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RESUMO 
 

A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa, que por causar incapacidades 
físicas e limitações de atividades, requer um  levantamento e acompanhamento da 
Triagem de Limitação de Atividade e Consciência de Risco. Objetivou-se avaliar a 
limitação de atividades e consciência de risco em indivíduos que foram afetados pela 
hanseníase de 2001 à 2014, encontrando-se durante a pesquisa, em alta por cura. 
Trata-se de uma pesquisa descritiva e transversal. Neste estudo foi aplicado a 
escala de limitação de atividade e consciência de risco, avaliação neurológica 
simplificada e avaliação sociodemográfica. Teve-se como população 104 pacientes 
e amostra 80, com média de idade 53,5 anos, sendo 41 (51,3%) homens, 50 
(62,5%) pardos, 31 (38,8%) aposentados, 69,44% com renda familiar de um a três 
salários mínimos. Além disso, 41 (51,3%) eram casados/unidos e 24 (30,0%) 
estudaram até o 5º ano incompleto. A classificação operacional de maior frequência 
foi a multibacilar com 42 (52,5%); 32 (40,0%) dos participantes apresentaram  a 
forma clínica indeterminda; 44 (55,0%) Grau I de incapacidade e 39 (48,8%) não 
apresentaram limitações na escala salsa. Quanto ao escore de consciência de risco, 
variou de 0 a 9 pontos, sendo que ouve maior frequência no escore 0 (zero). 
Tratando-se do escore OMP, variou de 0 a 10, sendo que o escore predominante 
também foi o 0 (zero). A forma Multibacilar foi mais frequente nos grau 1 e 2, sendo 
26 (61,9%) e 11 (26,2%) indivíduos, respectivamente. Na correlação entre a salsa 
com classificação operacional, observou-se que os paucibacilares foram os que 
mais apresentavam-se sem limitações 24, (63,2%) e entre os multibacilares 
predominou leve limitação (42,9%). A salsa em correlação com a  escolaridade, 
demonstrou que a maioria da pessoas que apresentaram limitações tinham 
estudado até o 5º ano incompleto. Através deste estudo pôde-se perceber que 
maioria dos participantes que apresentavam limitações de atividades e consciência 
de risco possuem baixa escolaridade. Demonstrando desta forma, que a falta de 
conhecimento torna-se também um fator preocupante em relação as limitações de 
atividades, podendo assim aumentar os riscos de traumatismos dos portadores da 
doença. 
 
Palavras-chave: Hanseníase. Reabilitação. Avaliação de Risco. Incapacidade. 
Atividades cotidianas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

Leprosy and a infectious disease, que by cause physical disabilities and limitations, 
requires hum survey and monitoring activity limitation screening and risk awareness. 
The objective was to evaluate the limitation of activities and risk awareness in 
individuals que were affected by leprosy. It is a descriptive and cross-sectional study. 
In this study it was applied a range limitation activity and risk awareness, neurological 
assessment simplified and sociodemographic evaluation. if had how population 104 
patients and sample 80, with average age 53.5 years, being 41 (51.3%) men, 50 
(62.5%) brown, 31 (38.8%) retired, 69, 44% income hum with family three minimum 
wages. In addition, 41 (51.3%) were married / cohabiting and 24 (30.0%) studied up 
until the 5th incomplete year. The operational classification of higher frequency was 
multibacillary 42 (52.5%); 32 (40.0%) of the participants had the indeterminda clinical 
form; 44 (55.0%), inability to Grade I and 39 (48.8 limitations%) had not in salsa 
Scale. How To Score Risk Awareness, ranged from 0 to 9 points, Being That Look 
Higher Frequency not score 0 (zero). With regard to the OMP score ranged from 0 to 
10, being the predominant that score also was the 0 (zero). The multibacillary was 
more frequent nos grade 1 and 2, being 26 (61.9%) and 11 (26.2%) individuals, 
respectivamente. In the Correlation Between the salsa with operational classification, 
there was a que OS paucibacillary were so que More presented no limitations 24 
(63.2%) and among the multibacillar prevailed slight limitation (42.9%). A salsa in 
correlation with education, demonstrated That the majority of people que show 
limitations had studied up until THE 5th incomplete year. through this study can 
perceive que most participants what had limitations activities and risk awareness 
have low education. Demonstrating this way, que a lack of knowledge becomes also 
a worrying factor in relation to limitation of activities, can so the Increase injury risks 
of the disease carriers. 
 
Keywords: Leprosy. Rehabilitation. Risk assessment. Inability. Daily activities. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é, por muitos, considerada a doença mais antiga da história 

da humanidade. Antigamente chamada de “lepra” é uma doença crônica, 

infectocontagiosa, causada pelo bacilo Mycobacterium leprae (M. Leprae). 

Quanto a epidemiologia, o Ministério da Saúde (MS) afirma que, nos 

últimos 10 anos, a taxa de prevalência de hanseníase caiu 65%, passando de 4,33, 

em 2002, para 1,51 por 10 mil habitantes em 2012 (BRASIL, 20012a).  

Mesmo com a redução da taxa de prevalência, a taxa de casos novos 

permanece alta. Segundo dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), no período de 2012, a taxa de incidência foi de 17,39/ 100 mil 

habitantes, sendo que, Mato Grosso (82,40 / 100 mil habitantes), Tocantins (73,50 / 

100 mil habitantes), Maranhão (56,91/ 100 mil habitantes) e Piauí (34,61/ 100 mil 

habitantes) correspondem aos quatros estados com a maior taxa de incidência no 

país (BRASIL, 2012b). 

O Piauí é, portanto, o segundo estado nordestino que mais possue 

pacientes portadores da hanseníase, ficando atrás somente do Maranhão. O 

município de Picos, localizado na região Centro-Sul do estado do Piauí, possui 

grande quantidade de pacientes portadores de hanseníase atendidos no PAM 

(Pronto Atendimento Médico), referência para tratamento da hanseníase da própria 

cidade e macrorregião (BRASIL, 2012c). 

Infelizmente, a maioria dos diagnósticos da hanseníase no Brasil ainda é 

tardia, ocorrendo apenas de um ano e meio a dois anos após as manifestações dos 

sintomas. Isso ocorre, provavelmente pela falta de conhecimento, por partes dos 

acometidos, em relação à doença e seus sinais e sintomas, retardando assim a 

busca por tratamento em serviços de saúde especializados. Além disso, outros 

fatores que também retardam o diagnóstico da doença são a dificuldade do indivíduo 

em achar serviços, atendimentos e/ou profissionais qualificados para diagnosticar a 

doença. Por isso, 5,7% dos acometidos no Brasil, quando recebem o diagnóstico, já 

possuem lesões sensitivas e/ou motoras (ARANTES et al., 2010). 

Portanto, observa-se que o diagnóstico e o tratamento reduzem 

incapacidades. Ademais, com os surgimentos das incapacidades, surgem também 

as limitações das Atividades de Vida Diária (AVD) e das Atividades Instrumentais da 
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Vida Diária (AIVD) interferindo de forma significativa na qualidade de vida dessas 

pessoas. 

Inicialmente, as AVD consistiam somente como aquelas destinadas aos 

cuidados pessoais (ato de alimentar-se, vestir-se) e à higiene pessoal, ou seja, 

limpeza do seu próprio corpo, como por exemplos, preocupar-se com os cabelos e 

unhas, limpeza oral, etc. Atualmente, com progresso do trabalho de Terapia 

Ocupacional nos programas de reabilitação, adicionaram-se à termologia outras 

atividades executadas pelo homem no seu dia-a-dia, como exemplos, tem-se as 

vestimentas (escolha de roupas e acessórios apropriados, botar e tirar sapatos ou 

sandálias, etc), os diálogos, mobilidade funcional, tarefas domésticas, entre outros 

(FRANCISCO, 2005). 

Ainda em consenso, as AIVD são dirigidas para a interação com o 

ambiente, como o cuidado com o próximo; cuidado de animais domésticos; criar e 

preocupar-se com os filhos; uso de aparelhos de comunicação (telefone, 

computador); mobilidade na comunidade (uso de transporte público ou privado); 

estabelecimento e gerenciamento do lar; preparo da refeição e limpeza; 

procedimentos de urgência e emergência; fazer compras, entre outros 

(FRANCISCO, 2005). 

Segundo Frank et al. (2007), a vida do ser humano é composta por vários 

componentes, sendo a autonomia um deles, e que quando esta encontra-se de 

forma debilitada ou ausente, as condições humanas nas áreas física, social e 

psicológica, infelizmente são prejudicadas. Por conta disso, é de suma importância 

avaliar a condição de realização das tarefas diárias para que as condições de saúde 

das pessoas não sejam afetadas. 

A partir disso, surge o seguinte questionamento: pacientes que tiveram 

hanseníase apresentam limitações de atividades e consciência de risco? Observa-

se, pois, a importância de um levantamento da Triagem de Limitação de Atividade e 

Consciência de Risco (SALSA) nos portadores da hanseníase, relacionando 

principalmente os fatores socioeconômicos, grau de incapacidade e escolaridade. 

Sabendo-se que a enfermagem está envolvida diretamente com a detecção, 

acompanhamento, tratamento medicamentoso, tratamento das lesões, 

esclarecimento das dúvidas do paciente, ajuda no autocuidado e avaliação, torna-se 

evidente a contribuição da profissão no tratamento e acompanhamento de tais 

pacientes, pois é papel da enfermagem não só tratar, mais também oferecer 
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conhecimento sobre a temática e daí então estimular tais sujeitos a procurar 

tratamento precoce a fim de evitar complicações da doença que podem levar ao 

surgimento de incapacidades e de limitações nas atividades diárias. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral  

 

 Avaliar limitação de atividades e consciência de risco em indivíduos 

que foram afetados pela hanseníase. 

 

2.2 Específicos  

 

 Descrever as características sociodemográficas dos participantes; 

 Identificar a ocorrência de incapacidades físicas entre os indivíduos 

entrevistados;  

 Classificar os indivíduos quanto ao grau de incapacidade física. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 As incapacidades e limitações físicas decorrentes da hanseníase 

 

A hanseníase pode causar incapacidade física nas pessoas que são por 

ela acometida, ocasionando desta forma, um impacto grandioso para o doente e 

para a comunidade. Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), 

a incapacidade é conceituada como sinônimo de deficiências, limitações de 

atividade e restrições de participação, que aponta os aspectos negativos da 

interação entre uma pessoa (com uma condição de saúde – doenças, distúrbios, 

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

ambientais – mundo físico e suas características, atitudes, valores, regras, leis - e 

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

 Como critério para o processo de uma enfermidade incapacitante, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) afirma que primeiro surge a enfermidade, 

esta por sua vez causa a deficiência, ocasionando como consequência a 

incapacidade que, por fim, leva à invalidez. Para a OMS, deficiência é “qualquer 

perda ou anormalidade de uma estrutura ou função psicológica, física ou anatômica” 

e quando este comprometimento prejudica a efetivação de uma atividade necessária 

para a independência do paciente, surge a incapacidade. Esta é definida como 

“qualquer restrição ou perda (resultante da deficiência) da capacidade de realizar 

uma atividade da maneira considerada normal para o ser humano (OMS, 1981). 

As incapacidades são ocasionadas por neurites (lesões inflamatórias dos 

nervos periféricos, acarretadas pela atuação do bacilo nos nervos e, também, pela 

reação do organismo ao bacilo. Os nervos mais frequentemente afetados na 

hanseníase são: na face, o facial; nos membros superiores, os nervos ulnar, 

mediano, radial e radial cutâneo e nos membros inferiores, fibular comum, sural e 

tibial (CASTRO et al., 2009). 

Segundo o Ministério da Saúde, a classificação desta incapacidade se dá 

por uma escala de zero a dois, que varia de acordo com o nível de acometimento 

nervoso. O grau 0 (zero) de incapacidade caracteriza-se por nenhum tipo de 

problema nos olhos, mãos e pés; o grau 1 pela diminuição ou perda de sensibilidade 

destas regiões corporais e o grau 2 por lesões mais sérias como perda de acuidade 
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visual, opacidade corneana, lesões tróficas ou traumáticas nas mãos e pés, bem 

como presença de garras, reabsorção óssea, mãos e pés caídos (BRASIL, 2008a). 

Portanto, o mais alto grau de incapacidade torna-se o maior problema em 

portadores da hanseníase, interferindo no trabalho e vida normal do paciente, 

induzindo às perdas econômicas e surgimento de problemas psicológicos, além do 

estigma e discriminação pelo qual são acometidos (AQUINO et al., 2003). 

Ainda em consenso, um estudo realizado na 14ª Regional de Saúde das 

regiões político-administrativas da Secretaria Estadual de Saúde na cidade de 

Paranavaí-PR, observou que em relação ao grau de incapacidade a maioria dos 

pacientes foram classificados com grau I (41,4%) e grau II (38,4%), sendo que 

44,7% das pessoas que estavam com grau máximo de incapacidade física já haviam 

obtido alta por cura (SOBRINHO; MATHIAS; GOMES; LINCOLN, 2007). Dessa 

forma, observa-se o quanto a incapacidade está presente mesmo no período pós-

cura. 

 

3.2 Triagem de Limitação de Atividade e Consciência de Risco – SALSA 

 

Foi criada com a intenção de medir a Limitação de Atividade e 

Consciência de Risco construída com base na Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) sendo utilizada em pacientes que 

possuem ou possuíram diabetes, hanseníase, e outras neuropatias periféricas 

(BARBOSA et al., 2008; SALSA, 2004).  

Por meio da escala SALSA, busca-se compreender como a hanseníase 

afeta a vida diária do cliente, pois na hanseníase, sabe-se bastante sobre 

deficiências, porém pouquíssimo sobre como elas comprometem as atividades 

diárias de um acometido pela doença. No passado, antes de se avaliar a limitação 

de atividades através da escala SALSA, utilizavam-se outras formas de avaliação, 

entretanto, estas não serviam para o uso de forma universal, pois não se aplicavam 

à hanseníase ou a países em desenvolvimento. Ademais, as outras formas de 

avaliações não consideravam a questão da segurança ou dos riscos de se agravar 

deficiências presentes (BRASIL, 2008b).  

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2001) entende por limitação de atividade, 

o grau com que uma pessoa consegue efetivar as atividades de vida diária. Nesse 



19 
 

contexto, Nicholls (2007) entende por consciência de risco o grau de consciência 

dos clientes acerca dos problemas de segurança envolvidos na concretização das 

atividades diárias. 

Assim, torna-se imprescindível para a equipe multidisciplinar responsável 

pelo cuidado para com as pessoas com hanseníase, ter sempre informações a 

respeito das suas limitações e dos seus riscos pelos quais os pacientes são 

submetidos, uma vez que, através destas informações que são colhidas por meio da 

escala SALSA, a equipe multidisciplinar poderá planejar interveções adequadas, 

visando ampliar a qualidade de vida desses clientes, minimizando, também, o 

sofrimento ocasionado pela hanseníase, bem como por suas sequelas. 
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4 METODOLOGIA 

 

Este estudo faz parte de um projeto maior da Universidade Federal do 

Piauí denominado “Atenção à saúde para hanseníase em áreas de alta 

endemicidade nos municípios de Floriano e Picos: abordagem integrada de aspectos 

operacionais, epidemiológicos (espaço-temporais), clínicos e psicossociais” - 

INTEGRAHANS PIAUÍ, fundamentado em uma abordagem integrada de estudos 

relativos aos padrões epidemiológicos, clínicos, psicossociais e operacionais da 

hanseníase em municípios do Piauí com alta endemicidade, sendo financiado pelas 

Organizações Não Governamentais: Netherlands Hansentasis Relief – NHR e 

Campagne Internationale de I’Ordre de Malte contre la lêpre – CIOMAL, com sedes 

em Amsterdã e Genebra, respectivamente. 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva e transversal, pois tem como objetivo 

principal a exposição das características de determinada população ou fenômeno, 

destacando assim, sua distribuição por idade, sexo, procedência, nível de 

escolaridade, nível de renda, estado de saúde física e mental, entre outros (GIL, 

2011). 

Quanto aos estudos transversais, os dados são analisados em um 

determinado ponto no tempo, ou seja, esses dados são coletados apenas em um 

momento com os mesmos assuntos e não o contrário (GIL, 2011). 

 

4.2 Local e período do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no período de agosto de 2015 à fevereiro de 

2016 no município de Picos que fica localizado na região centro-sul do Piauí e 

possui uma população estimada de 76. 544 habitantes para 2015 (IBGE, 2015). 

 

4.3 População e amostra 

 

A população estudada constituiu-se de 139 participantes residentes nos 

bairros: São José, Bomba, Morada do Sol, Aerolândia, São Vicente e Belo Norte, 
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que tiveram hanseníase no período entre 2001 à 2014, tantos os que foram 

notificados no Sistema de Informação de Agravos e Notificação (SINAN), quantos os 

que não foram notificados, mas que também tiveram a doença no mesmo período e 

que encontraram-se em alta por cura.  

A área da população, ora estudada, foi escolhida devido ao fato desta 

concentrar o maior número de casos de hanseníase no município, representado 

19,9% do total de casos registrados no período analisado. 

A amostra foi constituída por 80 participantes. Foram considerados como 

critérios de inclusão: ter sido portador de hanseníase; ter interesse em participar do 

estudo; estar de alta medicamentosa no momento da avaliação; ser munícipe de 

Picos-PI e ter assinalado o termo de consentimento livre e esclarecido. Em 

contrapartida, foram excluídos: pessoas que, por algum motivo, estiveram 

impossibilitadas de responder os formulários; aqueles não encontrados nos 

endereços declarados na ocasião do cadastro do SINAN. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

Neste estudos foram coletados dados sobre: as condições 

sociodemográficas; a limitação de atividades e consciência de risco; e incapacidade 

física. A coleta de dados ocorreu no período compreendido entre setembro e 

novembro de 2015. 

Os dados a respeito das condições sociodemográficas foram coletados 

através do formulário (APÊNDICE A). Este, buscou coletar dados como: sexo, cor, 

idade, grau de escolaridade, situação conjugal, situação laboral, renda familiar, etc. 

Com a Escala SALSA (ANEXO A) buscou-se avaliar a percepção dos 

clientes sobre suas limitações de atividades e consciência de risco, ou seja, o grau 

que esse cliente é capaz de efetivar suas as atividades de vida diária (BRASIL, 

2008b). Além disso, a SALSA tem como objetivos: Avaliar a extensão da limitação 

de atividade e a percepção dos participantes quanto ao risco de se obter 

deficiências; ter como público alvo pessoas afetadas pela hanseníase, diabetes ou 

outras neuropatias periféricas; ser aplicável em todo os países; Ser usada em 

conjunto com escalas de deficiências e restrição de participação social, de modo a 

medir incapacidades de um ponto de vista holístico (SALSA, 2004). 
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Essa escala foi criada para ser utilizada em países onde a hanseníase 

mantém-se com alto padrão de endemicidade. O Brasil já possue a versão em 

português validada. Ademais, a escala SALSA possue um total de 20 perguntas 

relacionadas a atividades diárias, abarcando quatro domínios: mobilidade (sentar ou 

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

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

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

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

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

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

com papel; apanhar coisas do chão). O escore varia de 0-80 e quanto mais alto seu 

escore, maiores os indícios de níveis crescentes de limitação de atividades, em 

contra partida, quanto menor o escore, menores os indícios de dificuldade com as 

atividades de vida diária. A SALSA possue a seguinte categorização para seus es-

cores: sem limitação (10-24); leve (25-39); moderada (40-49); severa (50-59); muito 

severa (60-80). Destaca-se ainda que escore ≥ 25 é tido como ponto de corte para 

sugerir limitação de atividades (SALSA, 2004). 

Para a coleta dos dados a respeito das incapacidades nos clientes, foi 

utilizado o formulário “Avaliação do Grau de Incapacidade” (ANEXO B). Esta é 

validada como a forma de medida que indica a existência de perda da sensibilidade 

protetora e/ou deformidades visíveis em consequência de lesão neural. A partir 

disso, a Organização Mundial da Saúde levando em consideração a classificação do 

Grau de Incapacidade, considera: Grau 0 – Nenhum problema com os olhos, as 

mãos e os pés devido à hanseníase; Grau 1 – presença de incapacidade 

(Diminuição ou perda da sensibilidade nos olhos, diminuição ou perda da 

sensibilidade protetora nas mãos e /ou nos pés); Grau 2 – presença de incapacidade 

e deformidade (Olhos: lagoftalmo e/ou ectrópio, triquíase, opacidade corneana 

central, acuidade visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de 

distância; Mãos: lesões tróficas e/ou lesões traumáticas, garras, reabsorção, mão 

caída; Pés: lesões tróficas e/ou traumáticas, garras, reabsorção, pé caído, contratura 

do tornozelo) (BRASIL, 2010). 

Com a intenção de determinar o grau máximo de forma individual para 

cada olho, mão e pé, foi utilizado o escore OMP (Olho-Mão-Pé) sendo este mais 

sensível que o Grau de Incapacidades a  variações nas deficiências, variando de 0 a 
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12, visto que soma-se os seis números de cada local do corpo avalidado (BRASIL, 

2008a). 

Para a avaliação da sensibilidade nas mãos e pés dos clientes utilizou-se 

os monofilamentos de náilon de Semmes Weinstein, sendo que cada fio de náilon 

possue cerca de 38mm de extensão e  espessuras diferentes,necessitando assim de 

uma força específica de pressão para curvá-lo sobre a pele do participante, variando 

de 0,05g a 300g.  

Além disso, para cada espessura do fio de monofilamento existe uma cor 

associada e cada cor corresponde a um nível funcional : cor verde (0,05g – 

sensibilidade normal na mão e no pé), cor azul (0,2g – sensibilidade diminuída na 

mão e normal no pé; dificuldade para discriminar textura (tato leve)), Violeta (2g – 

sensibilidade protetora diminuída na mão; incapacidade de discriminar textura; 

dificuldade para discrimar formas e temperatura), vermelho fechado (4g – perda da 

sensibilidade protetora na mão e às vezes no pé; perda da discriminação de textura; 

incapacidade discrimar formas e temperatura), vermelho cruzado (10g – perda da 

senbilidade protetora no pé. Perda da discriminação de textura; incapacidade de 

discriminar formas e temperatura), vermelho circular (300g – permanece apenas a 

sensação de pressão profunda na mão e pé), preto (sem resposta; perda da 

sensibilidade profunda na mão e no pé) (BRASIL, 2008b). Para a valiação da 

sensibilidade dos olhos utilizou-se fio dental sem sabor e para avaliação da acuidade 

visual foi utilizado o quadro de Snellen. 

Além do teste de sensibilidade, foi realizado um exame físico nos 

participantes da pesquisa em busca da presença de possíveis ferimentos, 

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

parcial, amputação total do pé e pé caído móvel. Quanto aos olhos, foram 

examinados em busca de logoftalnismo, vermelhidão e verificação da força normal 

de fechamento dos olhos. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

A análise do conteúdo foi realizada com base em estatísticas específicas 

e, logo após, esses dados foram organizados em formas de gráficos e tabelas. A 

análise dos dados foi realizada através do uso do Software Statistcal Package for 

the Social Sciences, (SPSS) versão 20.0 para Windows.  
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4.6 Aspectos éticos  

 

O projeto foi  submetido à apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí (UFPI) sob o parecer 1.115. 

818 (ANEXO C) conforme os preceitos éticos e legais da resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) (BRASIL, 2012d). 

Esta resolução, além de dispor sobre os aspectos éticos aos quais a 

pesquisa deve obedecer, expõe os requisitos que devem ser preenchidos ao 

construir o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO D).  Este 

foi apresentado aos que desejaram participar da pesquisa, para que pudessem 

assinar de forma obrigatória, declarando assim, que aceitam participar do estudo. 

Dessa forma, todos os indivíduos, que aceitaram participar da pesquisa assinaram o 

TCLE e receberam uma cópia do mesmo assinado pelo pesquisador, sendo-lhes 

garantido o sigilo e o anonimato. Mas antes disso, aos participantes foram efetuados 

os esclarecimentos, preferencialmente em condições e locais adequados, além da 

garantia das suas privacidades (BRASIL, 2012d). 

Aos menores de 18 anos participantes da pesquisa e aos pais ou 

responsáveis foram apresentados o termo de assentimento (ANEXO E), no qual este 

representa a autorização ao menor de idade em participar da pesquisa. Tanto o 

menor de idade, quanto os pais ou responsáveis devem assinar de forma obrigatória 

o termo de assentimento.  

Foi garantido a todos os participantes o direito da liberdade de recusar 

participar da pesquisa ou retirar o seu consentimento, independentemente da fase 

da pesquisa, sem prejuízo algum do mesmo. Para que os participantes tenham a 

garantia ética de sigilo e privacidade, somente terão acesso aos formulários os 

pesquisadores, destacando ainda, que em hipótese alguma as informações dos 

participantes que possam identifica-los serão divulgadas.  

Quantos aos riscos de constrangimento em decorrências de algumas 

perguntas, o participante ficou apenas com os pesquisador para que se sentisse 

com mais conforto e confiança para responder às perguntas que lhes foram 

efetuadas. 

Também foram informados quanto à importância e a colaboração que 

esta pesquisa proporcionará ao município de Picos e que os dados coletados serão 



25 
 

utilizados somente para fins científicos, além de terem total acesso aos resultados 

depois de concluído à pesquisa.  
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5 RESULTADOS 

 
Dos 80 participantes da pesquisa 41 (51,2%) eram do sexo masculino. A 

idade variou entre 9 e 82 anos com média de 53,5 ±17,7 anos, sendo que a faixa 

etária mais frequente foi a de 55 a 64 anos (27,5%). Quanto à cor, a parda foi a 

predominante, correspondendo a 62,5% dos avaliados. 

A respeito da situação laboral, os participantes, em sua maioria, 

afirmaram ser aposentados (38,8%). Em relação à renda familiar, 62,5% da amostra 

declarou receber de um a três salários mínimos. Vale destacar que 8 participantes 

não quiseram revelar sua renda familiar. Acerca da situação conjugal, 51,3% afirmou 

ser casado/ ter união estável. A respeito do grau de escolaridade, a maioria estudou 

apenas do 1º ao 5º ano incompleto, representando 30,0% do total de entrevistados 

(Tabela 1).  

 
Tabela 1 – Dados sociodemográficos. Picos – PI, 2016. (n=80). 

Variáveis  N %  

1. Sexo     

Feminino 39 48,8  
Masculino 41 51,2  
2. Faixa Etária    53,5Ϯ ± 17,7 

<15 2 2,5  
15-24 7 8,8  

25-34 4 5,0  

35-44 7 8,8  

45-54 15 18,8  

55-64 22 27,5  

65-74 15 18,8  

≥75 8 10,0  

3. Cor     
Branca  11 13,8  
Negra  14 17,5  

Amarela  5 6,3  
Parda  50 62,5  

4. Situação laboral     
Não trabalha 9 11,3  
Trabalha formalmente 15 18,8  

Trabalha informalmente 20 25,0  

Dona de casa 5 6,3  

Aposentado 31 38,8  

5. Renda familiar    
<1 salário mínimo 4 5,0  
1-3 salário mínimos 50 62,5  
>3 salários mínimos 18 22,5  
Não respondeu 8 10,0  
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6. Situação conjugal     
Solteiro nunca foi casado 20 25,0  
Casado/unido 41 51,3  
Separado/divorciado/viúvo 19 23,8  
7.Grau de escolaridade    
Analfabeto 17 21,2  
1º até o 5º ano incompleto 24 30,0  
5º completo 8 10,0  
6 º ao 9º ano incompleto 4 5,0  
Fundamental completo 4 5,0  
Médio incompleto 3 3,8  
Médio completo 14 17,5  
Superior completo 4 5,0  
Superior incompleto 2 2,5  

FONTE: dados da pesquisa. 
Ϯ Média 

 

Quanto a classificação operacional, 52,5% dos casos eram Multibacilar 

(MB). A forma clínica indeterminada foi predominante, com 40,0% dos casos, 

seguida da dimorfa com 32,5%. A respeito do Grau de Incapacidade (GI), o grau I foi 

o que mais se destacou entre os participantes, chegando à marca de 55,0% dos 

casos. No que se refere a escala Salsa a maioria dos participantes (48,8%) foi 

classificado como ‘sem limitações’(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Classificação operacional, forma clínica, GI e Salsa. Picos – PI, 2016. (n=80). 

Variáveis  N % 

1.Classificação operacional   

Paucibacilar 38 47,5 
Multibacilar 42 52,5 
2. Forma clínica   

Indeterminada 32 40,0 
Tuberculoide 6 7,5 

Dimorfa 26 32,5 

Virchoviana 16 20,0 

3. Grau de incapacidade   
Grau zero 23 28,8 
Grau I 44 55,0 

Grau II 13 16,3 
4. Salsa   
Sem limitação 39 48,8 
Leve militação 29 36,3 

Moderada limitação 6 7,5 
Grande limitação 3 3,8 
Extrema limitação 3 3,8 

FONTE: dados da pesquisa. 
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O escore de Consciência de Risco (CR) variou de 0 a 9 pontos, 

apresentando o 0 (zero) como o de maior frequência, expressando percentual de 

51,3%. O gráfico 1 aponta a frequência de participantes para cada escore. 

 
Gráfico 1 – Consciência de risco. Picos – PI, 2016. (n=80). 

 
FONTE: dados da pesquisa 

 

O escore Olho-Mão-Pé (OMP) indicador de incapacidades que avalia de 

forma individual (direito e esquerdo) os olhos, as mãos e os pés, variou de 0 a 10, 

sendo que o escore 0 (zero) foi o de maior frequência, com 28,8% no total. O gráfico 

2  apresenta os escores obtidos e a frequência de participantes para cada escore. 

 
Gráfico 2 – Escores e frequência do grau de incapacidade OMP. Picos – PI, 2016. (n=80). 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FONTE: dados da pesquisa 

Em relação ao GI, ambos os sexos apresentaram o grau I como  o mais 

frequente, representando 65,9% e 43,6%, para o masculino e feminino, 
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respectivamente. Associando-se o GI com a faixa etária, obteve-se valor de bastante 

significância (Ϯ 0,002), destacando a faixa etária de  65 a 74 anos foi a que 

prevaleceu em relação ao grau I correspondendo a 16,2% dos casos. Quanto a 

classificação operacional com o GI, a significância foi de 0,001. A forma 

Paucibalcilar (PB) apresentou o mesmo percentual em relação ao grau 0 (zero) e 

grau 1 de incapacidade, cada um 47,4% do total de casos. Já no que se refere à 

forma MB, houve predomínio do grau 1 com 61,9% dos casos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Relação entre o Grau de Incapacidade com sexo, faixa etária, renda familiar, 
classificação operacional. Picos – PI, 2016. (n=80). 

 Grau de incapacidade p valorϮ 

 Grau 0 Grau I Grau II  

 N % N % n %  
1. Sexo       0,054 
Feminino 16 41 17 43,6 6 15,4  
Masculino 7 17,1 27 65,9 7 17,1  
2. Faixa etária       0,002 
<15 2 2,5 - - - -  
15-24 4 5,0 3 3,8 - -  
25-34 2 2,5 2 2,5 - -  
35-44 2 2,5 5 6,2 - -  
45-54 9 11,2 5 6,2 1 1,2  
55-64 2 2,5 12 15,0 8 10,0  
65-74 - - 13 16,2 2 2,5  
≥75 2 2,5 4 5,0 2 2,5  
4.Classificação operacional       0 ,001 
Paucibacilar 18 47,4 18 47,4 2 5,3  
Multibacilar 5 11,9 26 61,9 11 26,2  

FONTE: dados da pesquisa. 
ϮTeste Quiquadrado (ᵪ2) de Pearson. 

 

Associando-se a salsa com a renda familiar e o grau de escolaridade, 

obteve-se significância de 0,024. Além, observou-se que os participantes que 

apresentaram  renda familiar de um à três salários mínimos, apresentaram 

predominância acentuada na classificação salsa ‘sem limitações’ e em ‘leve 

limitação’, com 31,9% e 23,6%, respectivamente, assim como a escolaridade do 1º 

ao 5º ano incompleto, representando de forma marcante 17,5% (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Relação entre a SALSA e com a faixa etária, renda familiar, classificação 
operacional e escolaridade. Picos – PI, 2016. (n=80). 

 SALSA  p valorϮ 

 SL LL LM GL EL  

1. Renda familiar           0,754 
<1 salário mínimo 2 2,8 1 1,4 1 1,4 - - - -  
1-3 salário mínimos 23 31,9 17 23,6 5 6,9 3 4,2 2 2,8  
>3 salários mínimos 10 13,9 7 9,7 - - - - 1 1,4  
2. Escolaridade           0,024 
Analfabeto 5 6,2 7 8,8 3 3,8 1 1,2 1 1,2  
1º até o 5º ano incomp.  9 11,2 14 17,5 1 1,2 - - - -  
5º ano completo 3 3,8 1 1,2 2 2,5 - - 2 2,5  
6º até o 9º ano incomp. 3 3,8 1 1,2 - - - - - -  
Fundamental completo 2 2,5 2 2,5 - - - - - -  
Médio completo 9 11,2 4 5,0 - - 1 1,2 - -  
Médio incompleto  3 3,8 - - - - - - - -  
Superior completo 4 5,0 - - - - - - - -  
Superior incompleto 1 1,2 - - - - 1 1,2 - -  

FONTE: dados da pesquisa. 
ϮTeste Quiquadrado (ᵪ2) de Pearson; SL Sem Limitação; LL Limitação Leve; LM Limitação 
Moderada; GL Grande Limitação; EL Extrema Limitação. 

  



31 
 

6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo evidenciou-se que o sexo masculino foi mais prevalente,  

corroborando com  os estudos realizados na Indonésia e na Colômbia (VAN 

BRAKEL et al., 2012; GUERRERO; MUVDI; LEÓN, 2013). Do mesmo modo, Hacker 

et al. (2012), em pesquisa realizada com a população de dois municípios do Rio de 

Janeiro, obteve resultados que muito se assemelham ao da pesquisa ora 

apresentada. É importante salientar que o Mistério da Saúde (MS) afirma que a 

população masculina é mais acometida pela doença (BRASIL, 2010). Porém, um 

estudo realizado na microrregião de Almenara, no estado de Minas Gerais, observou 

que 52,8% eram mulheres (AMARAL; LANA, 2008). 

A faixa etária predominante foi a de 55 a 64 anos. Em contradição, estudo 

realizado no município de São Paulo-SP, observou prevalência de casos na faixa 

etária de 40 a 59 anos (HELENE; SALUM, 2002), diferindo assim, dos resultados 

obtidos por  Lima et al. (2010), que obteve faixa etária mais jovem. No presente 

estudo, observou-se também indivíduos menores de 15 anos acometidos pela 

hanseníase, sugerindo o contágio precoce, comum em regiões onde a transmissão 

ocorre de forma intensa. 

No quesito cor, houve predominância na cor parda, obtendo assim, 

resultados semelhantes aos estudos de Aquino et al. (2003), Monteiro (2012) e 

Monteiro et al. (2013) que apresentaram a cor parda como a predominante.  Porém, 

é importante destacar que, devido à forte miscigenação no Nordeste brasileiro, a cor 

parda (49,4 à 63,1%), apresenta, constatemente, predomínio em relação às demais 

(IBGE, 2012).  

Quanto à situação laboral, houve maior frenquência de aposentados 

(38,8%). Isso é justificado pelo fato de que a  maioria dos participantes tem idade 

igual ou superior à 55 anos, ou seja, idade de aposentadoria. Outra justificativa, é 

que alguns participantes possuem aposentadoria devido às limitações e 

deformidades físicas, causadas pela própria doença, tornando assim, os 

participantes a incapacitados para o mercado de trabalho. Fonseca e Garcia (2014), 

em suas pesquisas,  encontraram, resultados que corroboram com o presente 

estudo. Porém, pesquisas realizadas em Belo Horizonte-MG e Araguaína-TO, 

identificaram predomínio de pessoas empregadas/trabalhando, apresentando 
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percentuais de 75,0% e 60,6%, respectivamente. (MOURA, 2010; MONTEIRO et al., 

2014). 

Em relação à renda familiar, pesquisa realizada em fortaleza-CE, 

corrobora com o presente estudo (MESQUITA et al., 2014) e diferenciando de Lopes 

e Rangel (2014) cuja renda mensal familiar da maiora dos participantes era de um a 

dois salários mínimos. Salienta-se que 8 dos participantes da pesquisa não 

informaram a sua renda familiar por não saber ou por não querer informar. 

Quanto à situação cunjugal, Carvalho et al. (2013) em seu trabalho 

realizado em Maracanaú-CE, obteve resultado semelhante. Lopes e Rangel (2014) 

obtiveram resultado diferente, sendo a maioria (51,5%) dos participantes solteiros. 

Quanto ao grau de escolaridade, obsevou-se resultados semelhantes aos 

estudos de Reis, Gomes e Cunha (2013) e Mesquita et al. (2014). Esses atributos 

podem estar arrolados com o fato de que a hanseníase pode reduzir as chances de 

educação e de trabalho, por causa do preconceito e até mesmo do estigma. 

Tratando-se da classificação operacional, o presente estudo apesar de ter 

tido maior número de casos MB, não apresentou diferença significativa, diferente do 

resultado encontrado no Ceará, onde observou-se que a predominância dos MB foi 

de 87% (BARBOSA et al., 2008), Segundo o MS (2010), a forma MB é a mais grave 

da doença e responvável por sua disseminação.  

Na distribuição por forma clínica, a pesquisa ora estuda, corroborou com 

um estudo realizado no norte do Brasil, onde as formas clínicas indeterminadas e 

dimorfas também foram predominante (MONTEIRO et al., 2013). Apesar da 

prevalência de pacientes MB no presente estudo, observa-se maior número de 

casos da forma indeterminada, isso se justifica devido à má distribuição entre as 

formas indetermindas e tuberculóide. Esta, apesar de ser a menos frequente neste 

estudo, apresentou a maior frequência no estudo de Silva et al. (2012) com 33,3%. 

Nardi et al. (2012) em seu estudo observou que houve prevalência (40,0%) na forma 

dimorfa. 

Com relação ao grau de incapacidade, o grau 1 foi o mais frequente entre 

os participantes, indicando assim, risco de sofrerem lesões, devido a diminuição ou 

perda de sensibilidade, principalmente, nos olhos, nas mãos e/ou nos pés. 

Entretanto, estudo realizado no extremo sul de Santa Catarina,  evidenciou que o 

grau 0 (zero) foi o predominante com 50,0% dos casos (MELÃO et al., 2011). 
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Com relação ao escore SALSA, obteve-se conclusão equivalente aos 

estudos de Barbosa et al. (2008), Barbosa (2009), Silva et al. (2012), Monteiro 

(2012) e Monteiro et al. (2014), visto que em seus estudos, todos observaram que a 

maioria do seus participantes apresentavam-se sem limitações. 

Quanto ao escore de consciência de risco, obteve-se desfecho  

equivalente aos estudos realizados em São Paulo-SP e em Araguaína, Norte do 

Estado do Tocantins (BARBOSA, 2009; MONTEIRO et al., 2014). Porém, pesquisa 

em Brasília observou que houve maior frequência do escore 1, com 22,6% dos 

casos (RAFAEL, 2009). 

Nesta pesquisa, a avaliação do grau de incapacidade, segundo a OMP, 

teve como escore resultado que corroborou com os estudos de Barbosa et al. 

(2008), Ikehara et al. (2010), Nardi et al. (2012) e Monteiro et al. (2014). 

Em relação ao GI, ambos os sexos apresentaram o grau 1 como  o mais 

frequente. Moura (2010), em sua pesquisa, observou que o grau 1 também foi 

predominante no sexo masculino (46,8%). Porém, acerca do sexo feminino, houve 

prevalência do grau o (zero) com 45,8%. Na faixa etária de 65 a 74 anos teve o  

grau 1 como o mais frequente. Estudo desenvolvido na região no estado do Paraná, 

identificou que o grau 1 foi prevalente nas pessoas acima de 46 anos com 36,3% 

(PIERI et al., 2012). 

Em relação à classificação operacional, a forma PB apresentou a mesma 

frequência  em relação ao grau 0 e 1. Entretanto, projeto concretizado em Várzea 

Grande, estado do Mato Grosso, apresentou maiores índices do grau 0 (zero), tanto 

na forma PB, quanto na forma MB, representando  68,5% e 55,7% do total, 

respectivamente (RAMOS; SOUTO, 2010). 

Com relação à SALSA, observou-se que os participantes que apresentam 

limitação das atividades possuem uma relação respeitável com a renda familiar de 

um à três salários mínimos, assim como da baixa escolaridade, ou seja, o grau de 

escoladidade e as condições socioeconômicas, estão relacionadas com o aumento  

da limitação, corroborando, assim, com os resultados apresentados por Ikehara et 

al. (2010). 
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7 CONCLUSÃO 

 
Neste estudo foi verificado que a maioria dos participantes que 

apresentava limitações de atividades e consciência de risco, possuíam baixa 

escolaridade, demonstrando, assim, que a falta de conhecimento é também um fator 

preocupante em relação as limitações de atividades, podendo assim aumentar os 

riscos de traumatismos dos portadores da doença. 

A pesquisa foi de grande valia, visto que o contato com os pacientes 

proporcionou a aquisição de conhecimento a respeito de como as pessoas se 

sentem após terem suas condições de vidas alteradas, além de maior experiência a 

respeito da doença em si. 

As dificuldades encontradas, versam sobre a parte prática nas buscas e 

abordagens dos participantes, pois sabe-se que esta doença é causadora de 

preconceito, e por isso, não se poderia abordar esta pessoas a qualquer hora e em 

qualquer lugar, pois muitos deles não falaram que tiveram a doença nem mesmo à 

família, por medo de sofrerem rejeição. Além disso, pelo fato da escala SALSA ainda 

ser recente, há poucas literaturas que abordem essa temática dificultando na busca 

por embasamento teórico. 

Vale destacar que no cenário do Município de Picos – PI, os pacientes 

ainda têm pouca assistência relacionada aos cuidados pós-alta por cura da 

hanseníase. Para aumentar e melhorar esta assistência, seria interessante que o 

MS implantasse um Programa que dê um maior auxílio nestes pacientes após a alta 

por cura, além de implantar a SALSA como avaliação padrão de pacientes com 

hanseníase para complementar os programas que são responsáveis pela prevenção 

de incapacidades. Dessa forma, os profissionais avaliariam além das limitações de 

atividades, os riscos que estes pacientes podem estarem sujeitos, e com isso, traçar 

medidas juntamente com os pacientes para prevenir os riscos e incapacidades. 

Portanto, com base no que foi exposto, recomenda-se que nossos 

pesquisadores abracem essa temática e que realizem novos estudos a respeito da 

triagem de limitação de atividades e consciência de risco relacionando-a com o grau 

de incapacidade preconizado pelo MS, para adquirirmos um conhecimento científico 

mais fidedigno, melhorando assim, a assistência dos pacientes em tratamento e pós 

alta.   



35 
 

REFERÊNCIAS 

 
AMARAL, E. P; LANA, F. C. F. Análise espacial da Hanseníase na microrregião de 
Almenara, MG, Brasil. Rev Bras Enferm, v. 61. n (esp), p. 701-107 , 2008. 

 
AQUINO, M. D. C et al. Perfil dos pacientes com hanseníase em área hiperendêmica 
da Amazônia do Maranhão, Brasil. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina 
Tropical, v. 36, n. 1. P. 57-64, 2003. 

 
ARANTES, C. K.; GARCIA, M. L. R.; FILIPE, M. S.; NARDI, S. M. T.; PASCHOAL, V. 
D. Avaliação dos serviços de saúde em relação ao diagnóstico precoce da 
hanseníase. Epidemiol. Serv. Saúde, v. 19, n. 2, p. 155-164, 2010. 

 
BARBOSA, J. C et al. Pós-alta em Hanseníase no Ceará: limitação da atividade 
funcional, consciência de risco e participação social. Rev Bras Enferm, v. 61, n 
(esp), p. 727-33, 2008. 

 
BARBOSA, J. C. Pós-alta em hanseníase no Ceará: olhares sobre políticas, rede 
de atenção à saúde, limitação funcional, de atividades e participação social das 
pessoas atingidas. Tese (Doutorado em saúde pública). Programa de pós-
graduação, Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, 2009. 

 
BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de prevenção de incapacidades. Brasília, DF, 
Área técnica de Dermatologia Sanitária, 2001. 139p. 

 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Caderno de Atenção Básica nº 21. Vigilância em Saúde: Dengue, 
Esquistossomose, Hanseníase, Malária, Tracoma e Tuberculose. 2ª ed. rev. Brasília 
(DF): Ministério da Saúde, 2008a. 

 
______. MS/SVS/DVE (Ministério da Saúde/ Secretaria de Vigilância em Saúde/ 
Departamento de Vigilância Epidemiológica). Cadernos de prevenção e 
reabilitação em hanseníase. 3.ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2008b. 
 
______. Ministério da Saúde. Portaria nº 3.125/GM, de 07 de outubro de 2010. 
Define ações de controle da hanseníase. Brasília/DF, 2010. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt3125_07_10_2010.html>. 
Aceso em: 04 de jan. de 2015. 

 
______. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS- DATASUS, 
2012a. Disponível em: <www.brasil.gov.br/saude/2014/01/ministerio-da-saudelanca-
campanha-de-combate-a-hanseníase>. Acesso em: 15 de novembro de 2015. 

 
______. Ministério da Saúde. Indicadores de morbidade. Departamento de 
Informática do SUS-DATASUS, 2012b. Disponível em: 
<tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/d0206.def> Acesso em: 15 de  
novembro de 2015. 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt3125_07_10_2010.html


36 
 

______. Ministério da Saúde. Sistema de Informação de Agravos e Notificação- 
SINAN, 2012c. Disponível em <http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/>. Acesso em: 
15 de novembro de 2015.  

 
______. Ministério da Saúde. Resolução – RDC n.º 466, de 12 de dezembro de 
2012 – Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 
seres humanos. Brasília: Ministério da Saúde, 2012d. 

 
CARVALHO, M. A. J et al. Avaliação das incapacidades físicas em ex-portadores de 
hanseníase da época do isolamento compulsório. Hansen Int, v. 38, n.1-2, p. 47-55, 
2013. 

 
CASTRO, N. C et al. Avaliação do grau de incapacidade física de pacientes com 
hanseníase submetidos ao Dermatology Quality Life Index em Centro de Referência 
e Unidades Básicas de Saúde de São Luis, MA*. Rev Bras Clin Med, v. 7, n. 1, p.  
390-392, 2009. 

 
FONSECA, M. A. S.; GARCIA,  M. R. Aspectos psicossociais 
em Hanseníase. In: ALVES, E. D. et al. Hanseníase: avanços e desafios. Brasília : 
NESPROM, 2014. cap. 18. p. 373-388. 

 
FRANCISCO, B. R. Terapia Ocupacional. 4 ed. Campinas: Papirus, 2005. 

 
FRANK, S et al. Avaliação da capacidade funcional: repensando a assistência ao 
idoso na saúde comunitária. Estud Interdiscip Envelhec, v. 11, n. 1, p. 123-34, 
2007. 

 
GIL, A. C. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. 6. ed. São Paulo: Atlas, 2011. 

 
GUERRERO, M. I.; MUVDI, S.; LEÓN, C. I. Retraso en el diagnóstico de lepra como 
factor pronóstico de discapacidad en uma cohorte de pacientes en Colombia, 2000–
2010. Rev Panam Salud Publica, v. 33, n.2, p. 137–143, 2013. 

 
HACKER M. A. V. B et al. Pacientes em centro de referência para Hanseníase: Rio 
de Janeiro e Duque de Caxias, 1986-2008. Ciência & Saúde Coletiva, v. 17, n. 9, p. 
2533-2541, 2012. 

 
HELENE, L. M. F. & SALUM, M. J. L. A reprodução social da hanseníase: um estudo 
do perfil de doentes com hanseníase no Município de São Paulo. Cad. Saúde 
Pública, v. 18, n. 1, p. 101-113, 2002. 
 
IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Cidades, Disponível em: 
<http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=220800&search=piaui|pic
os> Acesso em: 01 de jan. de 2015. 

 
IKEHARA, E et al. Escala Salsa e grau de Incapacidades da Organização Mundial 
de Saúde: avaliação da limitação de atividades e deficiência na hanseníase. ACTA 
FISIATR, v. 17, n.4, p. 169-174, 2010. 

 



37 
 

LIMA, H. M. N et al. Perfil epidemiológico dos pacientes com hanseníase atendidos 
em Centro de Saúde em São Luís, MA.  Rev Bras Clin Med, v. 8, n. 4, p. 323-327, 
2010. 

 
LOPES, V. A. S.; RANGEL, E. M. Hanseníase e vulnerabilidade social: uma análise 
do perfil socioeconômico de usuários em tratamento irregular. Saúde Debate, v. 38, 
n. 103, p. 817-829, 2014. 

 
MELÃO, S et al. Perfil epidemiológico dos pacientes com hanseníase no extremo sul 
de Santa Catarina, no período de 2001 a 2007. Rev Soc Bras Med Trop, v. 44, n.1, 
p.79-84, 2011. 

 
MESQUITA, R et al. Avaliação neurofuncional em pacientes com hanseníase. Rev 
Bras Promoç Saúde, v. 27, n. 2, p. 247-255, 2014. 

 
MONTEIRO, L. D. Padrões de comprometimento neural, limitação de atividade, 
participação social e fatores associados nas pessoas em pós-alta de 
hanseníase nos anos de 2004-2009. Dissertação (mestrado em saúde pública). 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. Faculdade de medicina, 
Universidade Federal do Ceará. Araguaína-TO, 2012. 

 
MONTEIRO, L. D et al. Incapacidades físicas em pessoas acometidas pela 
hanseníase no período pós-alta da poliquimioterapia em um município no Norte do 
Brasil. Cad. Saúde Pública, v. 29, n.5, p. 909-920, 2013. 
 
MONTEIRO, L. D et al. Pós-alta de hanseníase: limitação de atividade e participação 
social em área hiperendêmica do Norte do Brasil. Rev Bras Epidemiol, v. 1, n 1, p. 
91-104, 2014. 

 
MOURA, S. H. L.  Avaliação de incapacidades físicas e transtornos 
psicossociais em pacientes com hanseníase em centro de referência de minas 
gerais. Dissertação (Mestrado em Medicina). Programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Saúde: Infectologia e Medicina Tropical, Universidade Federal de Minas 
Gerais. Belo Horizonte, 2010. 

 
NARDI, S. M. T et al. Leprosy-related disabilities after release from multidrug 
treatment: prevalence and spatial distribution. Rev Saúde Pública, v. 46, n. 6, p. 
969-977, 2012. 
 
NICHOLLS, P. G et al. Risk factors for participation restricition. Disabil. Reabil, v. 
29, n. 9, p. 689-700, 2007. 

 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de Incapacidad y 
Rehabilitación. 1981. (Série de informes técnicos, 668). 

 
PIERI, F. M et al.  Fatores associados às Incapacidades em pacientes 
diagnosticados de hanseníase: um estudo transversal. Hansen Int, v. 37, n. 2, p. 22-
30, 2012. 

 



38 
 

RAFAEL, A. C. Pacientes em tratamento e pós-alta em hanseníase: estudo 
comparativo entre os graus de incapacidades preconizados pelo ministério da saúde 
correlacionando-os com as escalas e participação social. Dissertação (Mestrado em 
Ciências Médicas). Universidade de Brasília. Brasília-DF, 2009. 

 
RAMOS, J. M. H.; SOUTO, F. J. D. Incapacidade pós-tratamento em pacientes 
hansenianos em Várzea Grande, Estado de Mato Grosso. Rev Soc Bras Med Trop, 
v. 43, n. 3, p. 293-297, 2010. 

 
REIS, F. J. J.; GOMES, M. K.; CUNHA, A. J. L. A. Avaliação da limitação das 
atividades diárias e qualidade de vida de pacientes com hanseníase submetidos à 
cirurgia de neurólise para tratamento das neurites. Fisioter Pesq, v. 20, n. 2, p. 184-
190, 2013. 

 
SCREENING of Activity Limitation and Safety Awareness – SALSA. Pacote para o 
teste Beta da Escala SALSA – versão 1.0, maio de 2004. 

 
SILVA, R. S. O et al. Hanseníase no Município de Buriticupu, Estado do Maranhão, 
Brasil: estudo de incapacidades em indivíduos no pós-alta. Hansen Int, v.37, n. 2, p. 
54-60, 2012. 
 
SOBRINHO, R. A. S.; MATHIAS, T. A. F.; GOMES, E. A.; LINCOLN, P. B. Avaliação 
do grau de incapacidade em hanseníase: uma estratégia para Sensibilização e 
capacitação da equipe de enfermagem. Rev Latino-am Enfermagem, v. 15, n. 6, p. 
3-7, 2007. 

 
VAN BRAKEL, W. et al. Disability in people affected by leprosy: the role of 
impairment, activity, social participation, stigma and discrimination. Global Health 
Action, v. 5, p. 1-11, 2012. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



39 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



40 
 

APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 



41 
 

 



42 
 

 



43 
 

 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 



47 
 

 



48 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



49 
 

ANEXO A – ESCALA SALSA 

 



50 
 

 
 
 
 
 



51 
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