rígida. Nos membros inferiores (�gura 6), as principais alterações observadas são 

mal perfurante plantar, garra móvel e garra rígida e pé caído.

Figura 4: Comprometimentos oculares comuns. 

a) b)

 

a) Madarose ciliar e superciliar; b) Lago!almo.

Fonte: Fotos cedidas por Marcos Túlio Raposo.

Figura 5: Comprometimentos em membros superiores.

a) b)

 

a) Mão em garra; b) atro�a de interósseos.

Fonte (a): Arquivo do projeto INTEGRAHANS MAPATOPI - Padrões Epidemiológicos, Clínicos, Psicossociais e 
Operacionais da Hanseníase nos Estados do Maranhão, Pará, Tocantins e Piauí: Uma Abordagem Integrada – 2010.

Fonte (b): Foto cedida por Marcos Túlio Raposo.
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Figura 6: Alterações comuns em membros inferiores.

a) b)

 

a) Mal Perfurante Plantar; b) Artelhos em garra 2º a 5º dedos de pé esquerdo.

Fonte (a): Foto cedida por Marcos Túlio Raposo.

Fonte (b): Arquivo do projeto INTEGRAHANS MAPATOPI - Padrões Epidemiológicos, Clínicos, 
Psicossociais e Operacionais da Hanseníase nos Estados do Maranhão, Pará,  

Tocantins e Piauí: Uma Abordagem Integrada – 2010.
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O Desafio da Prevenção de Incapacidades na Atenção 
Primária de Saúde

Maria de Jesus Freitas de Alencar

Diante da realidade de um país com grandes diferenças, tanto geográ�cas, como 

socioeconômicas, culturais e considerando a Atenção Primária de Saúde como primeira 

porta de entrada do usuário aos serviços de saúde, é primordial garantir o acesso à PI 

nesse nível de atenção. Para que essa realidade se efetive, dois aspectos devem ser consi-

derados: o acesso dos usuários e qualidade da prestação de serviços pelos pro�ssionais. O 

primeiro envolve cobertura geográ�ca adequada a todos os usuários e igualmente aqueles 

indivíduos com condições estigmatizantes como portadores de hanseníase, HIV/AIDS 
e portadores de de�ciências ou incapacidades por outras doenças ou agravos. Se o nível 
de resolução dos problemas extrapola a esfera primária, é preciso garantir o encaminha-
mento dos indivíduos para cuidados especializados em serviços de atenção secundária 
e terciária. O segundo aspecto, da qualidade da prestação de serviços, envolve aspectos 
administrativos, gerenciais e relacionado aos pro�ssionais de saúde. O grande desa�o de 
realizar a PI na atenção primária associa-se com o nível de implementação dessas con-
dições nos municípios, sobretudo, os mais endêmicos para a hanseníase, onde o nível de 
exposição à doença e o risco de desenvolvimento de incapacidade na população é maior. 
No Brasil, em 2011, 7,1% dos casos novos avaliados no diagnóstico apresentaram GI 2. 
Em número absoluto, foram 2.165 pessoas que acessaram aos serviços com necessidade 
de cuidados e atenção especializada. A maior proporção desses casos está na região Nor-
deste com 824 casos9. Desde 2007, o Programa Nacional tem priorizado fortalecer as áreas 
com maior risco de adoecimento para a população (cluster) com fortalecimento da rede 
de assistência, sistematização e repasse �nanceiro para estado e municípios prioritários. É 
necessário acompanhar de perto, com supervisão técnica regular, a aplicação dos recursos 
e se a utilização desses incentivos alcança os serviços que realmente prestam assistência 
aos usuários com hanseníase e à população sob risco de adoecimento12 .

O que deve ser feito na atenção primária:

Um dos avanços importantes do Programa Nacional de Hanseníase, atual Coor-
denação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação (CGHDE), é estabelecer como 
prioridade a disponibilidade das ações da doença na atenção primária. Os números atuais 
apontam para um crescimento da oferta de unidades com tratamento de hanseníase. De 
2000 a 2011, o número de unidades com pacientes em tratamento, ou seja, noti�cados e 
acompanhados pelos serviços, passou de 3.327 para 9.4459. Mas isso nem sempre signi-
�ca ampliação da atenção integral à pessoa afetada pela hanseníase. Existem diferentes 
níveis de implantação e implementação das ações do Programa nos municípios do país. 
A proporção de casos novos com GI avaliado no diagnóstico em 2011 foi de 89,5% dos 



268

HANSENÍASE – AVANÇOS E DESAFIOS

33.955 casos novos diagnosticados, indicador considerado regular. Entretanto, a avaliação 

de incapacidades na alta da PQT ainda é precária, com 72,9%. Ao ser comparada com o 
ano 2000, cuja proporção de avaliados era de 57,8%, percebe-se um crescimento de 15,1%. 

Este tem sido um dos grandes desa�os na atenção primária. Essa realidade precisa ser mo-

di�cada para reduzir o número de pessoas com incapacidades e converter a manutenção 

de condições estigmatizantes na família, no trabalho e na comunidade. 

Avaliação das incapacidades: avaliação do grau de incapacidade 
no diagnóstico e na alta 

Informações técnicas – Para avaliar o GI e a função neural, a Organização Mun-

dial de Saúde (OMS) e a CGHDE recomendam rotinas para avaliações, em formulários 

próprios e periodicidades de�nidas. Para tanto, recomendam que é  imprescindível avaliar 

a integridade da função neural e o GI no momento do diagnóstico do caso de hanseníase 

e do estado reacional, bem como no momento da alta. A seguir, são descritas em detalhes 

essas condições, de acordo com a Portaria n. 3.125, de 07 de outubro de 201010.

Avaliação do grau de incapacidade física (GI)

Para determinar o GI, deve-se realizar o teste da sensibilidade dos olhos, das mãos 

e dos pés. Recomenda-se o uso de �o dental sem sabor para testar a sensibilidade ocular e 

o conjunto de mono�lamentos de Semmes-Weinstein (6 mono�lamentos: 0,05g, 0,2g, 2g, 

4g, 10g e 300g) nos pontos de avaliação de sensibilidade em mãos e pés. Nas situações em 

que não houver a disponibilidade de estesiômetro ou mono�lamento lilás (2 g), deve-se 

fazer o teste de sensibilidade de mãos e pés com a ponta da caneta esferográ�ca. Consi-

dera-se GI 1 a ausência de resposta ao mono�lamento igual ou mais pesado que o de 2 g 

(cor lilás – conforme a Portaria N. 3.125 e o Manual que descrevem como violeta), ou não 

resposta ao toque da caneta. O formulário para avaliação do GI deverá ser preenchido 

e obedecer aos critérios da OMS (quadro 2). Esse formulário encontra-se disponível no 

anexo III da portaria supracitada.

Quadro 2: Critérios para definição do grau de incapacidade 
física da Organização Mundial de Saúde.

Grau Características

0 Nenhum problema com os olhos, as mãos e os pés devido à hanseníase.

1
Diminuição ou perda da sensibilidade nos olhos.

Diminuição ou perda da sensibilidade protetora nas mãos e /ou nos pés.

2

Olhos: lago&almo e/ou ectrópio; triquíase; opacidade corneana central; acuidade visual 
menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de distância.

Mãos: lesões tró�cas e/ou lesões traumáticas; garras; reabsorção; mão caída.
Pés: lesões tró�cas e/ou traumáticas; garras; reabsorção; pé caído; contratura do tornozelo.

Fonte: Portaria 3.125, GM/MS, 7/10/2010
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Avaliação neurológica simplificada (ANS)

As orientações constantes da prevenção de de�ciências (temporárias) e incapaci-
dades (permanentes) não devem ser dissociadas do tratamento PQT. Essas ações devem 
fazer parte da rotina dos serviços de saúde e serem recomendadas para todos os pacientes.

A avaliação neurológica simpli�cada tem como objetivo avaliar o estado do nervo 
e da função (sensitiva, motora) neural. É essencial para detectar precocemente alterações 
na função, principalmente na neurite silenciosa. O exame consiste no registro de queixas 
em cada segmento (nariz, olhos, mãos e pés), palpação dos principais nervos acometidos 
pela hanseníase (ulnar, mediano, radial, �bular e tibial posterior). Para testar a força mus-
cular, utiliza-se o teste de força muscular voluntário (VMT) com o registro da graduação 
numa escala de 5 a 0 ou atribuição de forte, diminuído ou paralisado (quadro 3). Para 
testar a sensibilidade, é utilizado o kit de Semmes-Weinstein ou estesiômetro. É realizada 
com o registro das queixas dos pacientes e exame de todos os segmentos. 

Quadro 3: Graduação da força muscular com observações 
clínicas e condição funcional.

Grau de força 
muscular

Observação clínica
Condição 
funcional

5
Amplitude do movimento completa contra a gravidade e re-
sistência máxima

Forte

4
Amplitude do movimento completa contra a gravidade e re-
sistência manual moderada

Diminuída

3 Amplitude do movimento completa contra a gravidade Diminuída

2 Amplitude do movimento incompleta Diminuída

1 Evidência de contração muscular sem movimento articular Paralisado

0 Sem evidência de contração muscular Paralisado

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemio-
lógica. Manual de prevenção de incapacidades. 3. ed., rev. e ampl. Brasília, DF, 2008 (13)

A Portaria n. 3.125, de 07 de outubro de 2010, que estabelece as diretrizes para a 
vigilância, atenção e controle da hanseníase no país, recomenda que a avaliação neuroló-
gica deva ser realizada:

1. no início do tratamento;

2. a cada três meses durante o tratamento se não houver queixas;

3. sempre que houver queixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fraqueza 
muscular, início ou piora de queixas parestésicas;
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4. no controle periódico de pacientes em uso de corticoides, em estados reacionais e 
neurites; ou quando houver suspeita destas, durante ou após tratamento;

5. na alta do tratamento;

6. no acompanhamento pós-operatório de descompressão neural com 15 (quinze), 
45 (quarenta e cinco), 90 (noventa) e 180 (cento e oitenta) dias.

É importante esclarecer que a avaliação completa consiste no exame dos segmentos 
da face, nariz, olhos, membros superiores e inferiores e registro dos resultados dessa 
avaliação em formulário próprio recomendado pelo Ministério da Saúde – Avaliação 
neurológica simpli�cada, disponível no Anexo IV da Portaria n. 3.125, de 07 de outubro 
de 2010.

Um ponto importante a ser considerado para a realização da avaliação do GI e da 
ANS é ter pro�ssionais capacitados e envolvidos, estrutura adequada, insumos, supor-
te técnico da referência municipal e/ou estadual, gerência no nível municipal e estadual 
atuante. Algumas di�culdades encontradas na rede de atenção primária são fatores que 
interferem na realização dessas atividades: existência de pro�ssionais pouco envolvidos 
com o agravo hanseníase, pro�ssionais com conhecimento insu�ciente para prestarem 
assistência adequada e segura, rotatividade de pro�ssionais, principalmente médicos e en-
fermeiros, contratos de trabalho temporários, que in�uenciam a rotatividade pro�ssional, 
unidades de saúde com estruturas físicas precárias, di�cultando o atendimento e acolhi-
mento adequado, capacitações insu�cientes, pro�ssionais inseguros mesmo após partici-
parem de treinamentos, inexistência de recursos materiais como estesiômetros e �chas de 
avaliação de incapacidades e de ANS, inexistência de medicamentos antirreacionais. Esses 
fatores estão diretamente ligados à qualidade da assistência prestada e devem ser conside-
rados no monitoramento e avaliação do programa.

Monitoramento da função neural durante a PQT e pós-alta

Pessoas atingidas pela hanseníase podem apresentar de�ciências e, em consequên-
cia disso, limitações de atividades. Numa outra situação, podem apresentar restrição na 
participação social devido ao estigma, mesmo na ausência de de�ciências ou limitação 
da atividade. Realizar ações de monitoramento da função sensitiva-motora das pessoas 
afetadas pela hanseníase é uma atividade primordial para: prevenir incapacidades novas; 
vigiar a progressão das incapacidades existentes; e, diante de incapacidades já instaladas, 
promover ações voltadas para identi�cação do diagnóstico completo do paciente, suas 
necessidades, habilidades físicas e laborais, o conhecimento do seu corpo e o autocuidado.

Informações técnicas - No acompanhamento dos indivíduos atingidos pela han-
seníase, seja durante o uso da PQT ou após a conclusão do tratamento, a identi�cação de 
sinais de dano neural é uma atividade básica para PI. Ela deve ser realizada por todos os 
pro�ssionais de saúde envolvidos, com medidas simples, como a investigação de queixas, 
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a palpação dos nervos periféricos e a realização da avaliação neurológica simpli�cada das 

funções neurais11,13.

Escore olho-mão-pé (OMP) - Tradução do termo Eye-Hand-Foot impairment 

score ou EHF-Score, essa ferramenta compreende uma alternativa ao grau máximo de 

incapacidade (GI) para resumir os dados sobre de�ciências. Com o GI, registra-se o maior 

grau atribuído a qualquer uma das estruturas avaliadas (0, 1 ou 2) e este corresponde ao 

GI para aquela pessoa. No escore OMP total, determina-se o grau máximo para cada um 

dos seis locais do corpo (olhos, mãos e pés), e, então, somam-se os seis números. Assim, 

o escore OMP pode variar numa escala de 0 a 12. A partir da realização da ANS, pode-

se obter o escore OMP, que é mais sensível do que o GI a mudanças nas de�ciências. 

Assim como o grau máximo de incapacidade, o escore OMP é de�nido apenas para a 

hanseníase. Clientes com outros diagnósticos deverão ser classi�cados de acordo com 

sistemas vigentes para essas doenças. O escore OMP foi descrito em: Van Brakel WH, 

Reed NK, Reed DS14,15,13.

Situações pós-alta por cura, risco de desenvolvimento de incapacidades, Rea-

ções – As recomendações atuais do Programa Nacional orientam que pacientes que no 

momento da alta por cura apresentam reações ou de�ciências sensitivo-motoras e/ou in-

capacidades deverão ser monitorados; os demais pacientes devem ser orientados a retorno 

imediato em caso de aparecimento de novas lesões e/ou dores nos trajetos dos nervos e/ou 

piora da função sensitivo e/ou motora. 

Prevenção e tratamento de incapacidades físicas – De maneira similar às rea-

ções, todas as medidas recomendadas para os pacientes em tratamento devem ser ex-

tensivas ao período pós-alta por cura e, especialmente, àqueles que apresentem GI 1 e 2, 

para acompanhamento das práticas de autocuidados, adaptação de calçados, tratamento 

de feridas e reabilitação cirúrgica. O paciente deve ser orientado para retorno pós-alta de 

acordo com suas necessidades.

Na prática, é preciso pensar que no país há serviços de saúde com diferentes níveis 

de implantação e implementação dessas recomendações. Se o acompanhamento adequa-

do dos pacientes, com monitoramento das funções neurais durante o tratamento PQT 

é um desa�o, para o momento após alta por cura, essa condição é ampliada. Está na de-

pendência direta de dois aspectos: o primeiro relacionado aos pro�ssionais e ao serviço, 

que requer conhecimento técnico, rotinas instituídas e estabelecidas pelos serviços, en-

volvimento (e atitude) dos pro�ssionais voltadas para orientar os usuários quanto a sua 

condição após a alta em busca de uma qualidade de vida melhor para as pessoas afetadas 

pela hanseníase. O segundo aspecto está relacionado à pessoa afetada pela hanseníase, 

qual o nível de conhecimento de seu corpo, da capacidade de reconhecer os sinais e sin-

tomas de reações e ou alterações sensitivas e ou motoras, de perceber que algo não está 

bem com seu corpo e de que é preciso buscar ajuda. E se em algum momento do seu tra-

tamento teve a oportunidade de receber orientações sobre essas condições de risco para 

incapacidades e de�ciências. Uma forma de medir as mudanças nos níveis de assistência 

aos pacientes é por meio de indicadores.
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Indicadores de monitoramento e avaliação - Para alcançar níveis altos de qua-

lidade de serviços, é necessário que exista uma prática rotineira de avaliação e tomada 

de decisões. Nesse processo, é fundamental considerar como base a visão dos usuários 

sobre os serviços prestados. Para tanto, a existência de indicadores de monitoramento 

e avaliação para alcance de objetivos é condição básica dos programas. Um dos avanços 

do Programa Nacional é a pactuação de indicadores epidemiológicos e operacionais do 

Programa nos três níveis de gestão e o monitoramento desses indicadores. Um dos exem-

plos é a proporção de GI 1 e 2 entre os casos novos, para medir a e�ciência na detecção de 

casos precoces. Porém, esse indicador pode não ser con�ável se os pro�ssionais de saúde 

não estiverem bem treinados para avaliar o GI ou se subestimarem ou superestimarem os 

casos com GI 1, por exemplo.

Um desa�o é ter indicadores diretos de qualidade, ou seja, com resultado voltado 

para a população que recebe o serviço. Um exemplo pode ser a proporção de pacientes que 

desenvolve incapacidades novas adicionais durante o tratamento PQT ou após a alta, nos 

casos de pacientes em reações, acompanhados pelos serviços de saúde com a utilização do 

escore OMP. Em alguns serviços, isso já existe, mas é necessário considerar como condi-

ção pré-existente que a proporção de avaliados na alta seja maior que 75%.

Quando encaminhar

O caminho de integração entre os diferentes níveis de assistência em hanseníase 

ainda é um desa�o. Procura-se promover maior integração dos centros de referência 

com a atenção primária, reforçando o seu papel formador, integrador e articulador da 

rede de saúde12. 

Informações técnicas 

Na presença de intercorrências clínicas e estados reacionais, o paciente deverá 

ser encaminhado ao serviço de referência, conforme o sistema de referência e de con-

trarreferência estabelecido pelo município. A recomendação da Coordenação Geral do 

Programa Nacional de Controle da Hanseníase (CGPNCH) é que o encaminhamento 

deverá ser realizado com formulário de parecer em Serviço de Referência, acompanhado 

de todas as informações necessárias ao atendimento do paciente (formulário com resu-

mo da história clínica, resultados de exames realizados, diagnóstico e evolução clínica), 

após agendamento prévio do atendimento na unidade para a qual foi encaminhado. A 

contrarreferência deverá sempre ser acompanhada das informações a respeito do atendi-

mento prestado e das condutas e orientações para o seguimento do paciente no serviço 

de saúde de origem. No Manual de Prevenção de Incapacidades em hanseníase, existe 

um quadro com as principais condições clínicas e intercorrências, tanto na atenção pri-

mária quanto secundária e terciária13.
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O caminho proposto para a integração entre a atenção primária e atenção especia-

lizada ambulatorial e hospitalar, de oferecer assistência em tempo hábil a todos os pacien-

tes ainda é longo e com muitos percalços, principalmente relacionados à gestão e regula-

ção de consultas. Existem estados da federação que ainda não instituíram uma referência 

terciária para hanseníase. Os pacientes que conseguem acesso a unidades secundárias se 

deparam com a realidade de não ter em seu estado uma referência para cirurgias pre-

ventivas nem reparadoras. A realidade observada ao longo desses anos de trabalho no 

controle da hanseníase permite a�rmar que a hanseníase precisa ser incluída como uma 

prioridade na agenda dos gestores. E essa inclusão é que faz a diferença nos resultados de 

alcance de indicadores epidemiológicos e operacionais. Resultados de estudos recentes 

publicados por Lanza & Lana16 apontam que analisar somente a cobertura populacional 

da estratégia saúde da família não assegura que a totalidade da população possui acesso 

às ações de controle da hanseníase (ACH). O acesso é determinado, primeiramente, pela 

priorização desse agravo na política municipal de saúde, pela presença de pro�ssionais de 

saúde capacitados e comprometidos na realização das ações de controle da doença, pela 

disponibilização de instrumentos para a realização do exame dermatoneurológico, pelo 

oferecimento do exame baciloscópico e pela disponibilização de recursos para a divulga-

ção dos sinais e sintomas da hanseníase para a população.

A busca pela qualidade pressupõe a disposição da equipe para efetuar mudanças 

com o objetivo de melhorar suas habilidades e o funcionamento dos serviços de saúde 

onde trabalham. O reconhecimento das incapacidades instaladas e do dano neural impõe 

reforçar algumas recomendações estabelecidas por organismos internacionais, como a 

OMS e �e International Federation of Anti-Leprosy Associations (ILEP), para o acompa-

nhamento da função neural, principalmente no grupo multibacilar, reconhecidamente o 

de maior risco17,18,19. Seguem as recomendações:

- oferecer assistência com foco nos pacientes, levando em consideração os direitos 

destes, o tratamento adequado e oportuno, asseguradas a privacidade e a con�-

dencialidade;

- oferecer assistência integral e de qualidade, que inclui avaliação e acompanha-

mento multipro�ssional com abordagem biopsicossocial; 

- observar fatores como estigma e preconceito, que interferem na condição de tra-

balho e podem levar ao afastamento temporário e permanente e necessitam de 

abordagem para diminuir seus efeitos;

- promover sessões clínicas com pro�ssionais da atenção primária e referências 

municipais, realizadas com pro�ssionais com expertise no diagnóstico e manejo 

de reações para discussões clínicas de casos, aprimorando a capacidade técnica e 

favorecendo a instituição de tratamento adequado;

- ter ações voltadas para a reabilitação baseada na comunidade, uma área que ne-

cessita avançar em nosso país;
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- ter atenção especial para pacientes com incapacidades físicas já instaladas no mo-

mento do diagnóstico;

- aproveitar a oportunidade e realizar a avaliação de incapacidade na consulta de 

alta da PQT13; 

- preparar os pro�ssionais para interpretação de mudanças em comparação com o 

escore anterior e os encaminhamentos a serem dados. Muitos serviços identi�-

cam a piora do nervo, mas a tomada de decisão não é realizada;

- ter a identi�cação do status de comprometimento por indivíduo. O Programa Na-

cional recomenda, em seus manuais e cursos de capacitação, planilhas de acom-

panhamento da evolução das incapacidades e de�ciências;

- considerar a qualidade do programa de controle. Efetivamente, capacidade 

gerencial e existência de referências técnicas na coordenação ou como assessorias 

técnicas;

- supervisão técnica regular e monitoramento dos indicadores-chave do Programa;

- fortalecer a integração com a coordenação de atenção à pessoa com de�ciência, 

identi�cando, na rede geral do SUS, serviços que integrem as pessoas afetadas 

pela hanseníase;

- promover a implementação da Portaria N. 59420, que assegura encaminhamen-

tos e atendimentos oportunos para resolução dos problemas identi�cados, sejam 

clínicos ou de reabilitação física, nas diferentes esferas de complexidade do SUS, 

como o acesso a adaptações de calçados e sapataria, bem como a terapia ocupa-

cional e adaptações para a vida diária;

- promover a instituição com um sistema de monitoramento e vigilância dos 

estados reacionais e do comprometimento neural, por um período mínimo 

de seis meses até cinco anos após a alta. O seguimento desses indivíduos no 

momento pós-alta é recomendado, principalmente pela manutenção do risco 

de desenvolver incapacidades e deformidades e da progressão das incapacidades 

já instaladas, além de considerar a existência de grupos de pacientes em que o 

comprometimento neurológico ocorre lenta e silenciosamente, com possibilidade 

de danos não só físicos, mas psicossociais19.
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Prevenção de Incapacidades: Condutas para Face, Membros 
Superiores e Inferiores; Adaptação de Calçados

Marcos Túlio Raposo

A atual Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de�ne a atenção básica 

como um conjunto de ações de saúde de caráter individual ou coletivo, localizadas no 

primeiro nível de atenção, dirigidas para a promoção e reabilitação da saúde, prevenção, 

diagnóstico e o tratamento de agravos21. Nesse contexto, as ações de hanseníase voltadas 

para a prevenção de incapacidades físicas (PI) devem ser desenvolvidas e orientadas na 

atenção básica e complementadas, quando necessário, nos demais níveis de atenção. As 

informações aqui expostas correspondem a uma síntese e estão baseadas nas diretrizes 

operacionais estabelecidas na “Estratégia global aprimorada para redução adicional da 

carga da hanseníase (2011-2015)”17, assim como nas publicações o�ciais do Ministério da 

Saúde do Brasil, especialmente a série Cadernos de prevenção e reabilitação em hanseníase, 

direcionadas essencialmente para a “prevenção de incapacidades”13 e “adaptações de 

palmilhas e calçados”22. Descrições detalhadas sobre estes temas podem ser consultadas 

nas fontes mencionadas.

Na hanseníase, os mecanismos �siopatogênicos determinantes de deformidades 

e incapacidades são neurogênicos e in"amatórios. Dé�cits sensitivos, motores e auto-

nômicos são considerados causas neurogênicas primárias, ao passo que as secundárias 

correspondem a lesões traumáticas, retrações e infecções pós-traumáticas13. Devido ao 

envolvimento dermatoneurológico, a avaliação neurológica e a classi�cação do GI são 

aspectos essenciais para estabelecer a gravidade do comprometimento25,26. E também para 

que sejam estabelecidas as condutas voltadas para a PI e deformidades decorrentes da 

hanseníase13. Outro indicador empregado é o OMP, que utiliza a soma dos GI atribuídos 

a cada estrutura avaliada14. Em geral, as condutas prescritas na atenção básica são basea-

das em técnicas simples e orientações para a prática regular do autocuidado. As medidas 

recomendadas aos pacientes podem ser aplicadas tanto no período de tratamento poli-

quimioterápico como no após a alta13. As ações de PI devem integrar a rotina de todos os 

serviços de saúde e serem recomendadas para todos os pacientes10. Um plano de cuidado 

estabelecido deve ter em conta que as necessidades dos pacientes sejam adequadamente 

encaminhadas dentro da rede de assistência25. As medidas de prevenção de incapacidades 

referentes às ações desenvolvidas nas unidades de referência para hanseníase, nos quadros 

1 e 2, envolvem as ações também descritas para os outros níveis de atenção.

Os procedimentos de autocuidados compreendem práticas que devem ser 

realizadas individualmente pelo próprio paciente ou em grupos de ajuda mútua. 

As pessoas envolvidas devem ser devidamente orientadas pela equipe de saúde das 

unidades básicas, apoiadas e capacitadas para realizar inspeção diária, tomar os cuidados 

necessários para proteção de pele e estruturas envolvidas pela doença ou secundárias 
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a complicações, reconhecer sinais de intercorrências como reações e neurites, utilizar 
instrumentos de proteção diária, praticar os exercícios orientados e usar instrumentos 
adaptados, quando necessário13.

As incapacidades físicas que mais comumente afetam o cotidiano das pessoas 
que tiveram hanseníase estão relacionadas a: di�culdade para fechar os olhos; diminui-
ção de sensibilidade, fraqueza muscular e deformidades nas mãos; diminuição de sensi-
bilidade, ulceração, fraqueza muscular e deformidades nos pés17. Abaixo são descritos, 
nos quadros 4 e 5, os cuidados de PI que devem ser indicados para comprometimento 
de face, mãos e pés.

Quadro 4: Cuidados com a face.

Principais 
ocorrências

Autocuidado no 
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência 

e especializados

Ressecamento de 
mucosa nasal

- Hidratar e lubri�car a 
mucosa nasal várias 
vezes ao dia (aspirar 
água em temperatura 
ambiente e deixar que 
ela escorra).

- Colocar uma gota de 
óleo mineral ou outra 
solução emoliente 
(por exemplo à 
base de glicerina ou 
vaselina) em cada 
narina e massagear 
levemente na parte 
externa.

- Orientar hidratação e 
lubri�cação.

Hipersecreção - Hidratação e 
lubri�cação. 

Recomendação: não 
assoar o nariz com 
força.

- Orientar hidratação, 
lubri�cação e 
higiene.

Crostas - Hidratação e 
lubri�cação. 
Recomenda-se não 
retirar crostas com 
dedo, hastes #exíveis 
(cotonete® e similares) 
ou outros objetos.

- Orientar hidratação, 
lubri�cação e 
higiene.

Úlceras - Limpeza, remoção das 
crostas, aplicação de 
pomada de antibiótico 
(conforme prescrição).

Recomendação: repetir 
até a cicatrização.

- Fornecer pomada 
antibiótica e orientar 
para o uso adequado.
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Principais 
ocorrências

Autocuidado no 
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência 

e especializados

Quadros que não 
melhoram ou 
pioram

- Encaminhar 
para serviço de 
referência ou 
otorrinolaringologista.

– Casos não resolvidos 
na unidade de 
referência devem 
ser encaminhados 
ao serviço de 
otorrinolaringologia.

Desabamento 
nasal

-  Encaminhamento: 
cirurgia plástica.

Lago�almo - Inspecionar os 
olhos no espelho 
(veri�car presença 
de hiperemia, corpo 
estranho, hansenoma).

- Fazer exercícios de 
piscar (Técnica: fechar 
os olhos suavemente 
e, em seguida, apertar 
com força máxima 
durante 5 segundos; 
abrir os olhos e 
descansar. Fazer 
de 1- 3 séries de 10 
repetições, 3 vezes ao 
dia).

- Uso de proteção 
diurna (óculos de sol 
com hastes laterais 
largas; chapéu ou 
boné) e noturna 
(oclusores feitos de 
pano forrado com 
espuma ou borracha 
EVA - para evitar o 
contato dos olhos com 
o tecido).

- Fornecer colírio para 
lubri�cação arti�cial 
(pomada quando 
necessário).

- Orientar uso de 
colírio e/ou pomada.

- Orientar exercícios 
de piscar frequente.

- Tratar a conjuntivite 
com antibióticos e 
um tampão.

- Encaminhar 
problemas oculares 
mais graves 
ao serviço de 
o�almologia.

- Qualquer problema 
agudo nos olhos 
deverá ser tratado 
em um serviço de 
o�almologia.

- Cirurgia corretiva 
poderá ser útil nos 
casos de lago�almo 
grave.

Blefarocalase Encaminhar para 
O�almologia – Cirurgia.

Catarata Encaminhar para 
O�almologia. A 
hanseníase não impede 
a realização da cirurgia 
de catarata feita 
rotineiramente.

Conjuntivite - Higiene ocular com 
água limpa fria ou 
soro �siológico.

- Evitar infecções 
secundárias pelas 
mãos, toalhas e lenços.

- Orientações gerais 
para higiene.

- Orientações para uso 
adequado de colírio 
antibiótico, a critério 
médico.
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Principais 
ocorrências

Autocuidado no 
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência 

e especializados

Dacriocistite - Uso de colírio - Colírio antibiótico e 
antibiótico sistêmico 
a critério médico.

- Orientar para o uso 
adequado.

- Cirurgia, quando 
necessário.

Ectrópio - Lubri�cação arti�cial, 
proteção diurna (uso 
de óculos) e noturna.

- Fornecer colírio/
lágrima arti�cial e 
orientar para o uso 
adequado.

- Cirurgia, quando 
necessário.

Entrópio - Cirurgia.

Esclerite - Higiene ocular.

- Uso de colírio.

- Orientar higiene 
ocular e para o 
uso adequado do 
colírio antibiótico 
e corticosteroide a 
critério médico.

- Controle da pressão 
intraocular no uso 
do corticosteroide.

Glaucoma - Encaminhamento 
urgente para 
o�almologia.

- Encaminhamento 
urgente para 
o�almologia.

Iridociclite - Uso de colírio. - Encaminhamento 
urgente para 
o�almologia.

- Colírio 
corticosteroide, 
colírio midriático, 
compressas mornas, 
analgésicos.

- Orientar uso do 
colírio.

- Controle da pressão 
intraocular.

- Encaminhamento 
urgente para 
o�almologia.

Madarose - Maquiagem 
permanente.

- Cirurgia, se necessário.

Pterígio - Lubri�cação arti�cial 
/ uso de colírio 
conforme orientação.

- Proteção diurna.

- Orientar lubri�cação 
arti�cial e proteção 
diurna.

- Colírio a critério 
médico.

- Cirurgia, se necessário.

Ressecamento de 
córnea

- Lubri�cação arti�cial 
com colírio e/ou 
pomada.

- Exercícios de piscar 
frequente.

- Orientar lubri�cação 
arti�cial com colírio 
e/ou pomada.

- Instruir exercícios de 
piscar frequente.
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Principais 
ocorrências

Autocuidado no 
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência 

e especializados

Triquíase - Retirada manual 
dos cílios voltados 
para o globo ocular 
(quando necessário).

- Orientar lubri�cação 
arti�cial.

- Cirurgia, quando 
necessário.

Úlcera de córnea - Encaminhamento 
urgente ao serviço de 
o�almologia.

- Limpeza ocular, 
curativo com 
lubri�cante arti�cial 
e pomada epitelizante 
ou antibiótica.

- Em casos de 
lago�almo e ectrópio, 
é indispensável o uso 
de lente no curativo 
oclusivo.

- Não ocluir em casos de 
queimaduras químicas 
e lavar com uma 
grande quantidade de 
água, no mínimo por 
15 a 30 minutos.

Fonte: Adaptação de:

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE. Estratégia global aprimorada para redução adicional da carga da 
hanseníase: 2011-2015: diretrizes operacionais (atualizadas). Organização Pan-Americana da Saúde. Brasília: 
Organização Mundial da Saúde, 2010. 84 p.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. 
Manual de prevenção de incapacidades. 3. ed., rev. e ampl. Brasília, DF, 2008.
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Quadro 5: Cuidados com as mãos e os pés.

Plano de 
cuidados

Autocuidado no
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência e 

especializados

Cuidados 
com as mãos

- Inspecionar as mãos diaria-
mente em busca de sinais de 
feridas.

- Fazer hidratação da pele 
com as mãos e antebraços 
imersos em água à tempe-
ratura ambiente por 10 a 15 
minutos. 

- Utilizar uma pedra áspera 
(pedra-pomes) ou lixa para 
lixar os calos e depois mas-
sagear a pele com hidratan-
te, óleo mineral, vegetal, 
glicerina ou vaselina.

- Utilizar um pano limpo 
e seco para cobrir feridas 
abertas, e buscar serviço de 
saúde para avaliação e cura-
tivo, se necessário.

- Em caso de fraqueza da 
musculatura da mão, alon-
gamentos ou exercícios ati-
vos podem prevenir contra-
turas e manter ou melhorar 
a força muscular.

- Orientar autocuidados des-
critos na coluna anterior, 
voltados para a integridade 
da pele e prevenção de le-
sões.

- Fornecer óleo, glicerina, va-
selina ou creme hidratante.

- Orientar a prática de exer-
cícios*: exercícios passivos 
são prescritos para retração 
de tecidos moles (dedos 
em garra, diminuição do 
espaço da primeira comis-
sura e outros), paresias e 
paralisias; exercícios ativos 
assistidos são aconselhados 
para dedos em garra e fra-
queza muscular (paresia); 
exercícios ativos livres são 
recomendados para fra-
queza muscular (paresia); 
exercícios ativos resistidos 
são indicados para casos 
com discreta diminuição de 
força.

- Reavaliar o caso periodi-
camente e encaminhar, se 
necessário.

- Adaptar instrumentos de 
trabalho e da vida diária.

- Confeccionar e adaptar ins-
trumentos para uso na vida 
diária e vida prática para 
que a pessoa não machuque 
as mãos anestésicas.

- Remover calos grossos e 
desbridar úlceras com uma 
lâmina de bisturi.

- Em casos de fraqueza mus-
cular ou contratura, con-
feccionar órteses.

- Confeccionar órteses de 
repouso para quadros de 
neurite aguda ou mão rea-
cional. 

(a) Para neurite ulnar: imo-
bilizar o cotovelo em 120º 
de extensão, antebraço e 
punho em posição neu-
tra, dedos em posição 
intrínseca e polegar livre. 
Gesso colocado do terço 
proximal do braço até os 
dedos.

(b) Para neurite de mediano: 
imobilizar o punho em 
posição neutra, dedos em 
posição intrínseca e pole-
gar em abdução. Colocar 
o gesso na face anterior 
do terço proximal do an-
tebraço até as pontas dos 
dedos.

(c) Para neurite do radial: 
imobilizar punho em 
dorsi#exão de 40º e coto-
velo em 100º de extensão.

Gesso posto na face anterior 
do terço proximal do braço 
até as pontas dos dedos, com 
o polegar em abdução, meta-
carpofalangiana em #exão e 
interfalangianas em extensão.

(d) Para mão reacional: dor-
si#exão do punho em 30º, 
#exão das articulações 
metacarpofalangianas e 
extensão das interfalan-
gianas, separação discre-
ta dos dedos e abdução 
do polegar. É importante 
manter as articulações 
metacarpo-falangianas 
em #exão máxima.
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Plano de 
cuidados

Autocuidado no
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência e 

especializados

Colocar o gesso na face an-
terior do terço proximal do 
antebraço até as pontas dos 
dedos.

- Adaptar instrumentos de 
trabalho e da vida diária.

- A infecção invasiva é emer-
gência e o paciente deverá 
ser encaminhado para an-
tibioticoterapia intensiva e 
cirurgia.

- Cirurgia pode ser útil em 
casos de grave comprome-
timento de força muscular 
e de mão em garra.

Cuidados 
com os pés

- Inspecionar os pés dia-
riamente para veri�car a 
existência de feridas, calos, 
traumatismos.

- Fazer hidratação da pele 
com os pés imersos em 
água à temperatura am-
biente por 10 a 15 minutos. 

- Utilizar uma pedra áspera 
(pedra-pomes) ou lixa para 
lixar os calos e depois mas-
sagear a pele com hidratan-
te, óleo mineral, vegetal, 
glicerina ou vaselina.

- Diminuir a distância per-
corrida e caminhar len-
tamente. Descansar com 
frequência.

- Repouso é fundamental 
para que as úlceras cicatri-
zem.

- Utilizar um pano limpo 
e seco para cobrir feridas 
abertas, e buscar serviço 
de saúde para avaliação e 
curativo, se necessário.

- Para os casos de “pé caído”, 
exercícios de alongamento 
previnem contratura do 
tendão de Aquiles.

- Uso de calçados adequados.

- Orientar autocuidados des-
critos na coluna anterior, 
voltados para a integrida-
de da pele e prevenção de 
lesões.

- Fornecer óleo, glicerina, va-
selina ou creme hidratante.

- Orientar a prática de exer-
cícios*: exercícios passivos 
são prescritos para retração 
de tecidos moles, paresias e 
paralisias; exercícios ativos 
assistidos são aconselhados 
para dedos em garra e fra-
queza muscular (paresia); 
exercícios ativos livres são 
recomendados para fra-
queza muscular (paresia); 
exercícios ativos resistidos 
são indicados para casos 
com discreta diminuição 
de força.

- Reavaliar o caso periodi-
camente e encaminhar, se 
necessário.

- Orientar o uso e indicar ti-
pos de calçados adequados.

- Remover calos grossos e 
desbridar úlceras com uma 
lâmina de bisturi.

- Úlceras crônicas podem 
melhorar com a utilização 
de órteses ou com cirurgia.

- No caso do pé caído, con-
feccionar um aparelho dor-
si#exor para manter o pé na 
posição correta ao andar.

- Confeccionar calçado 
adequado ou adaptações, 
quando ncessário.

- Confeccionar órteses de 
repouso para quadros de 
neurite aguda ou pé rea-
cional. 

(a) Para neurite do �bular 
comum: posicionar o 
paciente em decúbito 
ventral, com o joelho em 
#exão de 20º a 30º e o 
tornozelo em 90º. Aplicar 
o gesso na parte poste-
rior do membro inferior, 
aproximadamente quatro 
dedos abaixo da prega 
glútea, até as pontas dos 
dedos.

(b) Para neurite do tibial: 
posicionar o paciente em 
decúbito ventral e o tor-
nozelo em 90º. Aplicar o 
gesso na parte posterior 
da perna, aproximada-
mente quatro dedos abai-
xo do joelho até a ponta 
dos dedos.
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Plano de 
cuidados

Autocuidado no
domicílio

Atenção primária
Serviços de referência e 

especializados

(c) Para pé reacional: 

colocar uma tala com o 
pé em dorsi�exão. Indi-
car elevação da perna e 
repouso. Quando neces-
sário, aplicar a técnica uti-
lizada na confecção de ór-
tese para neurite do tibial.

- A infecção invasiva é emer-
gência e o paciente deverá 
ser encaminhado para an-
tibioticoterapia intensiva e 
cirurgia.

- Cirurgia para correção de 
pé caído e dedos em garra.

* As contraindicações dos exercícios ativos são neurite aguda, mão/pé reacional, traumatismo, úlceras e outros 
processos infecciosos. Após a fase aguda, os exercícios devem ser introduzidos ou reiniciados.

Fonte: Adaptação de:

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE. Estratégia global aprimorada para redução adicional da carga da 
hanseníase: 2011-2015: diretrizes operacionais (atualizadas). Organização Pan-Americana da Saúde. Brasília: 
Organização Mundial da Saúde, 2010. 84 p.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. 
Manual de prevenção de incapacidades. 3. ed., rev. e ampl. Brasília, DF, 2008.

O uso de calçados adequados e adaptados para pessoas com insensibilidade plan-
tar e ulceração é uma estratégia empregada para evitar instalação de incapacidades e agra-
vamento das já existentes. O seu uso deve ser diário17. Faz-se necessário avaliar e monito-
rar as alterações estruturais e/ou funcionais na perna e no pé para proceder à indicação 
de calçados adequados ou órteses. As adaptações realizadas objetivam oferecer proteção, 
apoio e/ou melhora da função do pé22 .

A maioria das pessoas com hanseníase não precisa fazer uso de calçados confeccio-
nados sob medida e pode se bene&ciar com calçados disponíveis no comércio local. Cal-
çados tipo “tênis” e sandálias ou sapatos com solado &rme, palmilha macia e que estejam 
bem ajustados e confortáveis são, em geral, bem aceitos. Aconselha-se o uso de calçados 
com velcro em substituição a outros tipos de fechos, devido ao fato de algumas vezes 
também existirem comprometimentos de funcionalidade nas mãos. Sandálias, quando 
indicadas, devem ter uma tira em torno do calcanhar, para melhor &xação17.

A escolha do calçado adequado deve ter em conta evitar pressão nas áreas de proe-
minências ósseas e de acordo com as características do pé. Em alguns casos, são neces-
sárias modi&cações externas nos calçados. Outras situações podem exigir a confecção de 
calçado especial ou órteses, como palmilhas e outros dispositivos auxiliares22. Para maior 
detalhamento acerca de calçados adaptados e órteses, sugere-se consultar as publicações 
do Ministério da Saúde do Brasil22,13.
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Hanseníase e a Classificação Internacional de Funcionali-
dade, Incapacidade e Saúde–CIF: Progressos e Desafios

Marcos Túlio Raposo

A Classi�cação Internacional de De�ciências, Incapacidades e Desvantagens (CI-

DID), lançada em caráter experimental pela OMS em 1980 como International Classi�-

cation of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH), teve sua primeira publicação 

em português no ano de 198926. Os termos “impairments”, “disability” e “handicap” foram 

traduzidos, respectivamente como “de�ciência”, “incapacidade” e “desvantagem”27.

De�ciência foi de�nida, à época, como “qualquer perda ou alteração de uma es-

trutura ou de uma função psicológica, �siológica ou anatômica”; incapacidade, como 

“qualquer restrição ou falta (resultante de uma de�ciência) da capacidade para realizar 

uma atividade dentro dos moldes e limites considerados normais para o ser humano”; 

considerou-se desvantagem uma situação em que ocorre prejuízo, para um indivíduo, em 

consequência de uma de�ciência ou uma incapacidade que limita ou impede o desempe-

nho de papéis de acordo com idade, sexo, fatores sociais e culturais27-29.

Discussões acerca desse sistema de classi�cação mobilizaram especialistas da área 

e, em 1997, a OMS reapresentou essa classi�cação internacional sob o novo título “Clas-

si�cação Internacional das De�ciências, Atividades e Participação: um manual da dimen-

são das incapacidades e da saúde – ICIDH-2”, e novas conceituações. A sigla aqui foi 

mantida devido à sua versão original em inglês. Em vez de valorizar as incapacidades e 

limitações, o documento estabeleceu princípios que enfatizam o apoio, os contextos am-

bientais e as potencialidades 28. Outras versões foram produzidas e, após discutir a versão 

da ICIDH-2 proposta em 1999, no ano 2000, foi elaborada a versão pré-�nal, até que, em 

2001, a Assembleia Mundial de Saúde aprovou a nova Classi�cação Internacional de Fun-

cionalidade, Incapacidade e Saúde-CIF28,30.

Essa nova conceituação concebe “de�ciência” como uma perda ou anormalidade 

de uma estrutura do corpo ou nas funções �siológicas, inclusive psicológicas; incorpora 

o tópico “atividade”, relacionada com a execução de uma tarefa ou ação desenvolvida por 

um indivíduo em qualquer nível de complexidade; e, ampliando o conceito, inclui a “par-

ticipação” como o envolvimento de um indivíduo numa situação da vida real. Estas duas 

últimas, imbricadas num contexto socioambiental26,31. Sob essa perspectiva, a incapacida-

de designa um fenômeno multidimensional que resulta da interação entre as pessoas e o 

seu ambiente físico e social; passa a ser um termo genérico para de�ciências, limitações de 

atividade e restrições na participação31.

Em seu escopo, o aspecto mais inovador da CIF é o seu “Modelo de Funcionalida-

de e Incapacidade” que re*ete de modo articulado as múltiplas interações entre os diferen-

tes componentes e construtos, como no diagrama representado na �gura 7. 
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Figura 7: Interações entre os componentes da CIF. Adaptação de: Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (6).

O reconhecimento e aplicação da CIF como ferramenta clínica e epidemiológica13 

propicia análises e interpretações de bases de saúde em diferentes populações, regiões 

e países, ao longo do tempo26,31, por diversos setores da saúde e diferentes pro$ssionais. 

Nesta concepção a CIF desloca o foco da atenção sobre a causa da de$ciência para o seu 

efeito, evidencia o papel do ambiente (físico, cultural, social, político) e não considera 

a de$ciência como uma disfunção “médica” ou “biológica”. Ela integra uma abordagem 

“biopsicossocial”31.

A CIF é composta, essencialmente por duas partes, cada uma com dois componentes: 

Parte 1. Funcionalidade e Incapacidade

 (a) Funções do Corpo e Estruturas do Corpo

 (b) Atividades e Participação

Parte 2. Fatores Contextuais

 (a) Fatores Ambientais

 (b) Fatores Pessoais

Cada um dos 4 componentes (classi$cações) da CIF é codi$cado com uma letra, 

padronizada internacionalmente, as quais foram mantidas com base nas palavras origi-

nais escritas em inglês: 

b : para Funções Corporais (“body”) 

s : para Estruturas Anatômicas (“structure”) 

d : para Atividade e Participação: (“domain”) 

a : para atividade (“activity”)
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p : para participação (“participation”)

e : para Fatores Ambientais (“environment”) 

Cada elemento componente da CIF consiste de vários domínios; para cada domí-

nio existem categorias, que são unidades de quali#cação. A condição de saúde e funcional 

de uma pessoa pode ser, então, expressa por meio do(s) código(s) estabelecido(s) para a(s) 

categoria(s). A cada código também podem ser acrescidos quali#cadores que descrevem 

a extensão ou magnitude de uma condição na categoria especí#ca, ou a extensão em que 

um fator ambiental é facilitador ou barreira31.

No que se refere ao campo das de#ciências, na hanseníase, o dano neural pode 

ocorrer antes do diagnóstico, durante o tratamento ou depois dele32, durante as reações 

ou independente delas33. Os mecanismos de destruição do nervo envolvem: presença de 

Micobacterium leprae ou seus antígenos em locais mais frios do nervo, trauma, aumento 

na pressão intraneural e alterações oclusivas nos vasos sanguíneos intraneurais. Outro 

aspecto também citado é o granuloma por hipersensibilidade do nervo34. As bases molec-

ulares e da resposta imune envolvidos na neuropatia e consequentes incapacidades desen-

volvidas são apontadas em estudos mais recentes33-35.

O mais contundente é que o dano neural pode determinar incapacidades e de#ciên-

cias, tais como limitações de atividades que envolvam o uso das mãos, dos pés e dos olhos e 

restrições na participação social17. A #gura 8 representa as interações entre os componetes 

da CIF, na hanseníase. Identi#ca-se que um comprometimento da condição de saúde, como 

a “hanseníase”, determina uma de$ciência caracterizada por “perda de sensibilidade e de 

força muscular”, a qual acarreta limitação da atividade veri#cada pela “di#culdade para 

segurar objetos”. Estes fatores podem corroborar para restrição à participação, que pode ser 

re+etida no “estigma associado à hanseníase, que leva ao desemprego”26.

Figura 8: Interações entre os componentes da CIF, na hanseníase.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância à Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Manual de prevenção de incapacidades. 3. ed. rev. e ampl. Brasília, DF; 2008 (13).
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Ante a multiplicidade de aspectos envolvidos na hanseníase, mesmo antes que a 

versão atual da CIF fosse publicada, já era premente a ideia de que conceitos e termino-

logias da ICIDH-2 fossem adotados nas investigações e ações de hanseníase, principal-
mente na prevenção de incapacidades e de�ciências, assim como na reabilitação14. Pos-
teriormente, por meio de um estudo multicêntrico, realizado no Brasil, Índia e Nepal, 
foi elaborada e validada uma escala baseada nos domínios da CIF, con�ável para medir a 
participação de pessoas com hanseníase38.

As estimativas da prevalência de de�ciências são, grosso modo, baseadas em da-
dos escassos e coletados por uma multiplicidade de instrumentos39. A carência de infor-
mações sobre as necessidades e os problemas enfrentados pelas pessoas com hanseníase, 
relacionados com a de�ciência, ganha uma nova perspectiva com a incorporação de in-
strumentos avaliativos padronizados e validados como a CIF, que tem caráter ampliado e 
não restrito a aspectos médicos40.

Embora as publicações cientí�cas realizadas com a CIF no Brasil ainda sejam in-
cipientes, sua utilização como ferramenta clínica e epidemiológica tem sido impulsionada 
pelo seu desenvolvimento e processo global, com crescente evidência41, sendo incorpora-
da em diversos setores e por equipes multidisciplinares13.

As ações programáticas de controle da hanseníase atualmente desenvolvidas ain-
da possuem limitações e ganham con�guração assistemática, adicionalmente ao desem-
penho técnico de alguns pro�ssionais envolvidos com a rede de assistência à saúde, em 
diferentes níveis42. O desa�o que se estabelece é a incorporação da visão ampliada acerca 
de funcionalidade e saúde que a CIF determina, assim como a assimilação, por parte dos 
programas de saúde e dos diferentes pro�ssionais neles inseridos, de rotinas que envolvam 
ações programáticas fundamentadas no modelo conceitual ampliado de funcionalidade, 
incapacidade e saúde.

Espera-se que essa nova maneira de abordar o sujeito e as de�ciências, que leva em 
consideração os aspectos biopsicossociais, possa repercutir positivamente no conjunto de 
ações de saúde de caráter individual ou coletivo, nos distintos níveis de atenção, em es-
pecial na organização tecnológica já instituída nos serviços de atenção básica, dotados de 
particular complexidade, para que incorporem, nesta nova prática, os saberes ampliados, 
a dimensão cuidadora, a inter-setorialidade, a inclusão social, a valorização do outro e a 
corresponsabilização.
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Abordagens Inovadoras: Limitação de Atividade e Partici-
pação Social em Hanseníase

Jaqueline Caracas Barbosa

Diante da necessidade de enfrentamento das dimensões que perpassam a hanse-
níase, novas propostas vêm sendo desenvolvidas em busca de uma atenção mais integral 
às pessoas13,43-45.

Aspectos como estigma, restrição à participação social, limitação de atividade e 
consciência de risco passam a ser trabalhados e incorporados em estudos voltados para o 
desenvolvimento de instrumentos passíveis de serem utilizados pela rede de serviços de 
saúde46-54. Nesse capítulo, são apresentadas abordagens práticas para a mensuração de as-
pectos como limitação de atividade e participação social. Essas duas dimensões são reco-
mendadas pelo Ministério da Saúde como componentes de uma abordagem mais integral 
das pessoas atingidas.

A inclusão da dimensão de participação como uma categoria fundamental repre-
senta uma das formas para ampliar a abordagem da hanseníase44-45, envolvendo diferentes 
momentos e vivências no processo de adoecimento, potencializando as ações voltadas 
para a reabilitação dessas pessoas.

Participação social representa o envolvimento em uma situação da vida que se re-
fere à interação e à participação de alguém nos aspectos e nas áreas mais amplas da sua 
vida normal ou da vida em comunidade. Essas situações podem incluir: áreas sociais, 
econômicas, cívicas, interpessoais, domésticas e educacionais da vida diária que qualquer 
pessoa, independente de sua saúde, idade, sexo ou classe social experimenta, em maior ou 
menor grau46,49-52,48.

EDentre as causas potenciais de restrição à participação, incluem-se: incapacidade/
limitação das atividades, doenças autoestigmatizantes, problemas �nanceiros, falta de 
equipamento, ambiente, apoio/relacionamentos, atitudes e sistemas/políticas/leis. A 
participação na comunidade refere-se, portanto, ao fenômeno de desempenhar o seu 
papel na sociedade ou tomar parte em atividades em uma situação de grupo46,49-52. No 
contexto da hanseníase, a restrição à participação relaciona-se às atitudes estigmatizantes 
com as quais a doença está envolvida, independente da fase em que se encontram as 
pessoas atingidas, bem como ao estigma percebido ou ao autoestigma que as pessoas 
afetadas expressam55-56,38.

A Escala de Participação foi proposta para avaliar a restrição à participação de 
pessoas atingidas pela hanseníase. Possibilita a quanti�cação da restrição à participação 
percebida ou experimentada por pessoas atingidas pela hanseníase, por de�ciência ou por 
outro problema estigmatizante46,49-52. É baseada em oito das nove principais áreas da vida 
de�nidas pela CIF57,31.
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O Manual da Escala de Participação está disponibilizado em cinco versões. A pri-

meira é a versão 4.1, única que está traduzida para o português. A segunda versão é a 4.6, 

que teve modi�cações relacionadas aos critérios de inclusão (a partir de 15 anos de idade), 

à pontuação e à criação de uma classi�cação �nal. As versões seguintes 4.8 e 5.2 tiveram 

alterações na escrita do texto, sendo que, na versão 5.2, houve também mudança na or-

dem das perguntas da escala46,49-51. Em 2010, foi elaborada a versão 6.0, que apresentou 

alteração de conteúdo, foi retirada uma questão e realizada a inserção de outra em uma 

dimensão diferenciada52.

A versão 4.6 da escala de participação é aplicada em até 20 minutos, sendo com-

posta por uma entrevista com dezoito itens e que, ao �nal, apresenta escore sistematizado 

já indicado. O valor total de pontos varia de 0 a 90, sendo que o ponto de corte recomen-

dado considerado normal é até 12: as pessoas que atingirem até 12 pontos são classi�cadas 

como não tendo nenhuma restrição signi�cativa à participação. A partir deste valor, iden-

ti�cam-se diferentes graus de restrição: leve, moderada, grande e extrema.

A aplicação dessa escala é relativamente fácil. O pressuposto de comparação com 

“pares” foi trabalhado junto às pessoas atingidas pela hanseníase, mas esse aspecto foi 

levantado como um dos pontos questionáveis da escala e que pode, potencialmente, di�-

cultar a compreensão58.

Após a aplicação da Escala de Participação, percebe-se que, em muitas situações, 

há uma melhor compreensão do que está in�uenciando na restrição à participação. Há 

fortes indicativos da necessidade da realização de abordagem mais aprofundada, como 

recomenda o manual, incluindo abordagem individual (tratada ao longo desse capítulo, e 

pesquisas de natureza qualitativa)46,49-52.

Outra abordagem atual e ampliada sobre aspectos relativos à hanseníase foi o 

desenvolvimento e a aplicação de um instrumento padronizado para medir a limitação da 

atividade e a consciência de risco nos indivíduos atingidos pela hanseníase, diabetes e outras 

neuropatias periféricas, tanto em áreas desenvolvidas, quanto em desenvolvimento47,53-54.

A construção da Escala de Triagem de Limitação da Atividade e Consciência de 

Risco (Screening of Activity Limitation and Safety Awarenes –escala SALSA) possibilitou o 

estabelecimento de uma avaliação mais acurada do processo de reabilitação das pessoas 

atingidas pela hanseníase.

O seu desenvolvimento foi conduzido por um grupo internacional. No seu pro-

cesso de validação, de�niu-se que o valor do escore total fornecido pela escala seria uma 

medida indicativa da limitação de atividade. Um escore baixo indicaria pouca di�culdade 

com atividades da vida diária, enquanto escores mais altos indicariam níveis crescentes de 

limitação de atividade. Os escores da escala SALSA tendem a aumentar com a idade, não 

havendo diferença signi�cativa entre homens e mulheres47,53-54.

A escala SALSA apresentou boa correlação com o escore OMP. Ressalta-se que 

o escore OMP representa uma alternativa mais precisa de avaliação ao grau máximo de 

incapacidade da OMS47,53,15,54. 
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A análise da SALSA, cujo escore máximo é de 80 pontos, é feita de forma integrada 
com a avaliação pelo escore OMP47,53. O escore OMP pode variar de 0 a 12. Na validação 
da escala, constatou-se que, quando o escore OMP foi menor que 5, o escore médio da 
escala SALSA foi abaixo de 30. Por sua vez, quando o escore OMP foi maior ou igual a 5, 
o escore médio da escala SALSA foi maior que 4047,53-54.

A partir de 200859, houve um avanço na escala SALSA com a inserção da classi�-
cação relacionada à limitação perpassando a não existência de limitação, leve limitação, 
moderada limitação, grande limitação e extrema limitação. Também foram retirados os 
domínios (mobilidade, cuidado com as mãos, autocuidado, destreza com as mãos). Estas 
alterações foram con�rmadas na versão atualizada do manual54.

Outra alteração na versão atualizada em 2010 foi a retirada do escore de consciên-
cia de risco. Considera-se que era um desa�o à abordagem de múltiplas dimensões em 
uma única medida que aborda dimensões subjetivas em uma escala quantitativa. Embora 
a avaliação da consciência de risco tenha sido pouco explorada na validação da escala, 
ela pode contribuir para uma abordagem mais ampliada por pro�ssionais de saúde em 
termos do que está sendo apreendido a partir das orientações de autocuidado fornecidas 
para as pessoas atingidas pela hanseníase.

O tempo de aplicação da escala SALSA, em média, é de 10 minutos, sendo de fácil 
aplicação. Ela pode ser sistematicamente utilizada no momento do diagnóstico, ao longo 
do tratamento especí�co com PQT e no momento do pós-alta. Nesse último caso, a pro-
posta é garantir o planejamento de uma abordagem integral mesmo após a de�nição de 
alta por cura, por conclusão do tratamento.

No manual das escalas, existem orientações referentes a tópicos importantes para 
entrevista (Escala de Participação)46,49-52 e atualmente um programa de treinamento de 
dois dias (escala SALSA, v.1.1)54 está disponível, considerando a experiência no desen-
volvimento da aplicação das escalas no Brasil Percebe-se que as orientações fornecidas 
pelo manual não são totalmente su�cientes para uma adequada aplicação das escalas. É 
fundamental que o pro�ssional tenha habilidade com entrevista e reconheça a necessária 
abordagem multipro�ssional, reconhecendo-se as especi�cidades de formação de cada 
um. Considerando essas realidades, sugere-se um breve treinamento com um pro�ssional 
habilitado na aplicação das escalas. Ressalta-se que as escalas são instrumentos de triagem 
que deverão auxiliar na conduta com a pessoa acometida pela hanseníase.

A alteração no grau de limitação de atividade pode direcionar para uma antecipa-
ção e/ou acréscimo na realização da ANS. Na prática, percebe-se que a Escala de Partici-
pação também possibilita uma abordagem direcionada aos aspectos emocionais, facilitan-
do a identi�cação da necessidade de abordagem individual ou em grupos.

A identi�cação da necessidade do atendimento psicológico não invalida e nem 
di�culta a sua utilização, considerando-se que o psicólogo é parte integrante da equipe de 
saúde. No entanto, não existe uma classi�cação que indique diretamente esse encaminha-
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mento, geralmente alguém que se apresenta com uma grande ou extrema restrição é mais 

provável que precise de encaminhamento, mas não se pode a�rmar que o fato de ter sido 

classi�cado como leve restrição não invalida essa conduta, ou seja, não são os números 

que de�nem, mas os aspectos que levaram a essa pontuação.

Uma pessoa pode atingir o nível de leve restrição simplesmente pelas questões re-

lacionadas ao trabalho que está di�cultado pela questão da incapacidade. Como também 

ele poderá não apresentar incapacidade física e ter questões referente às relações interpes-

soais que poderão ser relacionadas ao estigma. En�m, para de�nir um encaminhamento 

para avaliação com o psicólogo, considere o que foi relatado durante a aplicação da Escala 

de Participação e que ainda esteja presente hoje.

Com a aplicação ampliada dessas escalas, há, ao longo dos anos, um claro apri-

moramento dos instrumentos e de seus manuais, inclusive no Brasil. Inserem-se nessa 

perspectiva novas propostas, como a utilização de instrumentos reduzidos, tanto para a 

atenção individual quanto para pesquisas que insiram essas dimensões nas agendas do 

setor saúde.

Independentemente das limitações, há um avanço na adoção dessas estratégias na 

rede não apenas durante o tratamento, mas também no pós-alta, proporcionando atenção 

integral e de qualidade à pessoa acometida pela hanseníase. Deve-se lembrar de que, como 

condição crônica, a hanseníase demanda dos serviços de saúde uma atenção longitudinal 

quali�cada.

Apesar do potencial, ressalta-se que ambas as escalas ainda estão sendo utilizadas 

principalmente em atividades de pesquisa. Isso reforça a necessidade de se desenvolverem 

materiais de referência no país para a aplicação desses instrumentos de forma adequada 

aos seus objetivos. Espera-se que a recomendação do Ministério da Saúde13 para a uti-

lização dessas escalas na atenção às pessoas atingidas pela hanseníase não só contribua 

para um cuidado quali�cado em uma perspectiva individual, familiar e comunitária, mas 

também para integração de múltiplas dimensões (clínicas e psicossociais) nas ações de 

promoção à saúde, prevenção, atenção e reabilitação.
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