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RESUMO 

A Chikungunya (CHIK) é uma doença ocasionada pelo Vírus da Chikungunya que pode 

causar poliatralgia, fadiga, mialgia e cefaleia, além de febre nos primeiros dias como os 

principais sintomas. Esses podem permanecer por meses a anos, levando a manutenção 

ou mesmo aumento em impactos negativos nos fatores biopsicossociais. A avaliação da 

funcionalidade e qualidade de vida (QV) e a correlação com as variáveis 

sociodemográficas da amostra pode oferecer subsídios para o entendimento da condição 

de saúde da população, indo além dos dados de morbidade. Objetivos: Avaliar a 

funcionalidade, QV, dor e descrever o perfil sociodemográfico dos indivíduos com 

diagnóstico laboratorial confirmatório de CHIK na cidade de Fortaleza-CE, verificando a 

relação com as variáveis sociodemográficas e as regionais de saúde. Metodologia: Estudo 

de caráter transversal, observacional e analítico. A coleta dos dados foi realizada no 

domicílio do indivíduo, entre novembro de 2018 a agosto de 2019. A população da 

pesquisa foi composta pelos indivíduos que apresentavam diagnóstico laboratorial de 

CHIK e configuravam como casos notificados no ano de 2018, na cidade de Fortaleza. 

Foram incluídos maiores de 18 anos, de ambos os sexos e moradores da cidade de 

Fortaleza. Sendo excluídos os que não apresentassem condições cognitivas para 

responder as perguntas. Os desfechos principais avaliados foram funcionalidade, QV e 

nível de dor por meio dos instrumentos WHODAS 2.0 (0-100), WHOQOL-Bref (100-0), 

Escala numérica de dor (0-10), respectivamente; além dos fatores sociodemográficos e as 

regionais de saúde. As variáveis foram analisadas no programa Stata 15.1. Sendo 

realizados os Teste t de Student, Anova, correlação de Pearson e seus correspondentes 

não paramétricos (p<0,05). Resultados: Foram avaliados 42 sujeitos, a maior parte da 

amostra foi composta de mulheres (85,71%), com uma média de 48 (±15) anos, casadas, 

pardas, com trabalho remunerado e com um nível de dor de 5,73 (±2,99). A média de 

funcionalidade foi 35,55 (±17,92), com os domínios atividade doméstica, participação e 

mobilidade os mais afetados. A média de QV foi de 12,73 (±2,05), com os domínios meio 

ambiente e físico mais afetados. Os dados de funcionalidade e QV referentes as regionais 

de saúde não mostraram diferença significativas entre elas. Conclusão: O estudo mostra 

perfil dos sujeitos que mesmo após um período médio de 21 meses do diagnóstico 

permanecem com nível moderado de dor, impactos na funcionalidade e principalmente 

na QV e sem diferenças segundo regionais de saúde.   



Palavras-chave: Febre de Chikungunya; Vírus Chikungunya; Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Qualidade de vida.  

ABSTRACT 

Chikungunya (CHIK) is a disease caused by CHIK virus that can cause polytralgia, 

fatigue, myalgia and headache, and fever in the early days as the main symptoms. These 

may remain for months to years, leading to maintenance or even increase in negative 

impacts on biopsychosocial factors. The evaluation of the functionality and quality of life 

(QOL) and the correlation with the sociodemographic variables of the sample can provide 

subsidies to study the population's health condition beyond the morbidity data. 

Objectives: To evaluate the functionality, QOL, pain and describe the sociodemographic 

profile of laboratory diagnosis confirmed individuals with CHIK in the city of Fortaleza-

CE, verifying the relationship with sociodemographic and regional health variables. 

Methodology: Cross-sectional, observational and analytical study. Methodology: Cross-

sectional, observational and analytical study. Data collection was performed at the 

individual's home, from November 2018 to August 2019. The research population 

consisted of individuals who had a laboratory diagnosis of CHIK and were reported as 

cases in 2018, in the city of Fortaleza. We included people over 18 years of age, both 

genders and residents of the city of Fortaleza. Those who did not have cognitive 

conditions to respond to interview has been excluded. The main outcomes evaluated were 

functionality, QOL and pain level using the WHODAS 2.0 (0-100), WHOQOL-Bref 

(100-0), Numeric Pain Scale (0-10) instruments, respectively; in addition to 

sociodemographic and health district factors. The variables were analyzed using the Stata 

15.1 program. Student's t test, ANOVA, Pearson correlation and their nonparametric 

correspondents (p< 0.05) were performed. Results: 42 subjects were evaluated, most of 

the sample consisted of women (85,71%), with an average of 48 (± 15) years, married, 

brown, with paid work and with a pain level of 5.73 (± 2.99). The average functioning 

was 35.55 (± 17.92), being the domains domestic activity, participation and mobility the 

most affected. The average QOL was 12.73 (± 2.05), with environment and physical 

domains as the worst scores. Data referring to health district did not show significant 

differences between them. Conclusion: It is obtained a profile of people affected with 

CHIK and that even after an average period of 21 months of diagnosis remains with 

moderate level of pain, impacts on functioning and especially on QOL. The health regions 

show no significant differences in the analyzes. 



 

Keywords: Chikungunya Fever; Chikungunya virus; International Classification of 

Functioning, Disability and Health; Quality of Life.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

Figura 1 - Modelo explicativo da CIF. ........................................................................... 20 

Figura 2 – Fluxo de localização dos sujeitos para a coleta de dados do estudo. ............ 28 

Figura 3 – Número de pessoas aptas a serem avaliadas em cada Regional de Saúde de 

Fortaleza, 2018. .............................................................................................................. 35 

Figura 4 – Fluxograma dos indivíduos notificados com CHIK na cidade de Fortaleza, 

2018. ............................................................................................................................... 36 

 

  



LISTA DE TABELAS 

Tabela 1 – Número de habitantes, renda média, número de bairros e número de 

equipamentos de saúde de cada Regional de Saúde da cidade de Fortaleza-CE 

.......................................................................................................................................22 

Tabela 2 - Testes utilizados na correlação e comparação das variáveis do estudo. ...... 32 

Tabela 3 – Perfil sociodemográfico, de qualidade de vida e funcionalidade dos indivíduos 

notificados com CHIK na cidade de Fortaleza, em 2018. ............................................ 37  

Tabela 4 – Valor médio e correlação dos domínios de qualidade de vida do instrumento 

WHOQOL-Bref com as variáveis sociodemográficas dos indivíduos notificados com 

CHIK em Fortaleza, 2018. ............................................................................................ 39 

Tabela 5 – Valor médio e correlação dos domínios de funcionalidade do instrumento 

WHODAS 2.0 com as variáveis sociodemográficas dos indivíduos notificados com CHIK 

em Fortaleza, 2018. ...................................................................................................... 41 

Tabela 6 – Valor médio dos domínios de qualidade de vida e funcionalidade dos 

indivíduos notificados com CHIK em Fortaleza (2018) de acordo com suas regionais de 

saúde. .............................................................................................................................. 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

AR                       Artrite reumatoide  

CHIK                  Chikungunya 

CHIKV               Vírus da Chikungunya 

CID10               Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde 

CIF                     Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

DP                      Desvio padrão 

END                   Escala numérica de dor 

FM                      Fibromialgia 

IBGE -               Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

MEEM                Mini-exame do estado mental 

N                         Número de indivíduos  

OMS                   Organização Mundial da Saúde 

QV                      Qualidade de vida 

SF36                    Short Form Health Survey 

SIMDA              Sistema de monitoramento diário de agravos 

TCLE                  Termo de consentimento livre e esclarecido  

UBS                     Unidade básica de saúde 

UFC                     Universidade Federal do Ceará 

WHODAS           World Health Disability Assessment Schedule 2.0 

WHOQOL-Bref   World Health Organization Quality of Life  

 

 



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ......................................................................................................... 14 

1.1 Chikungunya ....................................................................................................... 14 

1.2 Sintomatologia ..................................................................................................... 15 

1.3 Impactos da Chikungunya ................................................................................. 17 

1.4 Qualidade de vida ............................................................................................... 17 

1.5 Funcionalidade .................................................................................................... 19 

1.6 Fortaleza .............................................................................................................. 21 

2 JUSTIFICATIVA ...................................................................................................... 24 

3 OBJETIVOS .............................................................................................................. 25 

3.1 Geral ..................................................................................................................... 25 

3.2 Específicos ............................................................................................................ 25 

4 METODOLOGIA ...................................................................................................... 26 

4.1 Tipo de estudo ..................................................................................................... 26 

4.2 População da pesquisa ........................................................................................ 26 

4.3 Coleta de dados e análise de dados .................................................................... 27 

4.3.1. Coleta de dados ............................................................................................. 28 

4.3.2 Perfil sociodemográfico: Ficha de notificação de Chikungunya e Ficha de 

avaliação ................................................................................................................. 29 

4.3.3 Função cognitiva: Mini exame do estado mental (MEEM) ........................ 29 

4.3.4 Funcionalidade: World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS 2.0) ....................................................................................... 30 

4.3.5 Qualidade de vida: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-

bref) ......................................................................................................................... 30 

4.3.6 Dor: Escala numérica de dor ........................................................................ 31 

4.4 Análise estatística ................................................................................................ 31 

5 RESULTADOS .......................................................................................................... 34 

5.1 Perfil sociodemográfico, de qualidade de vida e funcionalidade da amostra.37 

5.2 Qualidade de vida e variáveis sociodemográficas ............................................ 39 

5.3 Funcionalidade e variáveis sociodemográficas ................................................. 40 

5.4 Funcionalidade e qualidade de vida da amostra de acordo com as regionais 

de saúde de Fortaleza ............................................................................................... 43 

6 DISCUSSÃO .............................................................................................................. 44 

6.1 Fatores sociodemográficos ................................................................................. 44 

6.2 Qualidade de Vida .............................................................................................. 46 



6.3 Funcionalidade .................................................................................................... 48 

6.4 Regionais de saúde .............................................................................................. 50 

6.5 Limitações e potencialidades do estudo ............................................................ 51 

6.6 Considerações a respeito dos dados oferecidos pelo sistema de informação . 52 

7 CONCLUSÃO ............................................................................................................ 53 

REFERÊNCIAS ........................................................................................................... 54 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO . 63 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 

PESQUISA. ................................................................................................................... 64 

ANEXO B- DECLARAÇÃO DE PERMISSÃO PARA REALIZAÇÃO DA 

PESQUISA .................................................................................................................... 65 

ANEXO C – FICHA DE NOTIFICAÇÃO E CONCLUSÃO DE CHIKUNGUNYA

 ........................................................................................................................................ 66 

APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO .............................................................. 67 

ANEXO D -MINI EXAME DO ESTADO MENTAL ............................................... 68 

ANEXO E - WHODAS 2.0 .......................................................................................... 69 

ANEXO F – QUESTIONÁRIO WHOQOL ABREVIADO ..................................... 81 

APÊNDICE C - FREQUÊNCIA DE RESPOSTA EM CADA QUESTÃO DO 

QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF ........................................................................ 85 

APÊNDICE D – FREQUÊNCIA DE RESPOSTA EM CADA QUESTÃO DO 

WHODAS 2.0 ................................................................................................................ 86 



14 
 

1 INTRODUÇÃO  

1.1 Chikungunya   

A Chikungunya (CHIK) é uma doença  debilitante que se apresenta como um 

importante problema de saúde pública a nível mundial (Elsinga, Grobusch, et al., 2017). 

Ocasionada pelo Vírus da Chikungunya (CHIKV), um alfavírus pertencente à família 

Togaviridae (Burt et al., 2017). O vírus foi isolado a primeira vez em humanos durante 

um surto na região sul da Tanzânia, em 1952-53. A dor nas articulações foi o sintoma 

clínico mais recorrente da doença, essa condição fazia os doentes caminharem com 

dificuldade, com isso, a população nomeou a doença “chikungunya”, que significa 

“aquele que se curva” no dialeto da região (Mason; Haddow, 1957).   

A transmissão da doença entre humanos é realizada por meio da picada das fêmeas 

dos mosquitos Aedes aegypti e/ou Aedes albopictus infectadas pelo CHIKV (Burt et al., 

2017; Pialoux et al., 2007). Nos períodos endêmicos, os humanos infectados pelo CHIKV 

são hospedeiros, no período não endêmicos outros animais tem essa função (Powers; 

Logue, 2007; Vijayan; Sukumaran, 2016).  

Existem relatos de infecção por CHIK esporádicos antes do ano 2000 em países 

da África. Sendo posteriormente observada uma expansão da distribuição geográfica do 

vírus em outros continentes (Arankalle et al., 2007; Bortel, Van et al., 2014; Burt et al., 

2017; Leparc-Goffart et al., 2014). A grande maioria dos casos ocorre por meio de 

vetores, mas existem relatos de infecção por via placentária. Ainda não foi relatada 

transmissão via transfusão sanguínea ou por transplante de órgãos (Escobar et al., 2017).  

No Brasil, os primeiros relatos de infecções autóctones ocorreram em 2014, nas 

cidades de Oiapoque - Amapá e Feira de Santana - Bahia (Brasil, 2017; Nunes et al., 

2015). Nos anos subsequentes, observou-se crescente epidemia de casos, com 

aparecimento nas outras regiões do Brasil, sobretudo na região Nordeste em 2016 e 2017 

(Brasil, 2017; Silva et al., 2018). Por conta de seus vetores em comum, supõe-se que em 

países onde a frequência de dengue é mais alta, como o Brasil, o risco de transmissão da 

CHIK também é elevado (Nasci, 2014). 

Na cidade de Fortaleza, o primeiro caso foi relatado em 2014. No ano de 2016 

houve um crescente do número de casos, totalizando 17.782 casos notificados. Crescente 

que se manteve no ano de 2017, com um total de 61.708 notificações. Contrariando os 

anos anteriores, em 2018 houve grande redução das infecções pelo CHIKV, com um total 

de 548 notificações (Ceará, 2019). Estudos mostraram que epidemias da CHIK dependem 
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da densidade dos mosquitos e esses são influenciados por fatores climáticos e pela a 

vegetação do local (Rochlin et al., 2013; Vijayan; Sukumaran, 2016).  

1.2 Sintomatologia  

A CHIK afeta todas as faixas etárias e ambos os sexos, sem predileção (Vijayan ; 

Sukumaran, 2016). Cerca de 85% a 97% dos pacientes infectados pelo vírus apresentaram 

algum sintoma, com estes surgindo dentro de um período de 2 a 12 dias após a picada do 

mosquito infectado (Martõâ-Carvajal et al., 2017; Petersen; Powers, 2016).  

O sintoma principal CHIK é febre alta e poliartralgia grave de forma bilateral e 

simétrica, afetando diferentes articulações, principalmente as extremidades, podendo 

provocar modificações na marcha. Os pacientes relatam sentirem mais dores no período 

da manhã. Outros sintomas que podem surgir são: cefaleia, erupções cutâneas, edemas, 

sintomas gastrointestinais, fadiga e astenia (Aalst, Van et al., 2017; Castro, 2016; 

Vijayan; Sukumaran, 2016). Os sintomas são intensos. Os pacientes relatam dificuldade 

nas atividades domésticas, laborais, higiene pessoal e participação em atividades sociais 

(Weaver; Lecuit, 2015). Em situações em que a infecção é mais grave podem ocorrer 

casos de miocardite, manifestações oculares, encefalite e problemas neurológicos, 

podendo causar convulsões e alteração do estado mental (Gupta et al., 2018; Javelle et 

al., 2015; Rios et al., 2018).  

O diagnóstico pode ser realizado por meio de exame clínico, principalmente em 

períodos endêmicos. Podendo também ser realizado por meio de exame laboratorial, de 

forma direta por meio de isolamento viral ou pesquisa do RNA viral ou de forma indireta, 

por pesquisa de anticorpo específico (Santelli et al., 2017). 

O período inicial de infecção aguda dura em torno de 10 dias e pode durar até 21 

dias. A doença pode persistir virando pós-aguda (até 90 dias), com a manutenção de dores 

articulares, exacerbação das comorbidades, fadiga crônica (Queyriauz et al., 2008; Simon 

et al., 2015). A persistência da artralgia após 3 meses indica a transição para um quadro 

crônico, levando além da dor nas articulações, a tendinite, neurite, manutenção da 

exacerbação das comorbidades e depressão, gerando implicações na qualidade de vida 

(QV) (Aalst et al., 2017; McCarthy; Morrison, 2016; Vijayan; Sukumaran, 2016).  

A fase crônica pode se expressar em diferentes quadros sintomatológicos: doença 

inflamatória nas articulações, que é observada em 5% dos casos e envolvimento articular 

não inflamatório, que é caracterizado por dor e rigidez articular. Esse segundo padrão que 

caracteriza grande maioria dos casos, muitas vezes é incapacitante, causando impactos 
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significativos nas atividades diárias (Javelle et al., 2015; De Oliveira, de et al., 2019; 

Simon et al., 2015).  

Ainda não se sabe ao certo por quais motivos os sintomas podem permanecer, mas 

as possíveis causas são persistência viral, doença auto-imune e exacerbação de dores 

articulares pré-existentes (Goupil; Mores, 2016). Pessoas do sexo feminino, com idade 

avançada, apresentando comorbidades como doenças reumáticas, osteoartrite, diabetes e 

quem apresentou gravidade de sintomas na fase aguda parecem ter uma maior propensão 

para cronificar a CHIK (Aalst et al., 2017). 

Acreditava-se que o CHIKV era de natureza não-letal, e não era associado com 

altas taxas de mortalidade. Porém, alguns estudos vêm desafiando esse dado ao mostrar 

uma associação entre a indecência de CHIK e um aumento do número de mortalidade 

(Freitas et al., 2017; Freitas; Donalisio, 2018; Simião et al., 2019). Neto et al. (2019) 

relacionam problemas no processo de notificação dos casos com o baixo índice de 

mortalidade atribuída a CHIK (Neto et al., 2019). 

A literatura ainda é escassa quanto ao manejo da CHIK, o tratamento 

medicamentoso é voltado para os sintomas clínicos, visto que ainda não existem drogas 

específicas. As vacinas para a prevenção da CHIK ainda estão em fase de teste clínico e 

não se pode afirmar que serão efetivas (DeFilippis, 2019; Sales et al., 2018).  

A Sociedade Brasileira de Reumatologia, em 2017, apresentou algumas 

recomendações para o manejo da CHIK. A maior parte eram medicamentosas e de acordo 

com os sintomas e a fase que o paciente se encontra. As recomendações não 

medicamentosas foram: educação do paciente, orientações posturais, terapia manual e 

exercícios de leve intensidade na fase aguda. Nas fases pós-aguda e crônica, mantêm-se 

as recomendações anteriores, acrescentando a elas o uso de terapia com calor, exercícios 

ativos livres, resistidos, de propriocepção, aeróbicos, alongamentos e aquáticos. Contudo, 

os estudos aos quais o grupo se baseou não mostravam um protocolo de tratamento e 

apresentavam uma qualidade muita baixa de evidência. (Marques et al., 2017).   

Ainda existem poucos ensaios clínicos randomizados com algum tipo de 

tratamento não medicamentoso (De Oliveira et al., 2019). Estudo realizado com pacientes 

crônicos de CHIK fez uma abordagem de 12 semanas com exercícios do método Pilates 

e mostrou resultados favoráveis na função e (QV) e redução do nível de dor intragrupo e 

comparado a um grupo controle (De Oliveira et al., 2019).      
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1.3 Impactos da Chikungunya 

Com a expansão do CHIKV nas Américas, observou-se uma gama de   

consequências epidemiológicas e incapacidade na população. O vírus apresenta grande 

potencial endêmico (Cardona-Ospina et al., 2015; Consuegra-Rodríguez et al., 2018; 

Rezza; Weaver, 2019). Os impactos econômicos e sociais são grandes. Esses incluem 

despesas médicas associadas a condição aguda e principalmente crônica, ausências no 

trabalho, redução de produtividade, busca constante por profissionais de saúde. 

O crescente e alto grau de absenteísmo foi relatado durante a epidemia que ocorreu 

no Brasil nos anos de 2016 e 2017 e em outros países (Hossain et al., 2018; Luiza; Bastos, 

2018). Um estudo realizado na cidade de Fortaleza – Ceará (CE) mostrou que o número 

de faltas por licença médica por trabalhador devido a CHIK em duas instituições públicas 

federais foi de 20,6 dias em 2017. Esse dado expõe que a CHIK, além de causar grandes 

impactos econômicos, pode levar a incapacidade relacionada ao trabalho (Luiza; Bastos, 

2018).  

 Os custos com a CHIK são altos, principalmente porque a maioria dos países que 

enfrentam surtos são subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o Brasil, onde 

ainda existe muito trabalho manual (DeFilippis, 2019). Estima-se que nas Américas, entre 

2013 e 2015, 23 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade foram perdidos, 

levando a um gasto de 83 milhões com custos médicos e 101 bilhões com custos indiretos 

(Bloch, 2016; DeFilippis, 2019).  

  Os impactos causados pela CHIK em condições crônicas são significativos, 

geram necessidade de cuidado, promovem comprometimento na capacidade de trabalho, 

problemas psicológicos, redução na QV e na funcionalidade (Rezza; Weaver, 2019). 

Estudo realizado com indivíduos após 1 ano de diagnostico na Colômbia apresentou que 

quase metade da população permaneceu com alguma sintomatologia (Consuegra-

Rodríguez et al., 2018).  

1.4 Qualidade de vida 

A QV era vista como sinônimo de “ter uma boa vida”. Atualmente, ela é entendida 

como um índice estatístico que correlaciona diferentes parâmetros: econômico, biológico, 

ambiental, seja de um indivíduo ou grupo (Sosnowski et al., 2017). A OMS a definiu 

como “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida no contexto da cultura e sistemas 
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de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (Whoqol Group, 1995).  

Desde 1990 os pesquisadores começaram a pensar a QV além das questões 

objetivas, se voltando para o subjetivo, o entendimento do sujeito com relação a sua vida. 

No mesmo período, Schipper et al. (2008) difundiram o conceito de QV relacionada à 

saúde, observando que o estado de saúde pode influenciar na vida e na avaliação da QV 

(Schipper, 2008; Sosnowski et al., 2017).  

A análise da QV tem sido utilizada como um indicador de condição de saúde em 

pacientes com diferentes doenças crônicas. Auxiliando na detecção de alterações no perfil 

de funcionalidade ao longo do tempo, avaliação dos efeitos de intervenções e na melhor 

comunicação e entendimento do profissional de saúde, visto que proporciona uma 

avaliação do paciente de forma global e com um desfecho que leva em consideração 

fatores contextuais (Liu; Yang, 2015).  

Existem alguns estudos que avaliam a QV em pacientes acometidos por CHIK.  

Mostrando que ocorre uma redução da QV em todas as 3 fases da doença e em todos os 

domínios relacionados a QV (Aalst et al., 2017). Ensaio clínico realizado no Brasil com 

44 sujeitos com CHIK na fase crônica, avaliou a QV dividida em fatores mentais e físico, 

encontrando impacto negativo nos dois fatores, mas o maior impacto foi no físico 

(Oliveira et al., 2019). Hossain et al. (2018) analisaram os sujeitos de Bangladesh em 

estágio agudo, 81% da amostra respondeu que a QV era “baixa” ou “muito baixa”. 

Marimoutou et al. (2015) já estudaram a população acometida por CHIK na Ilha Reunion 

na França, em 2006, acompanhando por 6 anos. O estudo encontrou que mesmo após esse 

período mantêm-se os impacto na QV (Marimoutou et al., 2015).  

Foi observado que mesmo a população considerada com remissão da CHIK 

apresentou diferenças no nível de QV em comparação a indivíduos saudáveis (sem 

CHIK), mostrando que os sujeitos não retornam ao nível de QV de antes e permanecem 

com os efeitos negativos (Ramachandran et al., 2012). Couturier et al. (2012), por meio 

de uma regressão multivariada apresentou algumas condições que levaram a uma menor 

QV, sendo eles: idade mais avançada, presença de comorbidades, permanência dos 

sintomas e uma maior duração na fase aguda (Couturier et al., 2012). Outros estudos 

também fizeram a avaliação desse desfecho e encontraram resultados semelhantes ao já 

discutidos nesse tópico (Andrade, et al., 2010; Soumahoro et al., 2009).  
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1.5 Funcionalidade  

A avaliação da funcionalidade vem ganhando importância, pois para fazer a 

descrição e medição da saúde não se deve basear somente nos números de morte e 

morbidade. A funcionalidade apresenta-se como um indicador necessário para entender a 

condição de saúde da população, mensurar o ônus das doenças, avaliar a eficácia das 

intervenções de saúde e planejar as políticas públicas de saúde. (Stucki e Bickenbach, 

2017; Üstün et al., 2003).  

Existe uma série de modelos que buscam guiar a avaliação do paciente, justificar 

as condições de saúde e entender a incapacidade/deficiência. Os mais conhecidos são: 

médico (foco na doença), social (foco no ambiente) e o biopsicossocial (Mitra; 

Shakespeare, 2019; OMS, 2003). Esse último foi apresentado em 1977 pelo americano 

George Engel. Partindo do princípio que atitudes, crenças, emoções, fatores ambientais e 

culturais afetam a condição de saúde. Dando ênfase na importância de olhar holístico 

sobre a pessoa (Engel, 1989).  

 A partir do modelo biopsicossocial foi formulada a Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). A CIF contém 6 domínios – condição de 

saúde, funções e estruturas do corpo, atividades, participação, fatores ambientais e fatores 

pessoais – que, interligados, promovem um novo olhar sobre funcionalidade e 

incapacidade (OMS, 2003). Abaixo está ilustrado o modelo padronizado para descrever 

a funcionalidade de cada indivíduo (FIGURA 1).  
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Figura 1: Modelo explicativo da CIF 

 
Fonte: (OMS, 2003) 

A funcionalidade e a incapacidade humana são entendidas como a junção 

dinâmica da condição de saúde com fatores contextuais (Fontes, 2010). Funcionalidade é 

o termo mais importante da CIF e abrange as esferas de função e estrutura do corpo, 

atividade e participação. O termo funcionalidade é empregado como o aspecto positivo 

da interação entre as esferas da CIF, enquanto o termo incapacidade é aplicado como 

sendo o aspecto negativo (Farias; Buchalla, 2005).  

A CIF que entrou para a Família das Classificações Internacionais da OMS, que 

já contém a Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID 10). A CID 10 tem por objetivo classificar os casos de morte e mortalidade, com 

isso, a CIF complementa a informação e não substitui a CID 10 (Üstün et al., 2003).  

A CIF vem mostrando importância na saúde pública, melhorando o diagnóstico 

dos pacientes, complementando as informações de saúde da população juntamente com 

outros índices, por meio de uma linguagem universal e uniforme que descreve e classifica 

a saúde e os contextos envolvidos, promovendo um parâmetro comum para medição dos 

resultados. Alguns países têm adotado a CIF nos processos legislativos, políticos e de 

regulação social (Fontes, 2010).  

Porém, uma das limitações da CIF é a dificuldade de aplicação na prática clínica, 

por isso e devido a necessidade de um instrumento capaz de avaliar e medir as 

deficiências, a OMS desenvolveu o World Health Disability Assessment Schedule 2.0 
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(WHODAS 2.0). O mesmo é fundamentado nos conceitos da CIF (Castro et al., 2015; 

Üstün et al., 2010). O WHODAS 2.0 é o único questionário para a análise de todos os 

domínios da CIF e é aplicável a todas as condições de saúde e populações. A utilização 

deste instrumento torna possível a comparação de diferentes níveis de funcionalidade, o 

monitoramento da funcionalidade e o planejamento de intervenções.  Por sua abrangência 

o WHODAS 2.0 é um questionário importante para a avaliação de indivíduos que sofrem 

com doenças de caráter multidimensional (Castro et al., 2015). 

A relação entre incapacidade e uma condição de saúde pode variar entre regiões, 

países e mesmo de pessoas para pessoas. Porque envolve um contexto ao qual o indivíduo 

está envolvido (Mont, 2007). Ainda são poucos os estudos que apresentam a 

funcionalidade de pacientes com CHIK como desfecho. Sepúlveda-Delgado et al. (2016) 

acompanhou 10 pacientes com CHIK durante 1 ano e fez avaliação utilizando o 

WHODAS 2.0. Encontrou impactos nos pacientes, principalmente no período agudo. Ao 

final de 1 ano, as pessoas que ainda apresentavam sintomas mostraram valores do 

WHODAS 2.0 maiores, ou seja, maior nível de incapacidade em comparação aos que não 

apresentavam sintomas (Sepulveda-Delgado et al., 2017). Rahim et al. (2016), avaliou 

1195 pessoas infectadas pelo CHIKV após 18 meses do diagnóstico, desses, 60,6% 

apresentaram incapacidade leve, e 16,2% apresentaram graus de incapacidade moderados 

ou altos (Rahim et al., 2016). 

Outros estudos mostram prejuízo em fatores envolvidos no conceito da 

funcionalidade. Como redução da capacidade funcional, diminuição da produtividade no 

trabalho, dor de forma moderada (Souza et al., 2018), alteração no sono, dificuldade de 

memória e concentração, além de dificuldade nas atividades diárias como andar e segurar 

um objeto (Schilte et al., 2013).  

1.6 Fortaleza 

 Fortaleza está localizada no litoral norte do estado do Ceará, com área territorial 

de 313,8 km2. É a capital do estado. A população total do município, segundo o último 

censo (2010), é de 2.452.185 pessoas, com estimativa de 2.669.342 pessoas em 2019, 

segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2017; 

Secretaria da Saúde, 2018). Quanto a distribuição por sexo e faixa etária, segundo 

projeção do ano de 2017, 52,5% da população eram no sexo feminino com um predomínio 

de jovens e adultos (Secretaria da Saúde, 2018). 
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A cidade de Fortaleza é dividida em 7 Secretarias Executivas Regionais, que vão 

de I a VI mais a Regional do Centro (Cercefor), contendo um total de 119 bairros. Cada 

Regional apresenta uma rede de equipamentos de saúde para o acompanhamento da 

população sendo eles: Unidades de Atenção Primária à Saúde, hospitais de atenção 

secundária e terciária, Unidades de Pronto Atendimento, Centros de Atenção Psicossocial 

Infantil, Geral e Álcool e Drogas, Centros de Especialidades Odontológicas, Centrais de 

Distribuição de Medicamentos no Terminal, equipes de Consultório na Rua, Espaço 

Ekobé. Os dados sobre as Regionais (Secretaria da Saúde, 2018) estão descritas na Tabela 

1. 

Tabela 1 – Número de habitantes, renda média, número de bairros e número de 

equipamentos de saúde públicos para atendimento da população de cada Regional de 

Saúde da cidade de Fortaleza-CE 

Regionais  Número de 

habitantes 

Renda média 

(R$) 

Número de 

bairros 

Número de equipamentos de saúde 

públicos para atendimento da 

população  

I 363.912 587,70 15 23 

II 363.406 1.850,10 21 18 

III 360.551 658,00 16 23 

IV 281.645 845,20 20 13 

V 541.511 471,70 18 24 

VI 541.160 715,40 29 28 

Centro 28.538 1.062,93 1 1 

Fonte: Plano Fortaleza 2040 

As Regionais e os bairros da cidade não constituem áreas economicamente 

homogêneas, apresentando contraste urbano e desigualdade social; sendo possível 

observar bolsões de miséria nos bairros com o melhor IDH. ¼ da população da cidade 

possuem um rendimento mensal de até 1 salário mínimo (Secretaria da Saúde, 2018).  
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Segundo dados da Vigilância em Saúde de Fortaleza, no ano de 2016 a Regional 

com o maior número de casos confirmados (clínico e laboratorial) de CHIK foi a IV, já 

no ano de 2017 a Regional V foi a que apresentou o maior número de casos confirmados. 

No período entre a semana epidemiológica 11 até a semana 43 foi a época que apresentou 

o maior número de casos de CHIK nos dois anos apresentados. (Fortaleza, 2019). Em 

2017 foram notificados 312 óbitos no Ceará por suspeita de CHIK. Desses 74,% eram da 

população residente na cidade de Fortaleza (Cavalcanti et al., 2019).  
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2 JUSTIFICATIVA  

A CHIK se tornou um importante problema de saúde em nível regional, nacional e 

global, visto que os onerosos impactos causados por essa doença no âmbito pessoal, social 

e econômico podem ser de longo prazo (Elsinga; Grobusch, et al., 2017; Hossain, et al., 

2018). A cidade de Fortaleza, localizada na região Nordeste do Brasil, foi a cidade com 

o maior número de casos confirmados em 2017. O Estado do Ceará concentrou 66% dos 

casos do Brasil e Fortaleza, 57,4% destes (Luiza; Bastos, 2018). É uma cidade que 

apresenta riscos de uma nova epidemia e que a caracterização de sua população pode 

oferecer subsídios para criação de programas e projetos visando a redução de impactos 

negativos.   

A análise da funcionalidade e QV dessa população disponibiliza informações 

populacionais úteis para o aprofundamento do conhecimento sobre a condição de saúde 

e o perfil dos pacientes. Dados que podem ser uteis na elaboração de políticas e programas 

de saúde, visto que faz uma análise mais global do paciente, além de oferecer subsídio 

para um planejamento em saúde. Soma-se à essas potencialidades a possibilidade de 

intervenções clínicas individuais mais adequadas e condizentes com o perfil de 

necessidades dos pacientes. 

São desfechos que ainda não estão bem descritos na literatura, principalmente de 

uma amostra com confirmação do diagnóstico por exame laboratorial e que foi avaliada 

em seu domicílio. Ou seja, uma população que não fez a busca pelo sistema de saúde por 

alguma queixa específica e que pode apresentar muitos impactos na funcionalidade e QV 

ainda desconhecidos.  
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3 OBJETIVOS  

3.1 Geral  

Avaliar a funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos com diagnóstico 

laboratorial e registrados como caso de notificação compulsória da CHIK na cidade de 

Fortaleza-CE. 

3.2 Específicos  

 Descrever o perfil sociodemográfico da amostra. 

 Investigar a funcionalidade e a qualidade de vida da amostra.  

 Verificar a relação entre a funcionalidade e a qualidade de vida com os fatores 

sociodemográficos da amostra.  

 Verificar a distribuição do perfil de funcionalidade e qualidade de vida da amostra 

de acordo com as regionais de saúde de Fortaleza-CE.   
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4 METODOLOGIA  

4.1 Tipo de estudo  

Estudo de caráter transversal, observacional e analítico. A coleta dos dados foi 

realizada entre novembro de 2018 e agosto de 2019. O estudo foi realizado no domicílio 

dos pacientes em toda a cidade de Fortaleza.  

O estudo faz parte do projeto “Febre Chikungunya: Validação de um instrumento 

para aferição da funcionalidade e estudo populacional do perfil de funcionalidade e de 

qualidade de vida em Fortaleza-CE” coordenado pelo Doutor Shamyr S. Castro. O estudo 

foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (UFC) 

com o parecer 2.251.158 (ANEXO A).  

4.2 População da pesquisa 

A população da pesquisa foi composta pelos indivíduos que apresentavam 

diagnóstico laboratorial de CHIK e configuravam como casos notificados no ano de 2018, 

na cidade de Fortaleza. Nesse período foram notificadas 125 pessoas que apresentavam a 

confirmação laboratorial do diagnóstico de CHIK. A coordenação do estudo teve acesso 

aos dados dos indivíduos notificados nesse período.     

O banco de dados foi disponibilizado aos pesquisadores como resposta à uma 

solicitação feita a Vigilância epidemiológica da Prefeitura Municipal de Fortaleza 

(ANEXO B). Esses dados foram disponibilizados em dois momentos distintos, em 

outubro de 2018 e atualizado em abril de 2019. A vigilância utiliza os relatórios sobre 

agravos a saúde, elaborados por meio das notificações. Todos os centros de saúde, 

públicos ou privados, devem informar a ocorrência de casos de CHIK, mesmo que apenas 

suspeita, por ser uma condição de notificação compulsória (Brasil, 2016) 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos com idade superior a 18 anos, 

independente do sexo, moradores da cidade de Fortaleza-CE, com diagnóstico 

laboratorial de confirmação de CHIK, nome na lista dos casos de notificação da Secretária 

de Saúde de Fortaleza no ano de 2018 e que concordassem em participar do estudo. Foram 

excluídos os participantes que não apresentaram valor mínimo no instrumento Mini 

exame do estado mental (MEEM) de acordo com sua condição de escolaridade, que foi 

usado no processo de triagem. A pontuação total é 30 pontos. As notas de cortes sugeridas 

são: para analfabeto a 4 anos de escolaridade = 22 pontos; de 5 a 8 anos de escolaridade 
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= 26 pontos; pelo menos 9 anos de escolaridade= 29 pontos (Crum et al., 1993). Além 

disso, foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam alguma outra condição de 

saúde que viesse a alterar o grau de funcionalidade e QV.  

4.3 Coleta de dados e análise de dados 

  A figura 2 descreve o processo de localização dos sujeitos para realização da 

coleta de dados.  
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Figura 2 – Fluxo de localização dos sujeitos para a coleta de dados do estudo. 

 

*visita domiciliar realizada com profissional de saúde nos domicílios localizados nas áreas de risco.  

4.3.1. Coleta de dados  

 As avaliações foram realizadas por meio de entrevista e ocorreram no próprio 

domicílio do participante com os instrumentos detalhados abaixo. Somando-se 

informações coletadas da ficha de notificação de CHIK. A coleta de dados foi realizada 

por um avaliador previamente treinado.  
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Após explicação da pesquisa, era solicitada a leitura e a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), em caso de concordância do 

sujeito. Quando o mesmo não sabia ler, era solicitado que uma testemunha lesse ao 

participante e assinasse no local destinado a isso e, não havendo outras pessoas, os 

próprios pesquisadores liam e solicitavam a assinatura do participante, caso este 

concordasse. Todos os participantes sabiam assinar, não sendo necessário o uso de 

digital.  

Posteriormente, foi realizada a coleta dos dados sociodemográficos e clínicos 

por meio de um questionário construído pelos próprios pesquisadores e o MEEM. Logo 

após, era aplicado os instrumentos WHODAS 2.0 e o World Health Organization 

Quality of Life (WHOQOL-bref).  

4.3.2 Perfil sociodemográfico: Ficha de notificação de Chikungunya e Ficha de 

avaliação 

 Os pesquisadores tiveram acesso as fichas de notificação CHIK da Prefeitura 

Municipal de Fortaleza. Dessas fichas foram coletados o endereço, telefone, a regional de 

saúde a que o domicílio pertence e a etnia. A ficha pode ser visualizada no Anexo C. 

No momento da coleta de dados foi usada a ficha de avaliação produzida pelos 

próprios pesquisadores, contendo as seguintes informações: Data da coleta de dados, 

nome, renda em reais, telefone, quando foi o início dos sintomas, se pratica algum 

exercício. A ficha pode ser visualizada no apêndice B. As informações referentes a sexo, 

profissão, anos de estudo e estado civil foram retiradas da ficha inicial do WHODAS 2.0 

(ANEXO E)  

4.3.3 Função cognitiva: Mini exame do estado mental (MEEM)  

O MEEM (Anexo D) é o teste mais utilizado na avaliação da função cognitiva, 

por ser fácil e rápido, além de ser validado e adaptado para a população brasileira. Não 

deve ser utilizado como teste de diagnóstico, só como um instrumento de rastreio. O 

questionário apresenta 11 questões, cada uma com diferentes números de itens e 

pontuações. Por meio dele se avalia vários domínios: orientação temporal e espacial, 

memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, 

escrita e cópia de desenho. A cada questão é solicitado um estilo de resposta: resposta 

direta a uma pergunta, uma ação ou repetição. A pontuação geral do instrumento vai de 0 

a 30, onde quanto maior o valor, melhor é a função cognitiva (Melo; Barbosa, 2015). 
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4.3.4 Funcionalidade: World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS 2.0)   

O WHODAS 2.0, instrumento genérico desenvolvido pela OMS, avalia 

deficiência segundo o modelo teórico-conceitual adotado pela CIF, com período 

recordatório de 30 dias. O instrumento realiza a avaliação por meio de 6 domínios: 

cognitivo, mobilidade, autocuidado, relações interpessoais, atividade de vida e 

participação. Este instrumento tem versões de 12, 12+24 e de 36 questões, além de 

apresentar como possibilidade de aplicação as versões auto-respondida, aplicada por 

entrevistador e aplicada ao cuidador ou “proxy. A versão completa, e que foi utilizada 

na pesquisa, apresenta 36 questões e é feita em formato de entrevista (Castro et al., 

2015).  

Pode-se obter um valor de funcionalidade total e valor por cada domínio, indo 

de 0 a 100, quanto mais próximo de 100 menor o nível de funcionalidade. O cálculo 

para realizar a pontuação do instrumento está descrito em seu manual, fizemos uso da 

planilha descrita no estudo de Castro et al. (2019) (Castro et al., 2019). Utilizamos o 

valor da funcionalidade geral para caracterizar o nível de funcionalidade do participante 

e os valores por domínios para analisar quais os mais afetados. O manual do instrumento 

não apresenta número de corte, com isso não fizemos uso de valores aleatórios como 

ponto de corte. Assim, utilizamos os valores 0 e 100 como referência, quanto mais 

próximo de 100 pior é o nível de funcionalidade (Castro et al., 2015).  

O instrumento apresenta excelentes propriedades psicométricas, foi traduzido e 

adaptado transculturalmente para a população brasileira por Castro e Leite em 2015 

(Castro et al., 2015). Foi validado para a população com brasileira com CHIK em 2019 

(Sousa et al., 2019). A versão do instrumento usada no presente estudo pode ser 

visualizada no Anexo E. 

4.3.5 Qualidade de vida: World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref)  

O WHOQOL-bref é um instrumento genérico para avaliação de QV. Foi 

desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de vida da OMS. O instrumento é composto de 

24 questões distribuídas em domínios, sendo eles: físico; psicológico; relações sociais; 

e ambiente, além de duas questões gerais sobre QV. O entrevistado deve responder as 

perguntas tomando como referências as duas últimas semanas. Cada domínio é 

pontuado de 0 a 100, correspondendo à avaliação da QV de forma crescente (Coura et 
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al., 2015; Fleck et al., 2000). O questionário é uma versão reduzida do WHOQOL-100, 

com validação para uso no Brasil, apresenta propriedades psicométricas satisfatórias 

(Fleck et al., 2000). A versão do instrumento usada no presente estudo pode ser 

visualizada no Anexo F. 

O questionário, do mesmo modo que o WHODAS 2.0, oferece um valor total do 

nível de QV e valores por domínios, onde conseguimos avaliar a QV dos participantes 

e quais os domínios mais prejudicados. Para a caracterização utilizamos os valores 0 e 

100 como referência, onde quanto mais próximo de 100 melhor é a QV. 

4.3.6 Dor: Escala numérica de dor  

 A Escala Numérica de Dor (END) é um índice quantitativo do nível de dor. A 

END é uma medida de intensidade da dor de 11 pontos (0-10), crescente de 1 em 1, onde 

o participante deve olhar uma reta numérica e marcar o quanto sente de dor. 0 é ausência 

de dor e 10 a pior dor já sentida (Hjermstad et al., 2011). A escala numérica foi inserida 

na ficha de avaliação (APÊNDICE B).  

4.4 Análise estatística  

Os dados coletados foram tabulados e analisados utilizando os programas 

Microsoft Excel e o Stata 15.1, adotando o nível de significância de 5% (p<0,05). A 

descrição das características sociais, demográficas, de funcionalidade e QV dos 

participantes do estudo foram realizadas por meio das seguintes medidas descritivas: 

medidas de tendência central (média), dispersão (desvio padrão) e frequência relativa 

(%).  

Para a análise inferencial, as variáveis contínuas foram testadas pelo teste de 

Shapiro-Wilk. As variáveis idade, renda, tempo em meses dos primeiros sintomas, o 

domínio Relações-Socias do WHOQOL-Bref e os domínios Autocuidado, Relações 

interpessoais e Atividade de trabalho/estudo do WHODAS 2.0 não demonstraram 

adequação à curva normal, sendo para esses utilizado testes não paramétricos. Para a 

realização das correlações foram  utilizado como valor de referência: até 0,39 correlação 

baixa; maior que 0,39 até 0,69 correlação moderada e maior que 0,7 forte (Cohen, 1988). 

(Tabela 2).   
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Tabela 2– Testes utilizados na correlação e comparação das variáveis do estudo.   

Teste estatístico Comparação entre variáveis 

Fatores Desfechos 

Teste t de Student  Sexo  

Prática de exercício 

Físico (WHOQOL-Bref) 

Psicológico (WHOQOL-Bref) 

Meio ambiente (WHOQOL-Bref) 

Total (WHOQOL-Bref) 

Cognição (WHODAS 2.0) 

Mobilidade (WHODAS 2.0) 

Atividade doméstica (WHODAS 2.0) 

Participação (WHODAS 2.0) 

Total (WHODAS 2.0) 

ANOVA Estado civil  

Profissão  

Etnia  

Físico (WHOQOL-Bref) 

Psicológico (WHOQOL-Bref) 

Meio ambiente (WHOQOL-Bref) 

Total (WHOQOL-Bref) 

Cognição (WHODAS 2.0) 

Mobilidade (WHODAS 2.0) 

Atividade doméstica (WHODAS 2.0) 

Participação (WHODAS 2.0) 

Total (WHODAS 2.0) 

Correlação de Pearson Anos de estudo  

END  

Físico (WHOQOL-Bref) 

Psicológico (WHOQOL-Bref) 

Meio ambiente (WHOQOL-Bref) 

Total (WHOQOL-Bref) 

Cognição (WHODAS 2.0) 

Mobilidade (WHODAS 2.0) 

Atividade doméstica (WHODAS 2.0) 

Participação (WHODAS 2.0) 

Total (WHODAS 2.0) 

Mann-Whitney  Sexo  

Idade  

Relações sociais (WHOQOL-Bref) 

Autocuidado (WHODAS 2.0) 

Relações interpessoais (WHODAS 2.0) 
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Teste estatístico Comparação entre variáveis 

Fatores Desfechos 

Atividade de trabalho (WHODAS 2.0) 

Kruskal-Wallis Estado civil Relações sociais (WHOQOL- Bref) 

 Profissão Autocuidado (WHODAS 2.0) 

 Etnia Relações interpessoais (WHODAS 2.0) 

  Atividade de trabalho (WHODAS 2.0) 

Correlação de Spearman Idade 

Renda 

Relações sociais (WHOQOL-Bref) 

Autocuidado (WHODAS 2.0) 

 Tempo dos primeiros 

sintomas (meses) 

Relações interpessoais (WHODAS 2.0) 

Atividade de trabalho (WHODAS 2.0) 
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5 RESULTADOS 

 Os pesquisadores receberam da Vigilância em Saúde de Fortaleza os dados dos 

indivíduos notificados com CHIK em 2018 e que apresentavam o diagnóstico 

laboratorial. Sendo o número amostral de 125 pessoas, totalizou 79 pessoas aptas a serem 

avaliadas, após exclusões relacionadas aos critérios pré-determinados pelos 

pesquisadores, falecimentos e relatos de pessoas que afirmaram não terem sido 

acometidos por CHIK. Dessas, os pesquisadores avaliaram 42 pessoas, as perdas e o fluxo 

dos participantes estão descritos na figura 4. A divisão dessas pessoas por Regionais de 

saúde está descrita na figura 4. Importante destacar que todas as notificações foram 

realizadas por serviços de saúde públicos, nenhum integrante da amostra foi notificado 

por instituições particulares. Os resultados estão divididos de acordo com os objetivos 

propostos no estudo.  
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Figura 3 – Fluxograma dos indivíduos notificados com CHIK na cidade de Fortaleza, 

2018.   
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Figura 4 – Número de pessoas aptas a serem avaliadas em cada Regional de Saúde de 

Fortaleza, 2018. 

 
Fonte: elaborado pelo autor 
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5.1 Perfil sociodemográfico, de qualidade de vida e funcionalidade da amostra. 

A tabela 3 apresenta a descrição do perfil demográfico dos participantes da 

pesquisa obtidos por meio da ficha de avaliação, da funcionalidade e da QV. A maior 

parte da amostra foi composta de mulheres, com uma média de 47,95 (±15,37) anos, 

casadas, pardas, com trabalho remunerado e com um nível de dor de 5,73 (±2,99). Apesar 

de não ser um critério pré-estabelecido, toda amostra se apresentava em estágio crônico 

da CHIK.  

A funcionalidade e QV foram avaliadas por meio dos questionários, obtendo-se 

um valor total e por domínio. A atividade doméstica foi o domínio da funcionalidade que 

apresentou maior impacto e o meio ambiente o da QV.  A frequência de resposta em cada 

questão dos instrumentos WHOQOL-Bref e WHODAS 2.0 podem ser observados nos 

apêndices C e D. 

Tabela 3 – Perfil sociodemográfico, de qualidade de vida e funcionalidade dos indivíduos 

notificados com CHIK na cidade de Fortaleza, em 2018.  

Variáveis  Média (DP) 

Idadeº 48 (15) 

Rendaº 2172 (2139,692) 

Anos de estudo 13,47 (7,31) 

Tempo (meses) do primeiro sintomaº 21,41 (11,28) 

END 5,73 (2,99) 

WHOQOL-Bref  

   Domínio físico 12,08 (3,24) 

   Domínio psicológico 13,84 (2,62) 

   Relações sociaisº 14,41 (3,02) 

   Meio ambiente 11,80 (2,43) 

   Total 12,73 (2,05) 

WHODAS 2.0  

   Cognição 32,61 (20,48) 

   Mobilidade 44,19 (28,50) 

   Autocuidadoº 19,52 (20,11) 

   Relações interpessoaisº  10,71 (16,07) 

   Atividade doméstica 50,95 (27,21) 

   Atividade de trabalho/estudoº 27,63 (25,51) 

   Participação 45,73 (22,99) 
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   Total 35,53 (17,92) 

Variáveis N (%) 

Sexo   

   Feminino 36 (85,71) 

   Masculino  6 (14,29) 

Estado Civil  

   Nunca se casou 14 (33,33) 

   Atualmente casado 15 (35,71) 

   Separado 3 (7,15) 

   Divorciado 2 (4,76) 

   Viúvo 2 (4,76) 

   Mora junto  6 (14,29) 

Profissão   

   Trabalho remunerado 12 (28,57) 

   Autônomo  7 (16,67) 

   Estudante 3 (7,14) 

   Dona de casa 3 (7,14) 

   Aposentada 6 (14,29) 

   Desempregada (por problemas de saúde) 9 (21,43) 

   Desempregada (outras) 1 (2,38) 

   Outros 1 (2,38) 

Etnia **  

   Branca 4 (9,76) 

   Parda 32 (78,05) 

   Ignorado 5 (12,20) 

Pratica exercício físico 12 (28,57) 

Regionais de saúde de Fortaleza  

   Regional I 1 (2,38) 

   Regional II 3 (7,14) 

   Regional III 9 (21,43) 

   Regional IV 6 (14,29) 

   Regional V 8 (19,05) 

   Regional VI 14 (33,33) 

   Centro 1 (2,38) 

*p<0,05; **Referente a 41 participantes; CHIK= Chikungunya DP = Desvio padrão; N = Número de 

indivíduos; % = Frequência; WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule; 

Whoqol-Bref = World Health Organization Quality of Life; END = Escala numérica de dor; ºOptamos por 

fazer uso de média e desvio padrão para um melhor efeito de comparação entre os resultados.  
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5.2 Qualidade de vida e variáveis sociodemográficas 

  Os domínios e o valor total da QV foram correlacionados com as variáveis 

sociodemográficas e estão descritas na Tabela 4. A END apresentou correlação negativa, 

moderada e significativa com o domínio físico e o valor total. Já o domínio ambiente 

mostrou correlação significativa e baixa com anos de estudo e tempo em meses dos 

primeiros sintomas.   

Tabela 4 – Valor médio e correlação dos domínios de qualidade de vida do instrumento 

WHOQOL-Bref com as variáveis sociodemográficas dos indivíduos notificados com 

CHIK em Fortaleza, 2018.  

Variáveis  Domínio 

físico 

Domínio 

psicológico  

Relações 

Sociaisº 

Meio 

ambiente  

Total 

  Correlação    

Idade  -0,2264a 0,1897a -0,0354a 0,0422a -0,0784a 

Renda  0,2015a 0,0405a 0,2358a 0,3338a* 0,3022a 

Anos de estudo  0,2134b 0,1014b 0,2828a 0,3045b* 0,2866b 

Tempo (meses) dos 

primeiros sintomas 

-0,0662b 0,0708b -0,0643a -0,0014b -0,0484b 

END -0,5875* -0,1377 -0,2141 -0,2289 -0,4509* 

  Médias    

Sexo       

   Feminino 12,07(3,23) 13,79(2,68) 14,29 (2,87) 11,63(2,36) 12,63(2,04) 

   Masculino  12,09(3,60) 14,11(2,43) 15,11 (4,01) 12,83(2,85) 13,30(2,20) 

Estado Civil      

   Nunca se casou 12,89(3,64) 14,23(2,57) 14,38 (2,87) 11,85(2,38) 13,09(2,10) 

   Atualmente casado 11,61(3,11) 14,44(2,59) 14,66 (2,07) 11,5(2,44) 12,73(2,07) 

   Separado 13,33(3,71) 14,22(1,01) 15,11 (4,68) 12(1,80) 13,23(0,70) 

   Divorciado 11,14(2,02) 10,66(2,82) 15,33 (0,94) 12,75(0,35) 12,07(1,19) 

   Viúvo 12,57(2,42) 13,66(2,35) 16,66 (2,82) 12,5(5,65) 13,15(3,15) 

   Mora junto  10,85(3,33) 12,33(3) 12,44 (4,81) 11,83(2,96) 11,69(2,53) 

Profissão       

   Trabalho remunerado 13,71(2,81) 14,38(1,54) 14,11 (3,13) 11,79(2,65) 13,38(1,68) 

   Autônomo  11,83(4,03) 13,71(3,7) 13,14 (4,51) 11,71(2,23) 12,37(2,77) 

   Estudante 14,28(2,49) 13,77(2,52) 14,66 (1,33) 12,66(1,89) 13,74(0,47) 

   Dona de casa 15,04(1,18) 16,66(2) 16,44 (2,03) 13,83(2,08) 15,12(1,13) 

   Aposentada 11,52(2,73) 14,88(1,5) 15,77 (1,77) 13,16(2,13) 13,41(1,48) 

   Desempregada (por 

problemas de saúde) 

9,20(2,04) 12,37(2,68) 14,37 (3,03) 10,94(1,97) 11,16(1,3) 

   Desempregada (outras) 10,85(0) 12(0) 14,66 (0) 8,5(0) 10,92(0) 

   Outros 9,14(0) 8,66(0) 12 (0) 7(0) 9,07(0) 

Etnia**      

   Branca 12,71(2,44) 13,33(3,12) 14,66 (1,08) 12,25(0,64) 12,96(1,23) 

   Parda 11,94(3,52) 14,12(2,54) 14,45 (3,33) 11,78(2,61) 12,75(2,18) 
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Variáveis  Domínio 

físico 

Domínio 

psicológico  

Relações 

Sociaisº 

Meio 

ambiente  

Total 

   Ignorado 12,57(2,45) 13,06(2,96) 14,4 (2,19) 11,8(2,72) 12,73(2,13) 

Pratica exercício físico      

   Sim 12,33(2,88) 14,33(2,36) 14,55 (2,44) 11,58(2,35) 12,93(2,27) 

   Não 11,98(4,13) 13,64(2,73) 14,35 (3,26) 11,9 (2,50) 12,65(1,99) 

*p<0,0,5. **referente a 41 participantes; CHIK= Chikungunya; a= correlação de Spearman; b= correlação 

de Pearson; Whoqol-Bref = World Health Organization Quality of Life; END= Escala numérica de dor; 

ºOptamos por fazer uso de média e desvio padrão para um melhor efeito de comparação entre os resultados.  

5.3 Funcionalidade e variáveis sociodemográficas 

  Os domínios e o valor total da Funcionalidade foram correlacionados com as 

variáveis sociodemográficas (Tabela 5).  

O domínio cognição apresentou correlação negativa, moderada e significativa 

com a renda, anos de estudo e END, essa última sendo positiva. A mobilidade apresentou 

correlação moderada e significativa com a END. A atividade doméstica mostrou 

correlação baixa e significativa com a END. A atividade de trabalho teve significância 

com o fazer exercício físico. A participação apresentou correlação moderada e 

significativa com a END e o valor total da Funcionalidade mostrou correlação moderada 

e significativa com a END e significância com profissão.  
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Tabela 5 – Valor médio e correlação dos domínios de funcionalidade do instrumento WHODAS 2.0 com as variáveis sociodemográficas dos indivíduos 

notificados com CHIK em Fortaleza, 2018. 

Variáveis  Cognição Mobilidade Auto cuidado º Relações 

interpessoais º 

Atividade 

doméstica 

Atividade de 

trabalho/estudoº 

Participação Total 

    Correlação     

Idade -0,0530a 0,1763a 0,2195a -0,4186a 0,1052a 0,1675a 0,1490a 0,0777a 

Renda -0,4152*a -0,1714a -0,1287a -0,0095a -0,2774a 0,2308a -0,1310a -0,2206a 

Anos de estudo -0,3917*b -0,2810b -0,2085a 0,0581a -0,2743b 0,1908a -0,2576b -0,3039b 

Tempo (meses) 

do primeiro 

sintoma 

-0,1779b 0,0151b -0,0027a -0,1765a -0,0644b 0,1578a 0,1013b -0,0291b 

END 0,3948*b 0,4048*b 0,1553a -0,0994a 0,3860*b 0,3129a 0,4848*b 0,4692*b 

    Médias     

Sexo          

   Feminino 34,16 (21,56) 45,13 (28,23) 20,27 (3,46) 11,11 (16,66) 50 (4,64) 26,31 (5,49) 46,18 (3,96) 36,03 (18,44) 

   Masculino  23,33 (8,16) 38,54 (32,21) 15 (6,70) 8,33 (12,90) 56,66 (9,88) 33,92 (17,82) 43,05 (7,88) 32,52 (15,54) 

Estado Civil         

   Nunca se 

casou 

29,64 (24,21) 37,94 (29,86) 15,71 (16,03) 11,30 (13,91) 42,12 (28,33) 27,77 (29,76) 46,13 (26,72) 32,81 (20,44) 

 Atualmente 

casado 

36,33 (15,86) 47,08 (27,02) 14 (15,49) 6,11 (8,60) 58 (23,05) 27,77 (22,99) 41,66 (21,53) 35,15 (14,02) 

   Separado 25 (1,79) 35,41 (18,04) 13,33 (5,77) 2,77 (4,81) 36,66 (30,55) 7,14 (0) 38,88 (14,63) 26,98 (14,30) 

  Divorciado 40 (14,14) 50 (44,19) 55 (7,07) 12,5 (5,89) 55 (35,35) 14,28 (0) 58,33 (5,89) 44,77 (16,61) 

   Viúvo 25 (35,35) 37,5 (26,51) 30 (0) 12,5 (17,67) 35 (35,35) # 41,66 (5,89) 31,52 (6,14) 

   Mora junto  34,16 (24,16) 56,25 (35,35) 33,46(33,46) 23,61 (33,08) 65 (28,10) 38,09 (23,20) 55,55 (28,58) 45,37 (25,12) 

Profissão          

   Trabalho 

remunerado 

25,83 (13,78) 27,60 (23,60) 8,33 (15,27) 8,33 (12,30) 43,33 (20,15) 25 (25,75) 38,19 (22,87) 26,80* (13,33) 

   Autônomo  29,28 (18,35) 44,64 (33,74) 21,42 (20,35) 16,66 (30,04) 47,14 (29,27) 32,65 (30,82) 49,40 (27,70) 36,11 (19,33) 

   Estudante 31,66 (18,92) 43,75 (22,53) 10 (10) 22,22 (4,81) 23,33 (15,27) # 34,72 (16,83) 28,93 (11,71) 

   Dona de casa 28,33 (23,62) 33,33 (14,43) 6,66 (5,77) 5,55 (4,81) 46,66 (30,55) 21,42 (18,89) 20,83 (12,50) 24,17 (12,94) 

   Aposentada 18,33 (12,90) 50 (23,38) 21,66 (14,71) 5,55 (4,81) 43,33 (33,26) 42,85 (0) 44,44 (12,54) 32,06 (11,35) 

   

Desempregado 

(por 

problemas de 

saúde) 

 

50,55 (23,90) 

 

63,88 (28,08) 

 

36,66 (25) 

 

12,03 (15,08) 

 

74,44 (18,78) 

 

3 

 

62,03 (22,57) 

 

51,93*  

(19,50) 
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Variáveis  Cognição Mobilidade Auto cuidado º Relações 

interpessoais º 

Atividade 

doméstica 

Atividade de 

trabalho/estudoº 

Participação Total 

   

Desempregado 

(outras) 

50 (0) 18,75 30 (0) 0 (0) 60 (0) # 45,83 (0) 35,86 (0) 

   Outros 60 (0) 87,5 30 (0) 8,33 (0) 90 (0) # 79,16 (0) 63,04 (0) 

Etnia**          

   Branca 31,25(16,52) 51,56 (23,59) 15 (23,80) 14,66 (1,08) 50 (21,60) 28,57 (0) 42,70 (13,76) 34,44 (15,04) 

   Parda 31,56 (21,93) 43,75(29,74) 19,37 (20,15) 14,45 (3,37) 50 (28,96) 28,96 (28,19) 45,31 (24,03) 35,23 (18,89) 

   Ignorado 39 (17,10) 38,75 (30,42) 24 (2302) 14,4 (2,19) 54 (25,09) 21,42 (14,28) 48,33 (27,25) 36,75 (18,37) 

Pratica 

exercício físico 

     *   

   Sim 30 (15,52) 35,41 (31,11) 18,33 (20,81) 9,72 (10,56) 45 (27,13) 15,17 (15,94) 40,97 (22,17) 30,39 (13,91) 

   Não 33,66(22,31) 47,70 (27,14) 20 (20,17) 11,11 (17,95) 52,33 (27,33) 34,28 (27,55) 47,63 (23,04) 37,59 (19,12) 

*p<0,05; **referente a 41 participantes; CHIK= Chikungunya; b= correlação de Spearman; a= correlação de Pearson; WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability 

Assessment Schedule; # = sem dados; ºOptamos por fazer uso de média e desvio padrão para um melhor efeito de comparação entre os resultados.  
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5.4 Funcionalidade e qualidade de vida da amostra de acordo com as regionais de 

saúde de Fortaleza 

 Os valores por domínio e total da funcionalidade e QV foram relacionadas com a 

amostra de acordo com as Regionais de Saúde de Fortaleza que moram e estão descritos 

na tabela 6. 

Tabela 6 – Valor médio dos domínios de qualidade de vida e funcionalidade dos indivíduos 

notificados com CHIK em Fortaleza (2018) de acordo com suas regionais de saúde.   

 Regional de saúde 

Domínios 

WHOQOL-

Bref 

I 

Média 

(DP) 

II 

Média 

(DP) 

III 

Média 

(DP) 

IV 

Média 

(DP) 

V 

Média 

(DP) 

VI 

Média 

(DP) 

Centro 

Média 

(DP) 

   Domínio 

físico  

13,71(0) 7,23(0,87) 13,71(3,36) 12(3) 10,92(2,27) 12,61(3,34) 12,57(0) 

   Domínio 

psicológico 

14,66(0) 14,44(3,42) 13,33(3,26) 13,77(2,91) 14,41(2,36) 13,76(2,54) 12,66(0) 

   Relações 

sociais 

14,66(0) 13,33(1,33) 14,22(4,66) 14,22(3,83) 15,16(2,46) 14,28(2,30) 16(0) 

   Meio 

ambiente 

12,5(0) 10,83(2,02) 12,27(2,07) 11,41(2,93) 12,06(3,56) 11,64(2,17) 12,5(0) 

   Total 13,84(0)  11,02(1,29) 13,26(2,39) 12,46(2,25) 12,65(1,77) 12,80(2,19) 12,92(0) 

WHODAS 2.0        

   Cognição 15(0) 33,33(2,88) 25(16,20) 35,83(34,98) 30(20) 38,92(18,93) 30(0) 

   Mobilidade 56,25(0) 60,4(25,5) 35,41(25,14) 41,66(32,99) 50,78(29,01) 44,64(29,40) 18,75(0) 

   Auto- 

cuidado  

10(0) 26,66(15,27) 21,11(19,64) 13,33(10,32) 18,75(16,42) 17,85(24,47) 60(0) 

   Relações 

interpessoais  

0(0) 5,55(4,81) 15,74(26,49) 11,11(17,21) 5,20(8,83) 11,90(12,95) 16,66(0) 

   Atividade 

doméstica 

50(0) 66,66(30,55) 44,44(25,05) 40(34,05) 56,25(23,86) 55(59,02) 30(0) 

   Atividade de 

trabalho/estudo 

# 14,28(0) 28,57(28,57) 28,57(40,40) 56,25(23,86) 55(59,02) 30(0) 

   Participação 33,33(0) 59,72(8,67) 43,51(25,09) 56,69(28,79) 46,87(16,62) 41,66(26,55) 54,16(0) 

   Total 28,26(0) 43,01(8,87) 32,14(19,74) 35,47(26,02) 36,12(13,53) 36,50(19,38) 33,01(0) 
*p<0,05; CHIK= Chikungunya; DP= Desvio Padrão; WHODAS 2.0 = World Health Organization 

Disability Assessment Schedule; WHOQOL-Bref = World Health Organization Quality of Life; # = Sem 

dados.  
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6 DISCUSSÃO  

 Com os dados apresentados conseguimos montar o perfil dos pacientes 

acometidos com a CHIK na cidade de Fortaleza-CE no ano pós-epidêmico de 2018. Os 

sujeitos apresentaram baixo nível de QV em todos os domínios avaliados e prejuízo na 

funcionalidade, principalmente nos domínios relacionados a atividade doméstica, 

participação e mobilidade.  A amostra foi composta prioritariamente por mulheres, com 

idade de 48 (±15) anos, pardas, com renda familiar de R$2172 (±R$2139,69), 13,47 anos 

de estudo e com uma média de 21,41 (±11,28) meses do diagnóstico. Com relação ao 

estado civil, grande parte nunca se casou ou é casado, e trabalha de forma remunerada ou 

está desempregada por problemas de saúde. O índice quantitativo de dor afirmado pela 

amostra foi de 5,73 (±2,99).  

Toda a amostra estava em estágio crônico da doença, mesmo esse não sendo um 

critério da pesquisa. Além da diminuição dos casos de CHIK em 2018, a conclusão da 

notificação no sistema pode ocorrer em um período de até 60 dias (Brasil - Ministério da 

Saúde, 2008). Sendo importante destacar que das 125 pessoas com notificação por CHIK, 

5 faleceram, e quando observamos os dados do sistema de monitoramento diário de 

agravos (SIMDA) de Fortaleza encontramos o relato de apenas 1 caso por CHIK. 

(Fortaleza, 2019).   

6.1 Fatores sociodemográficos  

Oliveira et al. (2017) realizaram um estudo em Pernambuco-Brasil, avaliaram 

uma amostra de 42 pessoas com CHIK em estágio crônico para realização de um ensaio 

clínico, essa amostra apresentou um perfil sociodemográfico similar ao do presente 

estudo, com 92,9% de mulheres, com uma média de idade de 56,9 (± 10,6) anos, casadas, 

com 14,6(±1,6) meses de diagnóstico  (de Oliveira, et al., 2019). O mesmo foi encontrado 

no estudo de Elsinga et al (2017) realizado em Curaçao – Ilha do Caribe que avaliaram 

304 pessoas pós infecção de CHIK, já em fase crônica. A maior parte da população foi 

composta de mulheres, com 52% da amostra estando na faixa de idade de 41 a 60 anos 

(Elsinga; Gerstenbluth, et al., 2017).  

O índice de dor apresentado pelo estudo de Oliveira et al (2017) anteriormente 

citado e pela tese de Coutinho et al (2018) apresentam que a população com CHIK tem 

um nível de dor de 7 pontos na escala e de 8 pontos na escala, respectivamente. Esses 

achados são maiores do que o do presente estudo, mas é importante relatar que esses dois 
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estudos citados avaliaram uma população que estava em busca de tratamento para dor 

(Coutinho, 2018; Oliveira, de et al., 2019). Os sujeitos do atual estudo estavam no 

domicílio e não faziam busca por atendimento naquele momento da avaliação. Mesmo 

assim, foi relatada uma média de dor moderada.  

Apesar da infecção pelo CHIKV não apresentar uma predileção de gênero e idade, 

muitos estudos mostram uma predominância de acometimento nas mulheres (Garay-

Morán et al., 2017; Mathew et al., 2011). No período de 2014 e 2015, 65,2% das 

notificações no Brasil foram de mulheres (Silva et al., 2018). A literatura apresenta que 

ser mulher é um dos fatores de risco para a cronificação dos sintomas e um maior impacto 

(Aalst et al., 2017). 

A renda mensal média da amostra foi correspondente a renda média da cidade que 

é de 2,7 salário mínimos (Secretaría da Saúde, 2018).  Porém observamos um alto desvio 

padrão, isso vai ao encontro com a desigualdade social encontrada na cidade de Fortaleza 

(Arrais, 2019), onde uma pequena parte da amostra obtinha uma renda muito elevada, 

fazendo com que essa média ficasse maior, e a maior parte da amostra apresentava uma 

renda familiar menor, fazendo com que o desvio padrão ficasse elevado.  

O nível de escolaridade da população foi baixo. Estudos realizados com 

indivíduos com dengue mostraram que, quanto menor o nível de escolaridade, menor o 

conhecimento acerca dos aspectos relacionados e maior o risco de contaminação 

(Oliveira; Dias, 2016). Como a CHIK apresenta o mesmo tipo de transmissão da dengue, 

podemos relacionar esses achados.  

 O número de pessoas que praticavam exercício físico de forma regular foi 

pequeno, apesar das recomendações para o manejo da CHIK trazerem o exercício de leve 

a moderada intensidade, nas 3 fases da doença (Marques et al., 2017). Panato et al. (2019) 

mostrou que grande parte da população avaliada não apresentava acompanhamento de 

profissionais de saúde, apesar dos relatos de dor. Então, apesar das recomendações de 

saúde, os pacientes acabavam não tendo acesso à informação (Panato et al., 2019).  

A literatura aponta que os sintomas da CHIK, principalmente a dor e rigidez, estão 

relacionados com o  sedentarismo e mesmo a imobilidade, trazendo ainda que os 

indivíduos mostraram cinesiofobia moderada de acordo com a Escala Tampa de 

Cinesiofobia (Souza et al., 2018). Evidências apontam para o medo do movimento ser 

um preditor de pior evolução dos casos de dor crônica (Boersma; Linton, 2006).  São 
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escassos os estudos apresentam esse desfecho, apesar da importância para condições de 

saúde crônicas (Chimenti et al., 2018).  

Cabe ressaltar que a população analisada tem perfil de estágio crônico. Fortaleza 

apresentou um elevado número de casos nos anos de 2016 e 2017. Então, essa população, 

possivelmente necessita de atendimento em saúde diferenciado em decorrência do quadro 

ocasionado pela CHIK. Conseguimos formular um perfil sociodemográfico da população 

mais acometida com a CHIK, podendo ser usado como um fator de orientação para 

formulação de políticas públicas voltadas para essa população, com o intuito de uma 

prevenção de novos casos e do cuidado com essa população que já foi acometida. 

Considerando que o sistema de saúde brasileiro é também baseado na equidade (Barros; 

Sousa, de, 2016), o perfil de saúde e funcionalidade distinto, requer atendimento em saúde 

específico. 

6.2 Qualidade de Vida 

A QV foi avaliada pelo instrumento WHOQOL-Bref. Apesar do questionário não 

apresentar um ponto de corte definido, conseguimos observar que a amostra apresentou 

elevado impacto nos 4 domínios e no valor total. Todos os resultados ficaram entre 11,80 

e 14,41, sendo o máximo do instrumento de 100. Os domínios, por ordem de mais afetado 

para menos afetado, são: meio ambiente, físico, psicológico e relações sociais.  

Analisando estudos que avaliaram a QV de sujeitos com artrite reumatoide (AR) 

e Fibromialgia (FM) fazendo uso do mesmo instrumento, encontramos que os pacientes 

com CHIK apresentaram valores mais negativos e, consequentemente, maior impacto na 

QV. O estudo de FM mostrou resultados dos domínios entre 32,01 a 66,84 e o de AR de 

próximo de 30 a 70. Essas duas condições de saúde apresentam sintomas semelhantes a 

CHIK, como poliartralgia, fadiga, problemas psicológicos (Taylor et al., 2004; Türkoğlu; 

Selvi, 2019).  

Os homens mostraram valor médio mais positivo comparado as mulheres, não 

apresentando diferença significativa. O mesmo foi encontrado na profissão, a (o)s 

dona(o)s de casas mostraram resultados mais positivos que as outras opções, mas não 

sendo uma diferença significativa. As outras variáveis categóricas mostram médias muito 

próximas.  

Quando realizada a correlação dos valores do WHOQOL-Bref com as variáveis 

contínuas, foi encontrado uma correlação moderada e negativa do domínio físico com a 

END e do total com o END, e correlação fraca do domínio meio ambiente com a renda e 
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anos de estudo. A dor é o sintoma mais prevalente nos pacientes com CHIK levando a 

uma debilitação física e de locomoção, e os resultados mostraram que a dor interfere no 

domínio físico e na QV em geral. Um estudo anterior realizado com pacientes com AR 

estudou a relação entre os domínios do WHOQOL-Bref com a END, também 

encontrando uma correlação moderada (Martinec et al., 2019).  

Hossain et al. (2018) fez a análise de 1474 pacientes em fase aguda de CHIK, com 

18% dos casos com confirmação laboratorial, avaliando entre outros desfechos a QV por 

meio do WHOQOL-Bref. Apesar dos pacientes estarem em outra fase da doença, os 

resultados foram similares ao do presente estudo, com os domínios apresentando valores 

entre 8,32 (domínio físico) e 11,43 (meio ambiente) e também os homens mostraram 

valores mais elevados que as mulheres. Além disso, apresentou que pessoas com um 

maior nível de dor apresentaram um pior nível de QV (Hossain et al., 2018). Mesmo em 

fases diferentes e em localidades diferentes, os valores da QV foram similares e 

apresentando impacto negativo, mostrando que mesmo com a mudança de fase da doença 

os resultados se mantêm. 

Outro estudo avaliou a QV de 425 indivíduos, destes 308 foram considerados 

curados (sem relato de dor nas articulações ). Para a análise utilizou o instrumento Short 

Form Health Survey (SF-36). O estudo fez o comparativo dos valores de QV entre 

indivíduos curados não curados e sem a CHIK. Encontrando uma redução da QV dos 

considerados curados em relação aos sem CHIK e um valor maior que em relação aos não 

curados. Mostrando que mesmo os pacientes que já não apresentam mais sintomas 

dolorosos, ainda apresentam um impacto negativo QV. E confirmando o dado 

apresentado que pacientes com queixa dolorosa apresentam um menor nível de QV 

(Ramachandran et al., 2012).  

Marimoutou et al (2015) fez o acompanhamento de pacientes com CHIK e avaliou 

a QV em dois períodos, na fase inicial e com 6 anos do diagnóstico. Encontrou como 

resultado principal que os comprometimentos se mantiveram constantes, sem o retorno 

ao estado de saúde antes da CHIK. O instrumento utilizado para essa análise foi o SF-36, 

que também apresenta a QV de acordo com a autopercepção do sujeito. E os autores 

acreditam que essa manutenção dos comprometimentos estejam relacionados com à 

morbidade inespecífica (Marimoutou et al., 2015).  

A QV vem sendo compreendida como um indicador de saúde do indivíduo ou de 

um grupo. Com os resultados apresentados conseguimos perceber o impacto negativo que 

a CHIK causa na população, em todos os domínios. Esses impactos podem acarretar 
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outros resultados negativos. São necessárias ações para minimizar os danos causados e 

melhorar a condição de saúde dessa população que já está em estágio crônico. Além de 

um maior cuidado e acompanhamento com novos casos de infecção pelo CHIKV.  

6.3 Funcionalidade  

A funcionalidade foi avaliada por meio do instrumento WHODAS 2.0, oferecendo 

um valor total e de 6 domínios. Igualmente ao WHOQOL-Bref, o instrumento não 

apresenta um ponto de corte. Quanto mais próxima de 0 melhor é o nível de saúde. Os 

domínios, por ordem de mais afetados para menos afetado, são: atividade doméstica, 

participação, mobilidade, cognição, atividade de trabalho e relações interpessoais.   

O valor total e dos domínios de funcionalidade mostrou que os indivíduos 

apresentam impactos negativos nesse desfecho. Estudo realizado por Sepúlveda-Delgado 

et al. (2016) acompanhou 10 pacientes com CHIK desde a fase aguda até a fase crônica, 

4 deles mostraram remissão dos sintomas e 6 permanecerem com sintomas. Avaliou a 

funcionalidade utilizando o WHODAS 2.0 em diferentes momentos até o período de 1 

ano após o diagnóstico. Mostrando que na fase aguda os 6 pacientes que permaneceram 

com sintoma apresentaram elevador valor de incapacidade (77.5 (74–87)), reduzindo ao 

longo do tempo (18 (4–35)). E os 4 pacientes que tiveram a remissão dos sintomas, 

apresentaram valores menores que os que permaneceram com os sintomas (Sepúlveda-

Delgado et al., 2016).    

Uma tese de doutorado, entre outros objetivos, analisou a incapacidade de pessoas 

com CHIK, em estágio agudo e crônico, que fizeram a busca por atendimento em um 

projeto de extensão da UFC – Fortaleza no período endêmico de 2016 e 2017. Foram 

avaliadas 102 pessoas, sendo 43 em estágio crônico, utilizando o WHODAS 2.0. Desses 

em estágio crônico, igualmente ao presente estudo obteve um valor total de 35,5. O 

domínio atividade doméstica foi o mais afetado e o relações interpessoais o menos afetado 

(Coutinho, 2018). Diferente desse estudo que os pacientes faziam a busca por 

atendimento em saúde, a nossa coleta foi realizada no domicílio, por uma população que 

estava realizado sua rotina diária.   

Estudo realizado em outra região do Nordeste avaliou 130 pessoas infectadas com 

o CHIKV por meio do questionário Roland Morris. Encontrou uma prevalência de 38% 

para incapacidade, essa apresentando correlação com estado civil, uso de medicamento e 

presença de comorbidade e 69,23% da população relatou restrição para realização de 

alguma atividade física. A maioria dos participantes não apresentaram incapacidade 
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(Panato et al., 2019). Contudo, o questionário utilizado é específico para avaliar a 

incapacidade relacionada a dor lombar (Nusbaum et al., 2001), e os estudos mostram que 

essa não é uma das queixas principais de dor e dificuldade de movimentar (Aalst et al., 

2017).   

A funcionalidade indica os aspectos positivos da relação entre os fatores 

contextuais com a condição de saúde, e a incapacidade os negativos. Sendo uma relação 

multidimensional e não linear, a condição de saúde pode interferir nos fatores contextuais 

e os fatores contextuais podem interferir na condição de saúde (Fontes, 2010; OMS, 

2003). O WHODAS 2.0 faz a avaliação por meio da autopercepção do indivíduo acerca 

das suas atividades, participações, funções. Ofertando dados e resultados além da 

sintomatologia (Castro et al., 2015). Mostrando com isso que como apresentado no 

presente estudo e na literatura as atividades domésticas, participação e a mobilidade são 

os mais afetados na visão dos próprios indivíduos com CHIK. Podemos fazer uma relação 

com o achado de Sepúlveda-Delgado et al. (2016) que mostrou uma forte associação entre 

comprometimento articular e incapacidade (Sepulveda-Delgado et al., 2017).  

A sintomatologia dolorosa e os principais sintomas apresentados pela literatura 

podem ter uma estreita relação com a maior incapacidade nesses domínios. Onde os 

indivíduos afetados relatam dores, dificuldade de locomoção e movimentação. A dor é 

definida como uma experiência somática mutuamente reconhecível que reflete a 

apreensão de uma pessoa em relação a uma ameaça à sua integridade física ou existencial 

(Cohen et al., 2018). Quando os valores foram correlacionados com os dados 

sociodemográficos, algumas correlações significativas foram encontradas 

A cognição, mobilidade, participação e o valor total mostraram correlação 

moderada com o nível de dor. A dor é o sintoma mais prevalente na CHIK e estudos 

mostram que a dor pode levar a alterações relacionadas as funções musculoesqueléticas 

e ao movimento humano (Chopra et al., 2012; Yaseen et al., 2014).  Além de ser uma das 

responsáveis pelo comprometimento na velocidade da marcha, desfecho esse considerado 

uma medida de avaliação da função e que pode predizer desfechos com declínio 

cognitivo, dependência funcional e quedas (Kruijf et al., 2015; Middleton et al., 2015). 

Outros estudos mostram que existe uma relação com função cognitiva e dor, sendo 

considerado um obstáculo para a realização de atividades diárias (Moriarty et al., 2011). 

Além disso, os resultados mostraram que pessoas com maior renda e escolaridade 

apresentaram melhores valores no domínio cognição, indo ao encontro com o defendido 

na literatura para outras populações. Estudos que avaliam principalmente idosos retratam 
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que pessoas com melhores condições socioeconômicas e escolaridade apresentam um 

melhor nível de cognição (Gil-Obando et al., 2019; Pavarini et al., 2018).  

A atividade de trabalho mostrou correlação moderada com a prática de exercício. 

As pessoas que faziam exercício apresentaram valores mais positivos do que as que não 

faziam. A dor é um sintoma recorrente em trabalhadores e estudos mostram que a prática 

do exercício no ambiente de trabalho é benéfica (Coury et al., 2009), soma-se que a 

prática rotineira de exercício físico apresenta resultados positivos para quem tem dor 

(Geneen et al., 2014).  

O valor total de funcionalidade mostrou correlação com profissão nas opções 

trabalho remunerado e desempregado por condição de saúde. Os sujeitos desempregados 

mostraram um maior nível de incapacidade, e essa sendo entendida como uma experiência 

de saúde que ocorre em um contexto (Kostanjsek, 2011). Existe relatos de redução de 

produtividade e comprometimento no trabalho por causa da CHIK (Rezza; Weaver, 

2019). 

A avaliação da funcionalidade pelo WHODAS 2.0 permite maior entendimento 

acerca do indivíduo em seu contexto ambiental, social e pessoal. Consegue-se perceber 

que a funcionalidade dos indivíduos com CHIK foi afetada, principalmente em domínios 

relacionados a atividade, participação e mobilidade. Esse achado precisa ser levado em 

consideração durante o atendimento dos indivíduos, além de ser importante que os 

gestores em saúde compreendam como essa população se encontra e quais as demandas 

ocasionadas por uma epidemia de CHIK.  

6.4 Regionais de saúde 

 Analisando os dados dos 79 indivíduos aptos para entrarem na pesquisa, a 

Regional com o maior número de casos foi a Regional VI, seguida da Regional III e a 

com menor foi a região do Centro. E entre o número de notificações e o número de 

avaliações, retirando o Centro que só apresentou 1 e o mesmo foi avaliado, a Regional 

com a maior porcentagem de avaliação foi a Regional IV, onde 66,66% dos casos foram 

avaliados e a Regional I a que apresentou a menor porcentagem (12,5%).  

Nos domínios de QV todas as regionais apresentaram valores referentes a grandes 

impactos em todos os domínios, com o domínio meio ambiente apresentando o maior 

impacto. Na funcionalidade, as médias por domínios apresentaram grandes variações. 

Onde a Regional I apresentou um maior impacto na mobilidade, as regionais II,III,IV e 

V na atividade doméstica e o centro no auto-cuidado. Não existiram diferenças 
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significativa dos valores entre as Regionais de Saúde, mostrando que por esses resultados 

todas apresentam valores similares nos desfechos avaliados. Apesar de o ambiente ser um 

fator influenciador da funcionalidade, sendo já descrito como um dos domínios da CIF e 

alguns estudados trazem que o ambiente é capaz de potencializar as alterações na 

funcionalidade e QV (Danielewicz et al., 2017; Garin et al., 2014).  

Como foi descrito anteriormente, as Regionais de saúde apresentam uma 

heterogeneidade da população, apresentando diferenças econômicas dentro de uma 

mesma Regional. Além disso, a composição amostral avaliada por cada Regional foi 

reduzida. 

6.5 Limitações e potencialidades do estudo   

Como limitação do estudo, encontramos dificuldade de realizar toda as avaliações 

devido aos indivíduos estarem localizados em área de risco, não sendo possível a visita 

domiciliar por questão de segurança dos pesquisadores. Em alguns casos nem mesmo os 

profissionais da região faziam visitas nessas localidades. Além disso, algumas áreas eram 

descobertas, ou seja, não pertenciam a nenhuma equipe de saúde. Não foi possível o 

contato com sujeitos ainda na fase aguda da CHIK, todos os dados são relativos a pessoas 

na fase crônica. 

Ressaltamos que esse é um estudo inédito, sendo o primeiro realizar a avaliação 

da funcionalidade de pessoas com CHIK confirmadas laboratorialmente por meio de um 

instrumento que aborda os conceitos da CIF. Oferecendo também informações sobre a 

QV e questões sociais sobre a população de uma região que foi atingida por uma 

epidemia, e que apresenta uma série de impactos sociais e de saúde. Como existe uma 

alta incidência de cronificação da doença, resultados acerca de quais os principais 

domínios de QV e funcionalidade foram afetados é essencial para um melhor 

entendimento da condição de saúde da população.  

Por ser uma pesquisa realizada no domicílio, foi possível o contato com pessoas 

que apresentam dificuldade de ser movimentar ou sem condição financeira para se 

locomover e também uma população diferente da que já foi estudada na região. Além 

disso, os instrumentos escolhidos para realizar o estudo mostram a autopercepção sobre 

sua condição de saúde, dores, incapacidades, suas atividades diárias, relacionamentos, 

participações sociais, entre outras. E o WHODAS 2.0 permite também um comparativo 

entre populações de diferentes países e populações, buscando um melhor entendimento 

da dinâmica da CHIK e os fatores influenciadores.  
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6.6 Considerações a respeito dos dados oferecidos pelo sistema de informação 

O Sistema de Vigilância em Saúde de Fortaleza apresentou uma resposta rápida e 

adequada a situação emergente. Como já existiam comissões criadas para o 

acompanhamento das investigações relacionadas a óbitos por dengue, as ações para CHIK 

foram mais efetivas (Neto et al., 2019). Mesmo assim, durante o processo de análise e 

coleta dos dados, foram encontrados alguns equívocos e deficiências.  

Durante o processo de coleta foram encontradas algumas divergências entre o que 

era falado pelos indivíduos e os dados notificados. Alguns indivíduos que apresentavam 

o diagnóstico laboratorial, segundo o sistema, relataram que não tiveram CHIK. 

Mencionando o diagnóstico de outra condição de saúde (meningite, rubéola, entre outras), 

ou mesmo que um familiar que foi acometido pela doença. Uma das participantes 

notificadas relatou que seu companheiro que havia sido diagnosticado com CHIK, e esse 

foi a óbito. Seu nome, porém, não constava no sistema. Por isso, incluímos apenas os 

participantes que confirmavam o diagnóstico de CHIK. 

Percebemos também que, apesar de ser uma condição de saúde de notificação 

compulsória, o mesmo não acontece em todos os centros de saúde. Quase a totalidade das 

notificações do ano de 2018 foram precedentes de hospitais públicos ou das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS). Soma-se que algumas notificações ocorridas em 2018 são de 

pessoas que foram acometidas por CHIK em 2016 e 2017, mas só foram notificadas 

quando retornaram ao sistema de saúde por queixa dolorosa. Apenas nesse momento foi 

realizado um exame para confirmação do diagnóstico. 

Por fim, alguns cadastros estavam incompletos, sem todas as informações 

sociodemográficas. Muitos contatos telefônicos não estavam preenchidos, ou mesmo 

estavam incorretos, eram inexistentes. Com isso, durante a coleta de dados preferimos 

colher as informações necessárias, sendo retirada da ficha de notificação apenas etnia. 

Essa é uma realidade já relatada como um dos desafios da vigilância em saúde no Brasil 

(Silva et al., 2018).   
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7 CONCLUSÃO  

Os resultados apresentaram uma população predominante de mulheres, com 

média de idade na faixa de 45 anos, com trabalho remunerado ou desempregado por 

problemas de saúde, com baixa escolaridade, casado ou nunca se casou e nível de dor 

moderado. Esses achados vão ao encontro com os dados demonstrados na literatura. Não 

foi observada diferença significativa entre a regional de saúde em que moram os sujeitos 

com seus níveis de QV e funcionalidade. Aparentemente, a localização, neste estudo, é 

um dado que tem não muita influência. 

Esses sujeitos necessitam de um maior cuidado e atenção, visto que foi 

demonstrado a manutenção da sintomatologia dolorosa, e impactos negativos na 

funcionalidade e principalmente na QV. Com os domínios relacionados a mobilidade, 

participação e meio ambiente demostrando as maiores dificuldades. Quando comparado 

com dados de outras doenças que já estão descritas na literatura como incapacitantes, 

observamos valores piores nos sujeitos com CHIK. O nível de dor, a renda, escolaridade, 

prática do exercício físico e profissão foram variáveis que interferiam nos desfechos 

estudos. Deixando uma alerta para essas variáveis quando o acompanhamento de 

pacientes ou a formulação de ações.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidado como participante da pesquisa intitulada “FEBRE CHIKUNGUNYA, 

VALIDAÇÃO DE UM INSTRUMENTO PARA AFERIÇÃO DA FUNCIONALIDADE E ESTUDO 

POPULACIONAL DO PERFIL DE FUNCIONALIDADE E DE QUALIDADE DE VIDA EM 

FORTALEZA-CE “.  Você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações 

abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam 

esclarecidos. 

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida de pessoas com sintomas da febre 

Chikungunya e validar um instrumento de avaliação de funcionalidade para uso nesse grupo 

populacional. Para tanto, uma entrevista com coleta de dados será necessária. Não serão gerados 

desconfortos aos participantes. Além disso, cabe esclarecer que os participantes não receberão 

nenhum tipo de pagamento por participar da pesquisa. Essa entrevista ocorrerá na Unidade Básica 

de Saúde Anastácio Magalhães, em sala reservada e terá duração de aproximadamente 40 minutos, 

incluindo o exame físico à ser realizado, havendo risco mínimo para o participante. 

A qualquer momento você poderá se recusar a continuar participando da pesquisa e também poderá retirar 

o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo. As informações conseguidas através da sua 

participação não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e a 

divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa: 

Nome: Shamyr Sulyvan de Castro 

Instituição: Universidade Federal do Ceará – UFC – Curso de Fisioterapia 

Endereço: Rua Alexandre Baraúna, 949, 1º andar Rodolfo Teófilo 

Telefones para contato: 85 981381112 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 

- Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira). O 

CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

O abaixo assinado _________________________,___anos, RG:________, declara que é de livre e 

espontânea vontade que está como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer 

perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam 

por completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo. 

Fortaleza, ____/____/___ 

 

 

 

Nome do participante da pesquisa  Data    Assinatura 

 

Nome do pesquisador   Data    Assinatura 

 

Nome da testemunha    Data    Assinatura 

(se o voluntário não souber ler) 

 

Nome do profissional    Data    Assinatura 
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que aplicou o TCLE 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 

PESQUISA.  
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ANEXO B- DECLARAÇÃO DE PERMISSÃO PARA REALIZAÇÃO DA 

PESQUISA  
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ANEXO C – FICHA DE NOTIFICAÇÃO E CONCLUSÃO DE CHIKUNGUNYA  
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Avaliador:                                                                                                 Data da avaliação: 

     

NOME (SOCIAL):_____________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________ Data de nascimento: ___/___/____   
Sexo: (  ) Feminino (  ) Masculino  
Escolaridade: ______________________________________________ 
Profissão:                                                                                                                            Exercício:  (  ) sim  (  )não 

Renda familiar:                                                                             Telefone:  

Quantas pessoas moram na casa?                                               
HISTÓRIA CLÍNICA 

1.Quando iniciou os sintomas? 

2. Colora no mapa as partes do corpo que estão doendo depois da Chikungunya:  

3.Você sentia essa dor antes da Chikungunya?[ ] Sim [ ]Não  

4.Nos últimos 7 dias, qual foi a intensidade da sua dor, em média? 
 

 

5, Está tomando alguma medicação para dor?[ ] Não [ ] Prescrição médica [ ] Auto-medicação. 

 

 6.  Essa dor lhe impede de realizar alguma atividade de vida diária? (  ) S (  )N  Qual?_____________________________________________ 

 
 
7.Sente dificuldade de movimentar alguma articulação? (  )S (  )N  Qual? ________________________________________________________  

 
 
8.Já sentia essa dificuldade antes da chikungunya? (  )S(  )N 
 

 9.Essa dificuldade lhe impede de realizar alguma artividade de vida diária? (  )S (  )N. Qual? ________________________________________  

10.Está fazendo outro tratamento para dor? (fisio) [ ] Não [ ] Sim Descreva: 
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ANEXO D -MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

Orientação temporal espacial  
1. Qual é o(a) dia da semana? ___________________     1 0 

                 dia do mês? _______________________      1 0 
                 mês? ____________________________       1 0 
                 ano? _____________________________      1 0 
                 hora aproximada? __________________     1 0 

2. Onde estamos?  
Local? ______________________________________  1 0 
 Instituição (casa, rua)? _________________________1 0  
Bairro? ______________________________________ 1 0 
 Cidade? _____________________________________ 1 0 
Estado? ______________________________________1 0 

9. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: 
Diga: Faça o que está escrito aqui 
 
 FECHE OS OLHOS. 
 
 
 _____ 1 

Registros 
3.Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma: Vaso, 
carro, tijolo    
Repita as 3 palavras que eu falei. 
Estabeleça um ponto para cada resposta correta.  

-Vaso, carro, tijolo   ______     0   1   2    3 
4. Atenção e cálculo Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65). 
Estabeleça um ponto para cada resposta correta. Interrompa a cada 
cinco respostas. Ou soletrar apalavra MUNDO de trás para frente. 
 ________   0  1  2  3  4  5 
 
5.Lembranças (memória de evocação).  
 Você lembra das 3 palavras que eu falei pra você repetir? Você pode 
repetir novamente?. Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 
 0    1    2    3 
 

 
10. Faça o paciente escrever uma frase de sua própria autoria. (A 
frase deve conter um sujeito e um objeto e fazer sentido). 
Diga: Escreva uma frase 
 (Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto) ______  0 1 
 
 

 

 

 

Linguagem  
6. Diga o nome desse objeto. Aponte para um lápis. 
Diga o nome desse outro objeto. Aponte para o relógio. 
 Faça o paciente dizer o nome desses objetos conforme você os 
aponta _______    0  1  2  
 
 
7. Repita, por favor “nem aqui, nem ali, nem lá”. 
 
 ______ 0  1  2 
8. Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios. “Pegue o papel 
com a mão direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o papel na 
mesa”.  
0   1   2    3  

 

11. Copie o desenho abaixo. Estabeleça um ponto se todos os lados 
e ângulos forem preservados e se os lados da interseção formarem 
um quadrilátero.  
  0  1 
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ANEXO E - WHODAS 2.0  

 

 

 

                            1 
 

QUESTIONÁRIO WHODAS 2.0 
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO WHOQOL ABREVIADO 
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APÊNDICE C - FREQUÊNCIA DE RESPOSTA EM CADA QUESTÃO DO 

QUESTIONÁRIO WHOQOL-BREF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questões  Resposta 1 Resposta 2 Resposta 3 Resposta 4 Resposta 

5 

1 0 2 16 24 0 

2 5 10 14 10 3 

3 3 10 15 11 3 

4 6 5 8 18 5 

5 3 8 16 12 3 

6 0 2 7 19 14 

7 2 8 18 9 5 

8 4 8 14 14 2 

9 5 7 14 14 2 

10 1 10 17 7 7 

11 4 4 8 13 13 

12 6 20 13 1 2 

13 1 10 12 15 4 

14 11 15 13 1 2 

15 5 6 13 13 5 

16 9 11 6 10 6 

17 3 9 10 16 4 

18 6 8 12 12 4 

19 2 4 12 16 8 

20 2 0 12 17 11 

21 4 2 12 19 5 

22 3 5 9 17 8 

23 5 5 9 14 9 

24 6 5 18 9 4 

25 4 7 8 19 4 

26 4 20 7 3 8 
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APÊNDICE D – FREQUÊNCIA DE RESPOSTA EM CADA QUESTÃO DO 

WHODAS 2.0  

Questões  Resposta 1 Resposta 2 Resposta 3 Resposta 4 Resposta 

5 

D1.1 10 14 14 2 2 

D1.2 9 15 9 5 4 

D1.3 12 9 13 6 2 

D1.4 18 10 4 3 5 

D1.5 17 16 6 2 1 

D1.6 28 4 6 3 1 

D2.1 7 6 15 7 7 

D2.2 6 10 14 9 3 

D2.3 19 9 6 5 3 

D2.4 19 6 8 7 2 

D2.5 10 5 5 5 13 

D3.1 27 5 6 3 1 

D3.2 18 11 8 5 0 

D3.3 31 7 4 0 0 

D3.4 16 2 4 0 2 

D4.1 34 3 2 0 0 

D4.2 36 2 2 1 1 

D4.3 34 3 4 0 1 

D4.4 31 3 3 1 1 

D4.5 18 4 4 2 2 

D5.1 11 11 15 1 4 

D5.2 11 13 11 3 4 

D5.3 5 12 11 7 7 

D5.4 4 10 9 9 10 

D5.5 9 6 5 1 2 

D5.6 11 6 3 3 0 

D5.7 10 6 5 2 0 

D5.8 9 5 4 4 1 

D6.1 12 7 5 6 2 

D6.2 16 8 7 7 4 

D6.3 16 7 7 8 4 

D6.4 9 7 13 8 5 

D6.5 5 8 12 10 7 

D6.6 12 6 5 15 4 

D6.7 13 9 7 11 2 

D6.8 3 12 8 12 6 


