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Objectives: to evaluate the activity limitation and the social 
participation in individuals with type 2 diabetes mellitus. Me-
thodology: 79 diabetic patients were evaluated through SALSA 
scale (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness) 
and Social Participation scale of the International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF). Results: the average 
age of the participants was 61.6±9.8 years, 55.7% were female, 
68.4% had a marital status, 32.9% had a low income (up to three 
minimum wages) and 13.9% had left work due to health reasons. 
The average time of illness was 10.3±8.9 years. 39.3% of the 
participants were treated with insulin, 70.9% with oral medica-
tion, 51.9% with diet and 45.6% with physical exercises. 48.1% 
presented some disease complication. The average in SALSA 
score was 26.5±11.6 and higher scores were associated with more 
than 10 years of disease. With diabetes evolution there may be a 

need for insulin therapy and diabetes complications can appear 
and interfere with the individual’s occupations. These factors can 
contribute to activity limitation. The average in Social Participation 
scale was 9.8±10.9, with higher scores when the patients considered 
their physical health impaired in the last year and when they were 
under insulin therapy. Conclusion: the activity limitation in type 2 
diabetes mellitus was associated to the duration of the disease with 
possible contribution of factors related to the disease’s evolution. 
The auto-evaluation of impaired physical health and insulin therapy 
seem to interfere with social participation.
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Objetivos: Avaliar a limitação de atividades e a participação social 
em indivíduos portadores de diabetes melito tipo 2. Métodos: Foram 
avaliados 79 pacientes, utilizando-se a escala SALSA (Screening of 
Activity Limitation and Safety Awareness - Triagem de Limitação 
de Atividade e Consciência de Risco), e a escala de Participação, 
que abrange oito das nove principais áreas da vida definidas na 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) da OMS. Resultados: A idade média dos participantes 
foi 61,6 ± 9,8 anos, sendo 55,7% do sexo feminino, 68,4% com 
companheiro(a), 32,9% com renda até 3 salários mínimos e em 
13,9% o diabete influenciou na ocupação. O tempo médio de doença 
foi 10,3 ± 8,9 anos. Tratamento de 39,3% dos participantes foi com 
insulina, 70,9% com medicação oral, 51,9% com dieta e 45,6% com 
exercícios físicos. 48,1% apresentavam alguma complicação da 
doença. A média de pontos SALSA foi 26,5 ± 11,6 e houve maior 

pontuação quando o tempo de doença foi superior a 10 anos. Com 
a evolução do diabetes, pode haver necessidade de insulinoterapia, 
aparecem as complicações, que podem interferir na ocupação. Estes 
fatores parecem contribuir para a limitação de atividade. A média de 
pontos na Escala de Participação foi 9,8±10,9, com maior pontuação 
quando os entrevistados consideraram sua saúde física alterada 
no último ano e faziam uso de insulina. Conclusões: A limitação 
de atividades no diabetes melito tipo 2 se associou ao tempo de 
doença, com possível contribuição de fatores que ocorrem com sua 
evolução. Auto-avaliação de saúde física alterada e insulinoterapia 
se associaram a restrição social.
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diabetes mellitus, qualidade de vida, classificação internacional 
de funcionalidade, incapacidade e saúde
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INTRODUÇÃO

O diabetes melito é uma doença crônica, caracterizada pelo 
comprometimento do metabolismo da glicose e de outras subs-
tâncias produtoras de energia. Alterações no comportamento 
humano e estilo de vida, envelhecimento da população, aumento 
da urbanização, mudanças na dieta, sedentarismo, obesidade 
entre outros fatores resultaram em um aumento dramático de 
diabetes no mundo todo.1 No Brasil, acomete cerca de 10% da 
população entre 30 e 69 anos, atingindo entre 9 a 10 milhões de 
pessoas.  O diabetes configura-se como uma epidemia mundial, 
cujo enfrentamento constitui um desafio para o sistema de saúde 
de todo o mundo.2 

O conceito de “Qualidade de vida relacionada à saúde” 
(Health Related Quality of Life, HRQoL) engloba os preceitos 
da Organização Mundial de Saúde de 1948, que inclui o estado 
de completo bem estar físico, mental e social, contrapondo-se 
ao tradicional modelo focalizado fundamentalmente no aspecto 
físico.3 É um importante indicador de saúde pública, bem como 
de pesquisa clínica.4

Alguns estudos têm evidenciado que o diabetes constitui uma 
causa importante de mortalidade e de incapacidade precoce, com 
prejuízo na qualidade de vida.5-7 O diabetes aumenta o risco de 
doença cardíaca, cerebral e vascular periférica em duas a sete 
vezes, além de causar diversas complicações crônicas, podendo 
apresentar um aumento progressivo de incapacidade física, com 
dificuldade de movimentação, deambulação e realização de ati-
vidades diárias simples ou complexas.8 As deficiências físicas 
ocasionadas pela neuropatia periférica no diabete ocorrem de for-
ma lenta e gradual. Os pacientes adaptam-se às suas deficiências 
e incorporam novos padrões que os habilitem para a execução e 
independência nas atividades de vida diária. Essa independência 
somada à perda da sensibilidade e ou força muscular, potencializa 
o risco de ocorrerem ferimentos e deformidades, podendo acarretar 
perda da integridade das extremidades afetadas. Ademais, alguns 
estudos9,10 demonstram que as limitações físicas podem interferir 
na participação social em pacientes com diabetes.

Deficiências, limitação de atividades e restrição à participação 
social foram definidas na Classificação Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)11,12 como componentes 
importantes do estado de saúde de um indivíduo e para promoção 
de políticas de inclusão social.13 

Instrumentos que avaliam a qualidade de vida no diabetes, 
como o SF-36, WHOQOL, entre outros, têm sido utilizados.14-

17 Entretanto, eles não têm o objetivo específico de avaliar as 
limitações de atividades e a participação social. A Escala SALSA 
(Screening of Activity Limitation and Safety Awareness) foi 
construída para medir a limitação de atividades18 em indiví-
duos afetados pela hanseníase, diabetes e outras neuropatias 
periféricas. A Escala de Participação Social19 mede a participa-
ção social em pessoas afetadas pela hanseníase, por problema  
estigmatizante ou por deficiência, como ocorre também no 
paciente com diabetes, por exemplo. Estas duas escalas foram 
elaboradas com base na CIF e validadas para serem utilizadas 
em países em desenvolvimento.

OBJETIVO

Avaliar a limitação de atividades e participação social em indi-
víduos portadores de diabetes melito tipo 2, utilizando as escalas 
SALSA e de Participação Social.

MÉTODOS

Foram entrevistados 79 pacientes, sendo 39 participantes 
de um grupo de Medicina Preventiva da Unimed - São José do 
Rio Preto e 40 usuários do Ambulatório de Especialidades do 
Hospital de Base de São José do Rio Preto. Foram incluídos no 
estudo portadores de diabetes melito tipo 2 com idade de início da 
doença superior a 30 anos e sem outros agravos à saúde conside-
rados por eles de maior impacto que o diabetes. Os questionários 
foram aplicados nos respectivos locais de atendimento, quando 
o paciente comparecia para acompanhamento. Este trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa - CEP da Faculdade 
de Medicina de São José do Rio Preto em 15 de maio de 2006 – 
processo 2990/2006 aprovação no 095/2006 

O instrumento de coleta de dados foi composto por três  
questionários, aplicados após o consentimento livre e esclarecido: Ficha 
de dados gerais e clínicos, Escala SALSA (Screening of Activity Limi-
tation and Safety Awareness)18 e Escala de Participação Social.19

A Ficha de Dados Gerais e Clínicos continha perguntas a respeito 
da idade do paciente, estado matrimonial, renda, diagnóstico, trata-
mento e acompanhamento da doença, sua percepção sobre qualidade 
de vida com e sem a doença, e auto-avaliação da saúde mental e física. 
Dados laboratoriais e clínicos foram obtidos nos prontuários médicos 
dos pacientes, após sua autorização para consulta.

A escala SALSA18 é um instrumento padronizado que fornece 
um escore total para limitação de atividade. Consiste em 20 itens, 
que avaliam presença de limitações dentre os domínios de mobili-
dade, auto cuidado, trabalho e destreza. A soma dos valores obtidos 
resulta em um escore, que varia de 10 a 75. Um escore baixo indica 
pouca dificuldade relacionada a atividades da vida diária, enquanto 
escores mais altos indicam níveis crescentes de limitação de ativi-
dade. Neste estudo, o ponto de corte adotado foi,20 já que valores 
superiores a esse indicam algum tipo de limitação.18

A Escala de Participação (EP)19 versão 4.1, validada mediante 
pesquisa multicêntrica na Índia, Brasil e Nepal, foi elaborada a partir 
da CIF publicada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
2001, segundo o conceito de HRQoL.3,20 A EP é composta por 18 
itens e se propõe a medir os problemas percebidos nas principais 
áreas da vida como o aprendizado e aplicação do conhecimento; 
comunicação e cuidados pessoais; mobilidade; vida doméstica; 
interações, relacionamentos interpessoais e em comunidade. Inclui 
oito das nove principais áreas da vida definidas na CIF. Sua pon-
tuação varia de 0 a 72 pontos e são considerados sem restrições à 
participação social valores de 0 a 12 pontos.

Os resultados são apresentados em porcentagem ou média e 
desvio padrão (DP). Para a análise estatística foram utilizados 
os testes χ2 ou de Fisher, conforme apropriado. O nível de sig-
nificância, adotando a correção de Bonferroni para comparações 
múltiplas, foi valor-p<0,0036.
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RESULTADOS

Os 79 participantes deste estudo tinham idade média de 61,6 (DP 
9,8), que variou de 40 e 78 anos, e 55,7% eram do sexo feminino. 
Quanto às características sócio-econômicas, 32,9% tinham renda 
familiar de até quatro salários mínimos, 53,2% tinham ensino fun-
damental completo, 68,4% tinham companheiro(a). A respeito da 
ocupação, 13,9% deixaram de trabalhar por motivos de saúde. Apenas 
9% eram tabagistas e 72,2% não tinham hábito de consumir álcool. 

O tempo médio de doença foi de 10,3 anos (DP 8,9). A insulinotera-
pia fazia parte do tratamento de 39,3% do total de participantes, 70,9% 
faziam uso de medicação oral, 51,9% revelaram manter regularmente 
uma dieta adequada e 45,6% realizavam exercícios físicos regularmen-
te. Pelo menos uma complicação relacionada à doença estava presente 
em 48,1% dos pacientes. A auto-monitorização da glicemia não era feita 
por 21,5% dos participantes deste estudo. A auto-avaliação da saúde 
física foi considerada boa a excelente por 62% dos participantes.

A análise da pontuação da Escala SALSA mostrou que 67,1% 
dos entrevistados obtiveram pontuação que sugere algum grau de 
limitação de atividades, ou seja, acima de 20 pontos. A média de 
pontos nessa escala foi de 26,5 (DP 11,6).

A média total de pontos de EP foi de 9,8 (DP 10,91) e 21,5% 
dos entrevistados apresentaram mais de 12 pontos, sugerindo 
restrição na participação social. 

Na tabela 1, são apresentadas as relações entre as escalas SALSA 
e de Participação com as características dos participantes do estudo. 
A pontuação SALSA indicando limitação de atividades associou-se 
ao tempo de diabetes superior a 10 anos (valor p=0,001). 

Encontramos associação estatisticamente significante entre a 
pontuação EP indicando restrição na participação social e auto-
avaliação da saúde física alterada no último ano (valor p=0,003) e 
uso de insulina (valor p<0,001).

A saúde física foi considerada alterada no último ano por 50,9% 
em pacientes que tiveram SALSA acima de 20 pontos e em 30,8% 
naqueles com pontuação igual ou abaixo de 20 na escala SALSA, 
mas essa diferença não foi significante (valor p=0,09).

DISCUSSÃO

As intervenções médicas têm considerado para a avaliação e 
tratamento das patologias apenas os sinais e sintomas, baseando-
se fundamentalmente nos seus aspectos físicos.3 A Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) fornece um diagnóstico de do-
enças, distúrbios e outras condições de saúde com base na estrutura 
etiológica, anatômica e nas causas externas das lesões e possibilita 
dados estatísticos sobre mortalidade. 21

A Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) 
transformou-se, de uma classificação de “conseqüências de 
doença” (International Classification of Impairments, Disability 
and Handicap - ICDH - versão 1980), em uma classificação dos 
“componentes de saúde”, que inclui vários aspectos como o 
físico, mental, social e ambiental.3,22 Trata-se de um sistema de 
classificação adequado para o entendimento da funcionalidade e 
da incapacidade humana. Avalia a morbidade e consiste em um 
instrumento importante para avaliação das condições de vida e 
para a promoção de políticas de inclusão social.13 

As escalas utilizadas no presente estudo, elaboradas com base 
nas principais áreas de vida da CIF,11,12,19 permitiram avaliar a 
morbidade dos entrevistados. O diabetes é uma doença crônica 
comumente associada a um prejuízo substancial da qualidade 
de vida, fator este geralmente atribuído ao seu tratamento e às 
comorbidades associadas.23-27 Esse estudo consiste na primeira 
análise exploratória do uso das escalas SALSA e EP em pacientes 
diabéticos, de nosso conhecimento.

A limitação de atividades se associou a maior tempo de doença. 
A escala SALSA avalia aspectos como mobilidade, auto cuidado, 
destreza e trabalho manual. Todos esses domínios envolvem ati-
vidades rotineiras e, em sua maioria, exigem funções neurais pre-
servadas, fato esse que geralmente está alterado nos pacientes com 
longa data de evolução da doença, como por exemplo, a alteração 
da sensibilidade e força muscular das mãos e pés. Com a evolução 
da doença, pode haver necessidade de tratamento com insulina 
e ocorrerem complicações, que acabam influindo na capacidade 
produtiva do paciente. Nesse estudo exploratório, esses fatores não 
mostraram associação com limitação de atividade, provavelmente 
pelo número pequeno de pacientes avaliados, mas têm sido relacio-
nados ao prejuízo da qualidade de vida medido pelos instrumentos 
AddQol, HRQoL e SF-36 em estudos anteriores.14-17,28,29  

A saúde física alterada no último ano, de acordo com a auto-
avaliação, e uso de insulina se associaram à restrição na parti-
cipação social. De acordo com a literatura, a alteração na saúde 
física conduz ao isolamento social.11,12 Em contrapartida, a prática 
de exercícios físicos regulares proporciona uma diminuição da *Salário mínimo vigente no valor de trezentos e oitenta reais (R$ 380,00)

Tabela 1
Características da população estudada de acordo com os escores obtidos nas escalas SALSA e de Participação.
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>20
N=53

Escala SALSA Escala de Participação

n (%)

11(42,3)

9(34,6)

4 (15,4)

3(12,0)

9 (34,6)

15 (57,7)

3 (11,5)

12 (46,2)

11 (42,3)

 

5 (19,2)

8 (30,8)

1 (3,8)

13 (50,0)

 

8 (30,8)

≤ 20
N=26

 

0,093

0,171

0,03

0,674

0,225

0,176

0,001

0,474

0,130

 

0,011

0,021

0,028

0,123

 

0,09

valor-p

n (%)

9(52,9)

7(41,2)

7(41,2)

1 (5,9)

11 (64,7)

7 (41,2)

9(52,9)

9 (52,9)

14(82,4)

 

13(76,5)

11(64,7)

6 (35,3)

10 (58,8)

 

13(76,5)

> 12
N=17

n (%)

35 (56,5)

29(46,8)

18(29,0)

6 (9,8)

24 (38,7)

30 (48,4)

20(32,3)

32 (51,6)

29 (46,8)

 

18(29,0)

28(45,2)

8 (12,9)

39 (62,9)

 

22(35,5)

≤ 12
N=62

 

0,796

0,681

0,34

1,0

0,056

0,598

0,117

0,923

0,009

 

<0,001

0,153

0,066

0,759

 

0,003

valor-p

 

Sexo Feminino

Idade >65 anos

Sem companheiro

Fumantes

Renda até 3 salários mínimos*

Tempo de estudo >8 anos

Tempo diabetes >10 anos

Realiza dieta

Não realiza atividade  

física regularmente

Uso de insulina

Presença de complicações

Doença interferindo na ocupação

Considera qualidade de vida 

excelente/ boa

Considera saúde física alterada 

no último ano

n (%)

33 (62,3)

27 (50,9)

21 (39,6)

4 (7,5)

26 (49,1)

22 (41,5)

26 (49,1)

29 (54,7)

32 (60,4)

 

26 (49,1)

31 (58,5)

13 (24,5)

36 (67,9)

 

27 (50,9)
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glicemia, tendo como benefício melhora da disposição física e 
psicológica e mudança de estilo de vida destes pacientes. Isso 
pode resultar em aumento na sociabilização.30,31 Embora nesse 
estudo não tenha sido observada associação entre a limitação de 
atividades e a restrição social, ela foi constatada em outros estudos 
14,17 que avaliaram a qualidade de vida. 

A utilização de insulina no tratamento do diabetes melito tipo 2 
ocorre mais freqüentemente quando a doença é de difícil controle 
ou longa duração. Esse fator geralmente está relacionado a um 
impacto negativo na qualidade de vida dos doentes. A associação 
entre o uso de insulina e restrição social, que também observamos, 
foi constatada em outros estudos.14,17

Participação social é um dos componentes da CIF.  Nosso estudo 
não encontrou associação com alguns fatores que têm sido identifica-
dos como importantes para a qualidade de vida, como a idade,16,32,33 
ou para seu prejuízo em pacientes com diabetes, como duração da 
doença, presença de complicações e não ter companheiro.5,14,32,34 

Wandel27 em metanálise sobre pacientes portadores de 
diabetes e qualidade de vida nos países nórdicos concluiu que 
os efeitos de fatores demográficos como idade, sexo e estado 
matrimonial na qualidade de vida relacionada à saúde não são 
específicos para o diabetes. 

Estudo recente35 que teve como base o uso do core set resu-
mido para diabetes melito da CIF concluiu que, de modo geral, 
a qualidade de vida é inferior em pacientes com complicações 
crônicas e que os comprometimentos em funções e estruturas 
corporais são os mais prevalentes. De fato, o tempo de diabetes 
e a conseqüente presença de complicações da doença não só 
alteram a qualidade de vida como repercutem na limitação de 
atividades e podem alterar a avaliação global da qualidade de 
vida. O estudo da morbidade das doenças ainda é um desafio e 
torna-se imprescindível estudá-la em seus vários aspectos, com 
o propósito de direcionar programas de prevenção e atenção à 
saúde do paciente com diabetes e conseqüentemente melhorar 
sua qualidade de vida.  

CONCLUSÃO

As escalas SALSA e de Participação foram construídas 
para avaliar a limitação física em pacientes com neuropatias 
periféricas e a restrição social em pacientes com problema 
estigmatizante ou por deficiência, como ocorre no diabetes. Os 
resultados obtidos com o uso dessas escalas sugerem que, no 
diabetes melito tipo 2, a limitação de atividades está associada 
ao maior tempo de doença. A ocorrência de complicações com 
sua evolução também pode contribuir para essa limitação. Além 
disso, o prejuízo na participação social ocorreu nos pacientes 
que consideraram a saúde física alterada no último ano e que 
fazem uso de insulina. 

Para podermos atuar na melhora da funcionalidade e qualida-
de de vida dos pacientes, é importante conhecer o papel de seus 
diferentes componentes. Essas duas escalas permitem melhor 
entendimento da limitação física e da restrição social. O papel 
dos diferentes domínios que compõem estas escalas deve ser 
objeto de outros estudos.
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