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Verificar o grau de incapacidades da OMS (GI-OMS) e a limitação de 
atividades avaliada pela escala Screening of Activity Limitation and 
Safety Awareness (SALSA) pós-alta medicamentosa dos pacientes 
que tiveram hanseníase. Estudo transversal que incluiu pacientes tra-
tados entre 2007 a 2009, em São José do Rio Preto-SP, Brasil. Utilizou-
se protocolo próprio para coletar dados gerais e clínicos, construído 
com base no Check List da Classificação Internacional Funcionalida-
de, Incapacidade e Saúde. A deficiência foi medida pelo GI-OMS e a 
limitação de atividades pelo SALSA que tem variação de 10 a 80 e 
ponto de corte ≥25. De 84 pessoas tratadas no período, 54(64,3%) 
foram entrevistadas, sendo 31(57,4%) homens, idade 53,8(dp16,3) 
e 33(61,2 %) possuía até 6 anos de educação formal. A forma clinica 
dimorfa predominou 17(32,1%), 21(38,9%) considerou sua saúde físi-

ca “boa”. A analise dos escores SALSA e variáveis estudadas resultou 
em significância aos que relataram lesão significante (valor-p=0,04), 
baixa renda familiar (valor-p=0,04), baixa escolaridade (valor-p=0,00), 
formas clínicas multibacilares (valor-p=0,01) e deficiências avaliadas 
pelo GI-OMS (valor-p=0,01). As limitações de atividades são freqüen-
tes (57,4%), assim como as deficiências medidas pelo GI-OMS (68,5%), 
atingem as formas multibacilares, pessoas que relataram lesão signifi-
cante, de baixa renda e escolaridade.

Palavras-chave: Hanseníase, Atividades Cotidianas, Epidemiologia, 
Morbidade, Classificação Internacional de Funcionalidades; Incapa-
cidades e Saúde

RESUMO

To verify the disability grading system of the World Health Organization 
(DG-WHO) and activity limitations evaluated by the Screening of Activity 
Limitation and Safety Awareness (SALSA) scale of individuals who com-
pleted treatment for leprosy. A cross-sectional study that included pa-
tients treated from 2007 to 2009 in São José do Rio Preto, Brazil. A ques-
tionnaire, designed using the International Classification of Functioning, 
Disability and Health checklist, was used to collect general and clinical 
data. Disability was measured by the DG-WHO and activity limitations 
by SALSA, using a score of 10 to 80 with a cutoff point of 25. Of 84 indivi-
duals treated, 54 (64.3%) were interviewed: 31 (57.4%) were men, mean 
age was 53.8 (SD 16.3) and 33 (61.2%) had up to 6 years of schooling. Bor-
derline leprosy predominated in 17 (32.1%) participants, and 21 (38.9%) 

participants considered their physical health ‘good’. The analysis of the 
SALSA scores and studied variables were significant for individuals who 
reported important injuries (p=0.04), low family income (p=0.04), little 
schooling (p=0.00), multibacillary clinical form (p=0.01) and disabilities 
evaluated by DG-WHO (p=0.01). Activity limitations are common (57.4%) 
in this population, as are disabilities identified by DG-WHO (68.5%) and 
are directly associated to the multibacillary clinical form, important inju-
ries, low family income and little schooling. 

Keywords: Leprosy, Activities of Daily Living, Epidemiology, Morbidity, 
International Classification of Functioning, Disability and Health
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INTRODUÇÃO
A hanseníase representa um processo infeccioso 
crônico1 causada pelo Mycobacterium leprae, ba-
cilo que tem preferência pelos nervos periféri-
cos e pela pele.2 Manifesta-se também como do-
ença sistêmica comprometendo alguns órgãos.3

 
Em 2007, no Brasil, o coeficiente de de-

tecção de casos novos alcançou o valor de 
21,08/100 mil habitantes e o coeficiente de 
prevalência, 21,94/100 mil habitantes4 e foi 
considerado o maior contribuinte da doença 
nas Américas.1,5 Mesmo com a redução da pre-
valência, não houve declínio dos casos novos 
diagnosticados nos últimos anos.6-8 

Uma das doenças mais antigas da huma-
nidade, a hanseníase possui dimensão social 
inigualável;6,8 sua maior incidência se dá em 
classes socioeconômicas baixas devido a mul-
tiexposição, ao baixo nível de instrução, mora-
dia e nutrição.2

A transmissão ocorre de pessoa que porta 
o bacilo de Hansen, não tratada, pelas vias aé-
reas superiores.3,9 Cerca de 90 a 95% da popu-
lação tem resistência imunológica ao bacilo.2

O comprometimento neural na maioria 
das vezes está ligado a reações imunológicas 
(processos inflamatórios), ou pela presença 
do bacilo instalado diretamente no nervo (fa-
tor neurogênico). Essas manifestações podem 
ocorrer, antes, durante e depois do tratamento, 
e prevalecer muitos anos após o término do 
mesmo. Entre as causas neurogênicas conside-
ramos primárias: os déficits sensitivos, moto-
res e autonômicos; secundários: retrações, le-
sões traumáticas e infecções pós-traumáticas. 
As inflamações neurais (neurites) são conside-
radas as principais causadoras das incapacida-
des em doentes de hanseníase.10,11

O paciente deve ser bem orientado quanto 
à prevenção de incapacidades na realização de 
exercícios e práticas diárias do autocuidado. 
Essas medidas minimizam as complicações, 
evitam a evolução da doença com seqüelas e 
ajudam na independência do indivíduo em re-
lação às atividades diárias.7,9,12,13,14 

Estima-se que há aproximadamente entre 
2 e 3 milhões de pessoas com incapacidades 
significativas devido a doença.8,15 O paciente 
deve sempre ser encaminhado e acompanhado 
para serviços de reabilitação, seja para preven-
ção ou tratamento de deficiências. Dentre os 
serviços, inclui-se a fisioterapia, a terapia ocu-
pacional, serviços de órtese e prótese, cirurgia 
corretiva, com objetivo de favorecer o retorno 
as atividades de vida diária.7,13 

Questões como deficiência, limitação de 
atividade e restrição da participação social 

são fundamentais, pois estas dimensões foram 
definidas na Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
como componentes significativos do estado 
de saúde de uma pessoa.1,16 A CIF vem sendo 
incorporada e utilizada em diversos setores da 
saúde por equipes multidisciplinares.11 

As atividades diárias são compostas na vida 
cotidiana de qualquer pessoa e permitem ao in-
dividuo atingir a sua independência pessoal. 

Caso o indivíduo estiver inapto, temporá-
ria ou definitivamente, a realizar suas tarefas 
rotineiras de maneira independente e eficien-
te em determinado contexto, segundo os seus 
padrões culturais de seu grupo social e seus 
valores pessoais, poderá afetar sua autoestima, 
horários, finanças, privacidade e os diversos 
papéis que possa vir a desempenhar.17 A ne-
cessidade de aprender novos métodos ou de 
usar dispositivos assistivos para desempenhar 
tarefas diárias pode ser temporária ou perma-
nente, dependendo da disfunção específica e 
do prognóstico de recuperação.18 

Sabe-se muito sobre deficiência, mas pouco 
sobre como elas afetam as atividades diárias de 
uma pessoa.16 A escala SALSA (Screening of Ac-
tivity Limitation and Safety Awareness) foi de-
senvolvida e é um instrumento de mensuração 
da limitação de atividade elaborada com base na 
CIF. Além de validada para o Brasil, está sendo 
aplicada em diferentes cenários socioculturais 
em pacientes que tem ou tiveram hanseníase, 
diabetes e outras neuropatias periféricas.1 

OBJETIVO
Verificar o grau de incapacidades preconiza-
do pela Organização Mundial de Saúde (GI-
OMS) e a limitação de atividades avaliada pela 
escala Screening of Activity Limitation and 
Safety Awareness (SALSA) após alta medica-
mentosa das pessoas que tiveram hanseníase.

MÉTODOS
Estudo descritivo transversal, realizado no mu-
nicípio de São José do Rio Preto, localizada a 
noroeste do estado de São Paulo, Brasil. O co-
eficiente de prevalência do estado de São Paulo, 
em 2008, foi de 7,0/100 mil habitantes, tendo 
como numerador um total de 2855 casos em 
registro ativo.19 O estado apresenta cidades com 
realidades distintas e coeficientes extremos.20 

A estimativa do número de habitantes de 
São José do Rio Preto é de 414.272.19 Dados 
de 200819 revelam que o município teve preva-
lência de 8,2/100 mil habitantes e coeficiente 

de detecção de 5,79/100 mil habitantes. Os 
atendimentos continuam sendo centralizado 
em duas unidades de saúde do município, a 
saber, o ambulatório de dermatologia do Hos-
pital de Base e o Núcleo de Gestão Assistencial 
60 (NGA 60).10 

O presente estudo tomou como base para 
a sua realização casos de hanseníase identifi-
cados a partir do banco de dados do Sistema 
Nacional de Agravos de Notificação (SINAN).

De 86 pessoas que foram tratadas em São 
José do Rio Preto no período de 02/01/2007 
a 30/06/2009, 54 (62,8%) participaram do 
presente estudo. Não houve restrição de faixa 
etária e sexo e os critérios adotados para inclu-
são dos pacientes foram: concordar em partici-
par do estudo, estarem de alta medicamentosa 
no momento da avaliação e serem munícipes 
de São José do Rio Preto-SP. Os dados foram 
coletados no período de dezembro de 2009 a 
maio de 2010.

O critério para contatar as pessoas elegí-
veis para o estudo foi de até três tentativas de 
telefonema, envio de até duas correspondên-
cias e duas visitas domiciliares, necessariamen-
te nessa seqüência.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa – CEP da Faculdade de 
Medicina de São José do Rio Preto, FAMERP, 
em 21 de setembro de 2009 (protocolo n° 
5126/2009 aprovação n° 392/2009). 

Utilizou-se termo de consentimento para 
obter a autorização dos entrevistados e após 
a aprovação, foi realizado avaliação do Grau 
de Incapacidade da Organização Mundial da 
Saúde (GI-OMS), e aplicada a escala SALSA 
e a ficha de dados gerais e clínicos baseado no 
check-list da CIF.

O escore Olho-Mão-Pé (EHF–Eye-Hand-
Foot) outro indicador de incapacidades, assim 
como o Grau de Incapacidades da Organiza-
ção Mundial da Saúde, para se resumir os da-
dos sobre deficiência na hanseníase,1,16 

O grau de incapacidades da OMS classifica 
as deficiências em Graus 0, 1 e 2. São avaliados 
os olhos direito e esquerdo (D e E), as mãos (D 
e E) e os pés (D e E), o grau máximo é regis-
trado como sendo o grau de incapacidades do 
paciente no diagnóstico e ou na alta. Totaliza-se, 
portanto, a avaliação de seis locais do corpo.3,16 
Para obtenção do escore EHF, somam-se o grau 
de incapacidades em cada um dos seis locais 
avaliados e o resultado varia de 0 a 12.16 Essa 
avaliação é fundamental para o planejamento 
de ações de prevenção de incapacidades e para 
obtenção de indicadores epidemiológicos.3

Para dimensionar a limitação de atividades 
os pacientes foram avaliados com a utilização da 
Escala SALSA (Screening of Activity Limitation 
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and Safety Awareness), que é um instrumento 
validado para o Brasil16 e que mensura a limitação 
de atividade nos indivíduos afetados pela hanse-
níase, diabetes e outras neuropatias periféricas.16

A escala abrange cinco domínios envol-
vendo olhos, mãos (destreza e trabalho), pés 
(mobilidade) e autocuidado. O escore varia de 
10 a 80,1 quanto mais baixo o escore, menor 
a dificuldade com as atividades de vida diária 
e escores mais altos são indicativos de níveis 
crescentes de limitação de atividades.16

 O pon-
to de corte para indicar limitação de atividades 
foi escore ≥ 25. O grupo colaborador da escala 
SALSA propõe uma categorização para os es-
cores Salsa, a saber, de 10-24 (sem limitação); 
25-39 (leve); 40-49 (moderada); 50-59 (seve-
ra); 60-80 (muito severa). 

Com a ficha de dados gerais e clínicos ba-
seado no checklist da CIF coletou-se as variá-
veis sexo, formação, anos de educação formal, 
estado matrimonial, ocupação, renda pessoal 
e familiar, avaliação da saúde física e mental, 
presença de doença ou distúrbio, lesão signifi-
cante que causou seqüelas, utilização de adap-
tações, quantidade de hospitalizações no ulti-
mo ano, tratamento para a saúde, uso de fumo 
e bebida alcoólica.

Os dados foram inseridos em planilha Excel 
e analisados no programa estatístico EPI INFO 
2002 (versão 3.5.1). As variáveis foram avalia-
das considerando freqüência, média e mediana 
conforme apropriado. Para as comparações foi 
utilizado o teste Qui-quadrado ou de Fisher 
considerando significantes valores de p ≤ 0,05.

RESULTADOS
Para encontrar os pacientes foram realizados 
67 (58,6%) telefonemas, enviadas 102 (35,8%) 
correspondências e 16 (5,6%) visitas domicilia-
res. Do total de 86 pacientes que pertenciam ao 
período proposto da pesquisa, 32 (37,2%) não 
foram entrevistados por razões diversas, a saber, 
15 (17,4%) mudaram-se, 3 (3,5%) o endereço 
não existia, 2 (2,3%) estavam presos, 5 (5,8%) 
foram a óbito, 1 (1,2%) era deficiente mental 
grave e 6 (7%) foram encontrados, mas não qui-
seram participar. Dos 54 (62,8%) entrevistados, 
27 (50,0%) foram encontrados por telefone, 
21 (39,0%) por carta, 3 (5,5%) por visita e 3 
(5,5%) na rotina do ambulatório. 

A coleta das informações foi realizada no 
Ambulatório Regional de Especialidades de 
São José do Rio Preto, na dermatologia, onde 
há uma rotina de atendimentos a pacientes 
com hanseníase, aos que já receberam alta me-
dicamentosa, mas continuam necessitando de 
acompanhamento esporádico.

De 86 pessoas tratadas no período, 54 
(62,8%) foram entrevistadas e a idade va-
riou entre 13 a 87 anos, com média de 53,8 
(dp16,3) anos. 

Do total de entrevistados, 31 (57,4%) eram 
do sexo masculino, 38 (70,4%) tinham até 6 
anos de educação formal, sendo 20 (37,0%) 
com ensino fundamental incompleto.   Consi-
deraram “boa” a saúde física 21(38,9%) e mental 
25 (46,3%), 19 (35,2%) eram aposentados, 38 
(70,4%) possuíam renda familiar de até 3 salá-
rios mínimos, 44 (81,5%) não haviam sido hos-
pitalizados no último ano, 29 (53,7%) possuíam 
alguma doença associada e destes 18 (34,0%) 
relataram hipertensão arterial sistêmica. Apenas 
17 (31,5%) eram tabagistas e 44 (81,5%) não ti-
nham habito de consumir bebida alcoólica.

Com relação ao uso de adaptações, 13 
(24%) dos entrevistados as utilizavam e ape-
nas 1 (1,8%) referiu usar dois tipos, sendo que, 
as mais importantes foram o andador (n=1), 
prótese de membro inferior (n=2), calçado 
adaptado (n=8), joelheira (n=1), luva (n=1) e 
muleta (n=1).

A forma clínica dimorfa predominou 17 
(31,5%) e com relação a classificação operacio-
nal, 31 (57,4%) eram multibacilares. 

As deficiências avaliadas pelo Grau de Inca-
pacidades (GI-OMS) no momento do diagnós-
tico, na alta e no pós-alta (momento da entrevis-
ta) estão apresentados na Figura 1. 

As deficiências avaliadas pelo escore EHF 
mostraram-se freqüentes, variaram de 0 a 10 e 
são apresentadas na Tabela 1. 

Dentre as principais seqüelas referidas pelos 
pacientes ocorridas após a hanseníase, destaca-
ram-se as algias dos membros superiores e infe-
riores, hipoestesia de mão e pés, deformidades 
na mão, limitação da amplitude de movimento 
das articulações do tornozelo e membros, visão 
turva e depressão. 

A análise da pontuação da escala SALSA 
mostrou que 57,4% dos entrevistados obti-
veram pontuação que indica algum grau de 
limitação das atividades, ou seja, igual ou 
maior que 25 pontos. A freqüência de limi-
tação de atividades baseada na categorização 
das pontuações da escala SALSA está apre-
sentado na Figura 2. 

A Figura 3 apresenta a relação dos escores 
SALSA (com e sem Limitação deatividades) em 
cada uma das formas clínicas. Os pacientes que 
trataram das formas multibacilares (dimorfa e 
virchoviano) são os que mais apresentam limi-
tações de atividades. Houve ausência de infor-
mação de 1 (3,3%) caso quanto a classificação 
da forma clínica.

A análise dos escores SALSA e variáveis 
estudadas resultou em significância para pa-
cientes que tinham alguma lesão significante 
(valor p= 0,04), que possuíam renda familiar 
até um salário mínimo (valor p= 0,04), que ti-
nham até 6 anos de educação formal (valor p= 
0,00), que foram diagnosticados e tratados das 
formas clínicas dimorfo e virchoviano (multi-
bacilares) (valor p= 0,01) e que apresentavam 
deficiências (grau 1 e 2)   avaliadas pelo GI-
OMS (valor p= 0,01).

Figura 1 - Freqüência das deficiências na hanseníase avaliadas pelo Grau de Incapacidades da Organização Mundial 
da Saúde (GI-OMS) no diagnóstico, na alta medicamentosa e no Pós-alta (momento da entrevista).  



Eliyara Ikehara E, Nardi SMT, Ferrigno ISV, Pedro HSP, Paschoal VD.
Escala Salsa e grau de Incapacidades da Organização Mundial de Saúde: avaliação da limitação de atividades e deficiência na hanseníaseACTA FISIATR. 2010; 17(4): 169 – 174

172

DISCUSSÃO 
A Classificação internacional de funcionalidade, 
incapacidade e saúde (CIF) abriu novos hori-
zontes para a área da saúde, transformando-se 
de conseqüências de doença para componentes 
de saúde 21,22 e o termo funcionalidade é utili-
zado para se referir a todas as funções do cor-
po, às atividades e à participação.22 A CIF avalia 
a morbidade e consiste sobre questões de que 
deficiência e incapacidade não são apenas con-
seqüências de saúde/doença, mas também do 
meio ambiente físico e social, diferentes per-
cepções culturais, atitudes em relação a defici-
ência, disponibilidade de serviços e legislação.23 
Além disso, fornece uma base cientifica para o 
entendimento e estudo da saúde e influencia na 
produção cientifica para promover o desenvol-
vimento de novas avaliações e condutas.24

O presente estudo utilizou a escala SALSA e 
um protocolo próprio para coletar dados gerais 
e clínicos, ambos baseados na CIF25 e também o 
grau de incapacidades preconizado pela OMS.11 

O estudo encontrou significância entre as 
formas multibacilares e presença de deficiên-
cias e limitação de atividades, quando utiliza-
dos os indicadores de deficiências GI-OMS e 
aplicação do protocolo SALSA.   

Pesquisa realizada em ��������������������Várzea Grande no es-
tado de Mato Grosso sobre incapacidade após 
o tratamento da hanseníase encontrou relação 

significante entre maior prevalência de inca-
pacidades e formas multibacilares e a maioria 
apresentaram piora evolutiva da sensibilidade.26 

A orientação dos manuais do Ministério 
da Saúde é para que todos os casos novos se-
jam avaliados e orientados em Prevenção de 
Incapacidade adicionando-se a avaliação o in-
dicador GI-OMS, minimamente no inicio do 
tratamento e no momento da alta.27,28 

No presente estudo um percentual de 27,8 
% e 38,8% não foi avaliado em Prevenção de 
incapacidades (PI) no diagnostico e alta res-
pectivamente. Apesar de o município ter um 
serviço de excelência no cuidado com o pa-
ciente, ainda existe uma lacuna na articulação 
do serviço que realiza o atendimento medica-
mentoso com o serviço que realiza a preven-
ção e reabilitação das incapacidades físicas. 
Esse fato pode estar colaborando para que os 
pacientes não sejam orientados corretamente 
nos retornos pós – alta com objetivo de passar 
por avaliações rotineiras e intervenções preco-
ces, em especial por ser o pós-alta um período 
que facilmente ocorre reações e neurites, fato-
res desencadeantes das deficiências.   

A limitação de atividades se associou as 
deficiências medidas pelo GI-OMS. A escala 
SALSA avalia aspectos como mobilidade, au-
tocuidado, destreza e trabalho manual. Todos 
esses domínios envolvem atividades rotineiras 
e, em sua maioria, exigem funções neurais pre-
servadas, fato esse que geralmente está altera-

do nos pacientes que apresentam Grau 1 e 2 
-OMS, que ocasiona alteração da sensibilidade 
e força muscular das mãos e pés.

Não obstante, os escores da escala Salsa se 
associaram a presença de lesões significantes, o 
que vem contribuir para a compreensão de que 
deficiências e lesões podem limitar   sobrema-
neira as atividades diárias dos indivíduos.    

A população do estudo era composta prin-
cipalmente pelo gênero masculino, que corro-
bora com os dados nacionais.4 A idade média 
foi de 53,8 e a maioria eram aposentados, ou 
seja, adultos jovens que não estavam ativos no 
mercado de trabalho. E���������������������studos têm demonstra-
do que a escala SALSA tende a aumentar com 
a idade.29 No nosso estudo essa relação não foi 
significante, possivelmente o aumento da casu-
ística possa revelar resultados diferentes. 

Foi significante a relação de indivíduos que 
possuem limitação das atividades com a renda 
familiar até três salários mínimos e baixa esco-
laridade, quanto menor o estudo e maior difi-
culdade socioeconômica, maior limitação. Nos 
estudos de Rafael AC,30 a maioria possuíam 
nível de escolaridade fundamental, assim como 
a presente pesquisa. O meio socioeconômico 
tem influenciado na distribuição das doenças de 
modo geral, e a hanseníase vem ocorrendo com 
mais freqüência nas classes menos favorecidas.30 

A educação, como exclusão social, influen-
cia na transmissão da doença, e é pela falta 
de compreensão a respeito de aplicação de 

Escore EHF EHF Diagnóstico % EHF Alta % EHF Pós-Alta %

Sem deficiência 0 20 37,0 19 35,2 17 31,5

Com deficiência

1 4 7,4 4 7,4 9 16,7

2 6 11,1 4 7,4 4 7,4

3 1 1,9 3 5,5 10 18,5

4 2 3,7 - - 4 7,4

5 - - - - 3 5,5

6 - - - - 2 3,7

7 2 3,7 1 1,9 1 1,9

8 1 1,9 1 1,9 1 1,9

9 - - - - - -

10 1 1,9 1 1,9 3 5,5

Total deficiência 17 31,5 14 26 37 68,5

Sem informação
99* 4 7,4 8 14,8 - -

77** 13 24,1 13 24,0 - -

Total sem informação 17 31,5 20 38,8 - -

Total Geral 54 100% 53 100% 54 100%

Tabela 1 - Escores (número absoluto e percentual) EHF da população do estudo avaliado no diagnóstico, na alta e no pós-alta (momento da entrevista).

* ausência de dados ** não avaliado
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medidas preventivas das lesões, que geram as 
incapacidades.30 O diagnóstico tardio pode 
influenciar na conseqüência das lesões que se 
tornam incapacitantes.30 

Estudo recente em Minas Gerais31 consta-
tou que as formas virchowiana e dimorfa são 
fatores de risco que acarretam ao individuo as 
deficiências físicas. A lesão do nervo está asso-
ciada a esses fatores e é considerada a mais gra-
ve complicação na hanseníase. No diagnóstico, 
o analfabetismo foi associado com deficiência 
física, ou seja, as pessoas que possuem maior 
grau de escolaridade, são mais conscientes de 
suas necessidades, procuram assistência mé-
dica em uma fase mais precoce da doença e 
possuem facilidade ao acesso antecipado em 
sistemas de saúde.   

Lima32 descreveu o perfil dos pacientes 
hansênicos atendidos no Distrito Federal e 
seu estudo foi composto principalmente por 
homens jovens, de baixa escolaridade e inca-
pacidades mínimas ou ausentes.   

Em um estudo realizado em 2003,33 no Ma-
ranhão, foi descrito o perfil dos pacientes com 
Hanseníase. Observou-se alguns aspectos se-
melhantes ao nosso estudo, como predominân-
cia da forma dimorfa, maior acometimento no 
sexo masculino, predomínio daqueles que pos-
suem baixo grau de escolaridade (ensino funda-
mental incompleto). Mais da metade (76,3%) 
possuíam renda familiar inferior a um salário 
mínimo e, segundo o autor, a situação de hipe-
rendemicidade associada às baixas condições 
socioeconômicas e ambientais, agravada pelo 

elevado percentual de pacientes que apresen-
tavam deficiências físicas em conseqüência da 
doença, interferiam na qualidade de vida.       

Dados obtidos pela enfermagem em um es-
tudo realizado no município de Botucatu-SP,34 
sobre o perfil socioeconômico e demográfico 
dos pacientes com hanseníase, observou-se na 
população estudada, baixo nível de escolarida-
de e renda familiar per capita menor que um 
salário mínimo. O tempo dedicado à escolari-
dade foi inferior ao da população de Botucatu 
e a renda familiar per capita chamou a atenção 
pelo fato de estar abaixo da linha da pobreza, 
da renda per capita do próprio município e 
estado. Os aspectos econômicos podem in-
fluenciar as formas de enfrentamento dos pro-
blemas de saúde, podendo ser diferentes em 
um mesmo individuo, conforme as etapas do 
processo de manutenção da saúde, juntamente 
com aspectos sociais e psicológicos. Segundo 
o autor, as deficiências físicas podem levar a 
diminuição da capacidade de trabalho e limi-
tação à vida social.34 

Estudo recente realizado na Holanda35 ava-
liou a relação da deficiência entre a limitação 
das atividades e restrição na participação. O 
instrumento utilizado foi a escala de avaliação 
de deficiência da OMS (WHO – DAS II) vali-
dada para o holandês e compatível com a CIF, 
que avalia a limitação das atividades diárias; um 
questionário autoaplicável dos itens olho, mãos 
e pés, para avaliar a deficiência e utilização do 
impacto sobre participação e autonomia. Os 
achados do estudo revelam que as atividades 
diárias das pessoas afetadas pela hanseníase são 
substancialmente reduzidas.35 Estudos poste-
riores podem comparar resultados encontrados 
com a aplicação da escala SALSA e escala de 
avaliação de deficiência DAS II.

Observou-se que a escala SALSA está sen-
do utilizada em muitos trabalhos de pesquisa 
priorizando o olhar não só para as deficiências 
físicas, mas a funcionalidade do individuo.   

Atualmente a cura da doença prevalece, 
mas a atenção e o cuidado ao paciente para 
evitar seqüelas deve ser contínuo, e não neces-
sariamente interrompido no momento da alta 
medicamentosa. Afinal, a piora e gravidade das 
lesões podem causar dificuldades na realização 
das atividades da vida diária, do trabalho, lazer 
e participação na sociedade

A equipe de saúde e o próprio paciente de-
vem estar atentos às deficiências ocasionadas 
pela hanseníase, seja durante ou após o trata-
mento, pois, assim como tantas outras pato-
logias, que são passíveis de serem prevenidas 
e não o são, acabam por onerar os custos do 
tratamento além de ocasionar graves seqüelas 
físicas e emocionais ao paciente.36

Figura 2 - Freqüência da limitação de atividades baseada nas pontuações da Escala SALSA 
considerando nenhuma limitação, leve, moderada, severa e muito severa.  

Figura 3 - Distribuição percentual dos resultados dos escores SALSA nas diferentes formas clínicas, 
considerando sem e com limitação de atividades. 
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CONCLUSÃO   
As limitações de atividades são freqüentes 
(57,4%), assim como as deficiências medidas 
pelo GI-OMS (68,5%). O estudo encontrou as-
sociação significante da limitação de atividades 
(SALSA) com as formas multibacilares, pessoas 
que relataram lesão significante, que possuem 
renda familiar até três salários mínimos e que 
possuíam até seis anos de educação formal.
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