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RESUMO 
 

Introdução: O vírus chikungunya (CHIKV) é um arbovírus da família Togaviridae, 
gênero Alphavirus, transmitido ao homem por mosquitos Aedes infectados e pode 
causar doença febril aguda caracterizada por artralgia intensa que pode durar meses 
a anos após o início dos sintomas. Estima-se que a artralgia persistente após a 
infecção por CHIKV ocorra em 43% dos indivíduos. O objetivo deste estudo é 
descrever as manifestações reumáticas dos pacientes infectados pelo CHIKV e 
acompanhados em ambulatório especializado em reumatologia. Materiais e 
métodos: Pacientes diagnosticados com Chikungunya (CHIK) que possuíam 
confirmação laboratorial e/ou critério clínico epidemiológico foram incluídos neste 
estudo transversal. Para cada paciente, foram coletados dados clínicos e realizado o 
exame físico. A dor articular foi quantificada usando a Escala Visual Analógica (EVA) 
e a capacidade funcional pelo Health Assessment Questionnaire Disability Index 
(HAQ-DI). Resultados: Dos 195 pacientes incluídos neste estudo, 91,2% tiveram 
confirmação laboratorial. A maioria dos pacientes eram mulheres (77%), não 
caucasianos (90%) e a idade mediana foi de 46 (IIQ 35-57) anos. Dez pacientes foram 
internados na fase aguda e 30,7% relataram história de artralgia preexistente. O 
período mediano entre o início da infecção e a avaliação ambulatorial foi de 83 (IIQ 
58-482) dias. A maioria dos pacientes (52%) encontrava-se na fase subaguda da 
doença. Na consulta inicial, 115 (58,9%) pacientes tinham histórico de uso de algum 
tipo de medicação para dor, incluindo analgésicos comuns (paracetamol ou dipirona) 
(64%), glicocorticoides (33%), anti-inflamatórios não hormonais (27%) e opióides 
(10%). Dor articular persistente desde a infecção pelo CHIKV foi relatada em 92% dos 
pacientes, sendo 37 homens e 143 mulheres. A intensidade da dor foi maior nas 
mulheres do que nos homens, mediana EVA 7,5 (IIQ 6-8) e mediana 6 (IIQ 5-7) 
(p<0,01), respectivamente. O comprometimento funcional foi mais acentuado nas 
mulheres HAQ-DI 1,62 (IIQ 1 – 2,25) comparado aos homens 0,62 (IIQ 0,25 – 1) 
(p<0,01). Não houve diferença estatisticamente significativa da intensidade da dor e 
capacidade funcional entre as fases aguda, subaguda e crônica. O sexo feminino 
apresentou prodimínio de artralgia simétrica e contínua, sendo mãos, punhos, joelhos 
e tornozelos as áreas articulares mais acometidas. Os tornozelos foram as 
articulações com maior evidência de edema ao exame físico.  Conclusão: Este estudo 
demonstrou que a artralgia persistente é uma complicação frequente da infecção por 
CHIKV e as mulheres apresentam maior nível de dor articular e incapacidade. Os 
resultados encontrados são semelhantes a estudos em outras populações.  
 
Palavras-chave: Chikungunya; Artrite; Artralgia; Dor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

 
Background: The chikungunya virus (CHIKV) is an arbovirus of the family 
Togaviridae, genus Alphavirus, transmitted to humans by infected Aedes mosquitoes 
and can cause acute febrile illness characterized by intense arthralgia that can last 
months to years after the onset of symptoms. This study aimed to describe the clinical 
characteristics of patients infected with CHIKV and followed up at a specialized 
rheumatology outpatient clinic. Materials and methods: Patients diagnosed with 
Chikungunya (CHIK) who had laboratory confirmation or clinical and epidemiological 
criteria were included in this cross-sectional study. For each patient, clinical data were 
collected, and a physical examination was performed. Joint pain was quantified using 
the Visual Analogue Scale (VAS) and functional capacity by the Health Assessment 
Questionnaire Disability Index (HAQ-DI). Results: Of the 195 patients in this study, 
91.2% had laboratory confirmation. Most of the patients were women (77%) non-
Caucasians (90%), and the median age was 46 (IQR 35-57) years. Ten patients were 
hospitalized during the acute stage, and 30% reported a history of preexisting 
arthralgia. The median period between the onset of infection and outpatient evaluation 
was 83 (IQR 58-482) days. At the initial consultation, 115 (58.9%) patients had a 
history of using some type of pain medication, including common analgesics 
(paracetamol or dipyrone) (64%), glucocorticoids (33%), non-steroidal anti-
inflammatory drugs (27 %) and opioids (10%). Continuous pain was reported in 56% 
of women and 36% of men (p = 0.01) since CHIK infection. Pain intensity was higher 
(P<0.01) in women than in men, median VAS 7.5 [IQR 6-8] and median 6 [5-7], 
respectively. Functional impairment was worse in women HAQ-DI 1.62 (1 – 2.25) 
compared to men 0.62 (0.25 – 1). There was no statistically significant difference in 
pain intensity and functional capacity between the acute, subacute, and chronic 
phases. Females had a predominance of symmetrical and continuous arthralgia, with 
hands, wrists, knees, and ankles being the most affected joint areas. The ankles were 
the joints with the most significant evidence of edema on physical examination. 
Conclusion: This study demonstrated that persistent arthralgia is a frequent 
complication of CHIKV infection and women have a higher level of joint pain and 
disability. The results found are similar to studies in other populations. 
 
Keywords: Chikungunya virus; Arthritis; Arthralgia; Joint pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A chikungunya (CHIK) é uma arbovirose causada pelo vírus chikungunya (CHIKV), da 

família Togaviridae e do gênero Alphavirus, transmitido pela picada da fêmea do 

mosquito do gênero Aedes, particularmente Ae. aegypti e Ae. albopictus, duas 

espécies invasoras e cosmopolitas (1). Após a picada do mosquito, o CHIKV induz 

uma doença febril aguda normalmente acompanhada de dor articular incapacitante, 

que pode durar semanas a meses, com períodos de recaída e remissão (2). Seu nome 

deriva de uma palavra em Makonde, dialeto da Tanzânia, que significa "aquilo que se 

dobra", descrevendo a aparência encurvada das pessoas que sofrem com a artralgia 

debilitante característica da doença (3). 

 

O CHIKV é endêmico da África tropical e do Sul e Sudeste Asiático, mas na última 

década, a distribuição geográfica do vírus tem se expandido rapidamente (4). O vírus 

chegou às Américas em 2013, inicialmente nas ilhas do Caribe e depois se espalhou 

para outros países da América Latina e do Sul. No Brasil, o primeiro caso autóctone 

ocorreu em 2014, deflagrando uma grande epidemia pelo país (5). De acordo com o 

Ministério da Saúde, cerca de 132.205 casos prováveis foram notificados (taxa de 

incidência de 62,9 casos por 100 mil habitantes) no país no ano de 2019 (6). 

 

A CHIK pode ser uma doença autolimitada, com sintomas desaparecendo em poucas 

semanas, mas em alguns casos a dor nas articulações pode durar meses ou até anos. 

O espectro clínico das manifestações reumáticas após a fase aguda da doença é 

amplo. Na fase crônica, artralgia persistente ou recorrente ocorre afetando 

principalmente as extremidades distais, como tornozelos e punhos. Edema articular, 

rigidez matinal e tenossinovite grave também são características comuns da fase 

secundária (7). Os sintomas podem persistir por vários anos e estudos de 

acompanhamento indicam duração acima de 5 anos (8). 

 

As manifestações articulares e musculoesqueléticas da CHIK representam um desafio 

ao reumatologista, o qual deve considerar a doença no diagnóstico diferencial dos 

quadros de febre e dor articular.  Alguns pacientes com artrite pós-CHIK podem 

encaixar-se nos critérios de classificação do American College of Rheumatology–

European League Against Rheumatism (ACR-EULAR - 2010) para a artrite 
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reumatoide (AR) soronegativa, tornando as decisões de diagnóstico e tratamento mais 

difíceis (9,10). 

 

No momento, não há terapias antivirais ou vacinas licenciadas para diminuir o impacto 

dessa arbovirose, sendo o único tratamento disponível para infecção aguda o de 

suporte – hidratação e uso de analgésicos (11). Diante das lacunas na compreensão 

da patogênese da doença e ausência de estudos randomizados, controlados e de alta 

qualidade, a estratégia de tratamento da fase crônica tem sido empírica. As 

recomendações atuais baseiam-se principalmente na experiência prévia adquirida 

com as epidemias ou na extrapolação do tratamento de outras artropatias 

inflamatórias, com o uso de uma variedade de terapias para suprimir inflamação, 

incluindo corticosteroides, hidroxicloroquina (HCQ), sulfassalazina (SSZ), metotrexato 

(MTX) e agentes biológicos imunomoduladores (12). 

 

A infecção pelo CHIKV é uma doença debilitante que pode ocasionar sequelas 

crônicas com impacto na qualidade de vida, funcionabilidade e fardo econômico diante 

da incapacidade de longo prazo. Os surtos de CHIK induzem custos econômicos 

significativos e anos de vida perdidos ajustados por incapacidade que se estendem 

ao longo do período pós-epidemia (13). Em uma coorte de 307 pacientes avaliados 

por contato telefônico 1 e 2 anos após o início da infecção viral, o comprometimento 

funcional avaliado pelo Health Assesment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) 

permanecia moderado (14). 

 

A criação de ambulatórios de assistência a pacientes que mantém sintomas após a 

fase aguda da CHIK auxilia a reduzir a carga da doença, com o tratamento adequado 

das manifestações articulares crônicas. Este projeto tem como objetivo estudar as 

manifestações reumáticas, avaliação da dor e capacidade funcional da CHIK em 

indivíduos encaminhados para um ambulatório terciário de assistência reumatológica 

após detecção da doença. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Descrever as manifestações reumáticas de indivíduos infectados com CHIKV 

encaminhados para um serviço terciário de reumatologia. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar a intensidade da dor através da Escala Visual Analógica (EVA) em 

indivíduos com artralgia pós-CHIK. 

 

• Avaliar a capacidade funcional através do HAQ-DI em indivíduos com artralgia 

pós-CHIK.  
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3 REVISÃO LITERATURA 

 

3.1 Histórico e epidemiologia 

 

O CHIKV é membro de um grupo de alfavírus artritogênicos transmitidos por 

mosquitos, distribuídos globalmente, que causam surtos a cada 2 a 50 anos (13). Sua 

origem é atribuída a África Oriental e Central, onde o vírus é endêmico em um ciclo 

silvestre entre mosquitos e primatas não humanos que vivem em florestas (15). O 

vírus foi isolado pela primeira vez por Robinson e Lumsden em 1955, após um surto 

em 1952 no planalto de Makonde, ao longo da fronteira entre Moçambique e 

Tanganyika (atual Tanzânia) (16). 

 

Embora o primeiro surto da doença tenha sido descrito em 1952, durante cinquenta 

anos houve surtos esporádicos. A maior epidemia de doença já registrada começou 

na ilha de Lamu, no Quênia, em 2004. A partir daí passou a ter distribuição global 

quando se espalhou para o leste através das ilhas do Oceano Índico em direção a 

Ásia. A epidemia cresceu na Índia e no sudeste asiático, mudou-se para o leste, para 

as ilhas do Pacífico, e alcançou o Caribe (Ilha de São Martin) em 2013, primeiro local 

nas Américas a relatar transmissão autóctone (ciclo de transmissão humana na 

mesma localização geográfica) do CHIKV. A partir daí, o CHIKV se espalhou pela 

América Central e do Sul. (Figura 1) Em 31 de outubro de 2014, mais de 1.222.000 

casos suspeitos de CHIK foram relatados nas Américas e infecções autóctones foram 

confirmadas em 50 territórios na região. Pequenos surtos também ocorreram na 

Europa e no sul dos EUA (13,17). 
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            Figura 1 - Mapa da expansão global da epidemia de CHIK 2004-2018. 

 

 

Fonte: Suhrbier, A (2019) (13) 

 

No Brasil, a transmissão autóctone foi detectada em setembro de 2014, na cidade de 

Oiapoque – Amapá, causada pelo vírus do genótipo asiático. Uma semana depois, o 

genótipo da África Central, Sul e Leste, anteriormente não detectado nas Américas, 

surgiu na cidade de Feira de Santana - Bahia, desencadeando uma enorme epidemia. 

Em 2016, o ano com maior número de casos notificados desde a constatação do 

CHIKV no Brasil, foram notificados 277.882 casos, com 86% das notificações 

concentradas na região Nordeste do país (18). Atualmente, todos os estados possuem 

registro de casos autóctones, com a região Nordeste sempre liderando o número de 

casos e óbitos confirmados (19). Este cenário possibilita a ocorrência de grandes 

epidemias, com forte impacto socioeconômico para a rede pública de atendimento 

bem como para a qualidade de vida das pessoas acometidas, devido a colonização 

pelo principal vetor da doença o mosquito Aedes. 

 

Na Bahia, desde o primeiro semestre de 2019 o número de casos notificados de CHIK 

aumentou exponencialmente, alertando sobre um novo surto no estado. Em 2020, até 

a semana epidemiológica 18 (29/12/2019 a 02/05/2020) foram notificados 8.746 casos 

suspeitos para esse agravo em 199 municípios (42,2%), apresentando coeficiente de 

incidência (CI) de 47,7 casos/100 mil habitantes. Quando comparado ao mesmo 
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período de 2019 (até a semana epidemiológica 18), observou-se incremento de 

658,1% no número de casos notificados (20). 

 

3.2 O vírus Chikungunya  

 

O CHIKV é um vírus envelopado que tem aproximadamente 70nm de diâmetro e 

contêm uma fita simples de RNA linear em seu genoma (21). Pertence à família 

Togaviridae, gênero Alphavirus. Dentro desse gênero, existem trinta espécies de 

alfavírus transportados por artrópodes, também conhecidos como arbovírus, todos 

compartilhando sete complexos antigênicos específicos. O CHIKV está intimamente 

relacionado a vários outros alfavírus, incluindo o vírus do rio Ross e o vírus Mayaro, 

todos conhecidos por causar artrite (artritogênicos) (22). 

 

Existem três principais genótipos são reconhecidos – África Ocidental, África Central, 

Sul e Leste (ECSA) e Ásia, mas uma nova linhagem, a Linhagem do Oceano Índico 

(IOL), também emergiu do genótipo da ECSA durante a epidemia 2004–2019 (13). A 

transmissão ocorre através da picada das fêmeas dos mosquitos Aedes spp, 

infectadas pelo CHIKV, os mesmos mosquitos que transmitem o vírus da dengue. 

Embora haja uma ampla gama de espécies de mosquitos Aedes que transmitem a 

doença na África, no Brasil os principais vetores são o Aedes aegypti e o Aedes 

albopictus (18). Esses mosquitos se reproduzem dentro ou perto de habitações 

humanas e preferem se alimentar de humanos durante o dia em áreas sombreadas e 

no início da noite. A transmissão vertical é rara, mas tem sido observada em condições 

naturais e experimentais. Coinfecção com vírus da dengue (DENV), Zika (ZIKV), febre 

amarela e o vírus do Nilo Ocidental foram descritos (15). 

 

Após a picada do inseto, a pele humana é o primeiro sítio de replicação viral, 

principalmente nos fibroblastos dérmicos. A partir daí, o vírus entra nos linfonodos e 

na circulação, disseminando-se para todos os órgãos (15). Durante as fases aguda e 

subaguda, o CHIKV atinge os compartimentos musculares e articulares: fibroblastos 

musculares primários e fibroblastos musculares esqueléticos, e ambos são 

permissivos (21). Ainda nessa fase, ocorre a indução da resposta imune inata, seguida 

pela resposta imune celular, com a liberação de diversas citocinas pró-inflamatórias, 

como interferon-alfa, interleucinas, quimiocinas e fatores decrescimento (23).  
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3.3 Manifestações Clínicas 

 

O período de incubação pode variar de 1 a 12 dias (média de 2 a 7 dias). A infecção 

por CHIKV causa altos níveis de viremia, que geralmente duram de 4 a 6 dias após o 

início dos sintomas. A maioria dos adultos é sintomática com menos de 15% 

apresentando soroconversão assintomática (15).  A doença pode evoluir em três 

fases: aguda, com duração até 14 dias; subaguda entre 15 e 90 dias; e crônica, com 

persistência dos sintomas acima de 90 dias após o início dos sintomas (7). 

 

A fase aguda tem como características marcantes além da febre, a artralgia e mialgia 

intensas. A poliartralgia geralmente começa ao mesmo tempo que a febre e costuma 

ser incapacitante, geralmente simétrica e envolve principalmente as articulações 

periféricas, causando muita morbidade. Outros sintomas comuns são náusea, fadiga, 

cefaleia, lombalgia e erupção cutânea (50% dos casos), que geralmente é 

maculopapular e localizada predominantemente no tronco e nas extremidades. 

Manifestações oculares podem ocorrer durante a fase aguda com fotofobia, dor retro-

orbital e conjuntivite (13,24). 

 

A fase subaguda é caracterizada pela persistência dos eventos inflamatórios iniciais, 

incluindo artralgia inflamatória, artrite (sinovite com ou sem efusão), tenossinovite e 

bursite, ocorrendo em até 50% dos pacientes infectados pelo CHIKV. É 

frequentemente associada à descompensação de artropatia degenerativa ou 

traumática pré-existente, como osteoartrite, e eventos locais, como edema reacional, 

rigidez articular ou dor neuropática (25,26). 

 

A fase crônica pode durar de alguns meses a vários anos, mais de 6 anos para um 

pequeno grupo de pacientes na Ilha da Reunião (15). A porcentagem de indivíduos 

que evoluem com cronicidade dos sintomas varia amplamente entre os estudos. Uma 

metanálise recente de pacientes com CHIK avaliou que 43% dos pacientes não se 

recuperaram em 3 meses e 21% não se recuperaram em 12 meses.(24) Schilte et al. 

estudaram uma coorte prospectiva de pacientes (n = 180) com CHIK na fase aguda, 

na Polinésia Francesa, dos quais 60% dos pacientes apresentaram cronificação. 

Setenta e dois indivíduos foram acompanhados por 3 anos, sendo 45% com artralgia 
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persistente, 24% com recuperação inicial seguida de recorrência e 31% com 

recuperação completa da fase aguda (27). 

 

O padrão do acometimento articular crônico pode ocorrer na forma de queixas 

persistentes (20-40%) ou recidivantes (60-80%) (27,23). A artralgia de longo prazo 

associada a CHIK é geralmente simétrica, envolvendo mais de 2 articulações 

diferentes, predominando em punhos, mãos, tornozelos e joelhos, em associação com 

rigidez matinal e edema articular. Fadiga, distúrbios do humor e distúrbios do sono 

também foram sintomas crônicos comuns (24). 

 

Fatores que predispõem à doença crônica incluem comorbidades (como osteoartrite 

e diabetes), sexo feminino, idade avançada (> 40 anos), viremia alta e doença grave 

durante o estágio agudo (24,29). A artralgia crônica da CHIK geralmente envolve as 

mesmas articulações afetadas durante a fase aguda e habitualmente é não erosiva 

(13). 

 

Alguns casos podem evoluir para formas atípicas que podem se tornar graves, 

especialmente na população idosa (>65 anos) e na presença de comorbidades (29). 

Complicações dos sistemas cardiovascular, nervoso, renal, respiratório, 

gastrointestinal e adrenal estão associadas à infecção e são referidas como 

características atípicas (30). No entanto, o envolvimento do sistema nervoso central é 

a complicação atípica mais comum da infecção por CHIKV. 

 
   Figura 2 – Formas atípicas de Chikungunya. 

 
   Fonte: Ministério da Saúde (2015) (7) 
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3.4 Diagnóstico 

 

A definição de caso típico confirmado de CHIK pela Organização Mundial de Saúde 

pode ser resumida como “febre e dor nas articulações com início agudo” e “residir ou 

visitar áreas com transmissão local de CHIK” ou “confirmação laboratorial por 

imunoglobulina ou reação da transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da 

polimerase (RT-PCR) do RNA do CHIKV” (31). No entanto, os sintomas da fase aguda 

são frequentemente compartilhados com outras arboviroses, como o ZIKV ou DENV, 

o que pode dificultar o diagnóstico clínico e ocasionalmente ocorrer coinfecção. 

 

O diagnóstico sorológico de CHIK é feito pela detecção de IgM específico para CHIKV 

em amostras de soro por 5 a 7 dias após o início dos sintomas, ou pela demonstração 

de um aumento de 4 vezes (ou soroconversão) dos títulos de anticorpos IgG 

específicos para o CHIKV em um par de amostras de soro em intervalo mínimo de 15 

dias (fase aguda e convalescente da doença). Os anticorpos IgM específicos para 

CHIKV podem persistir por até 1 ano, particularmente em pacientes com artralgia de 

longo prazo, mas geralmente persistem por 3 a 4 meses. O IgG específico para CHIKV 

pode ser detectado por muitos anos após a infecção inicial (15). 

 

A detecção do RNA do CHIKV pode ser realizada por RT-PCR em amostras de soro 

ou plasma obtidas de pacientes durante a fase aguda da infecção tipicamente nos 

primeiros 7 dias do início dos sintomas. A infecção por CHIKV causa altos níveis de 

viremia, que geralmente duram de 4 a 6 dias após o início dos sintomas. Esta é uma 

situação favorável ao diagnóstico. O RT-PCR em tempo real é o teste ideal para o 

diagnóstico de infecções por CHIKV na fase aguda da infecção (25). 

 

3.5 Manejo / Tratamento 

 

Não existe um tratamento antiviral eficaz e, portanto, o tratamento da CHIK na fase 

aguda é de suporte e sintomático, com o objetivo do alívio da dor, através do uso de 

analgésicos e opioides. Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) não devem ser 

prescritos nessa fase devido ao risco aumentado de sangramento ou lesão renal 

nesses pacientes; além disso, outras doenças febris agudas podem ter manifestações 

clínicas do tipo CHIK na fase inicial, e os AINEs também são contraindicados (32). 
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Após a fase aguda, os corticosteroides em baixas doses são amplamente utilizados 

para pacientes com componente inflamatório (artrite/sinovite) que não respondem aos 

AINEs (33). Seu uso costuma ser eficaz na redução dos sintomas e duração do 

comprometimento articular. Nos pacientes que apresentarem boa resposta, a dose 

deve ser retirada lentamente (desmame), evitando-se a suspensão abrupta ou retirada 

rápida devido a um risco de efeito rebote das manifestações. Diante de um 

componente de dor neuropático, terapia específica precisa ser instituída, com 

antidepressivos tricíclicos (amitriptilina, nortriptilina) ou anticonvulsivantes 

(gabapentina, pregabalina, carbamazepina) (32). 

 

Para pacientes com CHIK crônica refratários aos tratamentos anteriores, as drogas 

modificadoras de doença reumática (DMARDs) mostraram alguma eficácia, e HCQ e 

MTX foram sugeridos como opções de primeira escolha (34). Os pacientes devem ser 

avaliados periodicamente e em caso de resposta clínica favorável, devem manter a 

droga por mais seis meses. Alguns pacientes com doença articular inflamatória 

crônica que apresentem falha terapêutica podem até necessitar de tratamento com 

imunobiológicos (seguindo as recomendações utilizadas para o tratamento da artrite 

reumatoide ou espondiloartrites) (25). 

 

Paralelo ao tratamento farmacológico é importante investir em reabilitação com 

fisioterapia, atividade física e terapias alternativas como acupuntura. A maioria dos 

pacientes consegue o controle da dor com o uso de AINEs, analgésicos e fisioterapia, 

uma vez que o padrão de doença crônica mais comum observado na prática clínica é 

o não inflamatório (32). 
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4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal.  

 

 4.2 Seleção da População, critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos pacientes que tiveram o diagnóstico de CHIK, acompanhados no 

ambulatório de reumatologia do Hospital Universitário Edgar Santos (HUPES), onde 

atendimento médico especializado é oferecido para pacientes com artralgia pós-

infecção pelo CHIKV.  

 

Os pacientes deste ambulatório foram encaminhados predominantemente através da 

parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que possui um estudo de 

vigilância para doenças febris e exantemáticas agudas realizada na comunidade de 

Pau da Lima, em Salvador. Os casos identificados com infecção laboratorial por 

CHIKV eram convidados a comparecer para avaliação no ambulatório de reumatologia 

do HUPES. Alguns casos foram encaminhados através do mesmo projeto sentinela 

da FIOCRUZ que identificou surtos em outras áreas de Salvador, como o surto por 

CHIK no bairro de Coutos, no Subúrbio Ferroviário, em Salvador. Houve também a 

inclusão de pacientes que procuraram o atendimento do ambulatório por livre 

demanda e que possuíam confirmação laboratorial e/ou critério clínico-

epidemiológico. Todos concordaram em participar após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  ou (ANEXO 1). 

 

Os critérios de inclusão foram: (1) Caso confirmado de CHIKV pela sorologia 

(presença de anticorpos IgM ou IgG) ou RT-PCR ou (2) critério clínico-epidemiológico. 

O critério de não-inclusão foi a ausência de evidência laboratorial e/ou clinico-

epidemiológico de infecção pelo CHIKV. O período da coleta de dados ocorreu entre 

junho de 2017 e fevereiro de 2020.  
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4.3 Procedimentos para Coleta de Dados  

 

Cada paciente foi avaliado em consulta por uma médica reumatologista, utilizando um 

formulário padronizado, para registro de dados epidemiológicos, clínicos e exame 

físico. Para a avaliação da intensidade da dor e a capacidade funcional, foram 

aplicadas a Escala Visual Analógica (EVA) (ANEXO 3) e o questionário Health 

Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) (ANEXO 2). 

 

4.4 Métodos de avaliação dos aspectos a serem estudados 

 

4.4.1 Questionário padrão 

 

Características demográficas, comorbidades, manifestações reumáticas, tratamento 

recebido (medicamentoso). 

 

4.4.2 Aplicação de escalas e questionários 

 

- Escala visual analógica para dor: Instrumento unidimensional para a avaliação 

da intensidade da dor. Trata-se de uma linha reta, indicando em uma extremidade 

a marcação “sem dor” e, na outra, “pior dor possível”. O médico questiona o 

paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que 0 significa ausência total e 10 o 

nível de dor máxima.  

 

Foi admitida uma classificação para intensidade da dor: um a três (1 a 3) fraca 

intensidade, quatro a seis (4 a 6) intensidade moderada e sete a dez (7 a 10) forte 

intensidade. 

 

- HAQ-DI: questionário padronizado e validado para avaliar a capacidade 

funcional nos pacientes com AR. O HAQ-DI indaga sobre a capacidade do 

paciente de realizar qualquer uma das vinte atividades de sua vida diária, com 

uma das quatro respostas disponíveis: sem qualquer dificuldade (pontuação 0), 

com alguma dificuldade (pontuação 1), com muita dificuldade (pontuação 2), e 

incapaz de fazer (pontuação 3). As vinte atividades são classificadas em oito 

categorias: vestir-se e arrumar, levantar, comer, andar, higiene, alcançar, agarrar 
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e outras atividades, com duas ou três atividades por categoria. Uma pontuação 

representativa é então atribuída a cada categoria com base na pontuação mais 

alta de qualquer atividade dentro dessa categoria. A pontuação total do HAQ-DI é 

a média aritmética das pontuações mais altas de cada categoria (35). 

 

4.5 Análise estatística 

 

Todos os dados obtidos neste estudo foram armazenados em banco de dados 

eletrônico Research Electronic Data Capture (REDCap) e análise estatística foi 

realizada através Software Estatístico STATA (Software for Statistics and Data 

Science – College Station – Texas), versão 12. Nesse foram realizadas análises 

descritivas dos dados utilizando-se de medidas de tendência central e dispersão para 

expressar as variáveis quantitativas, a depender da sua distribuição, normal ou não. 

Para tanto, foram utilizados os testes Shapiro-Wilk e Assimetria e Curtose, bem como 

análise do histograma para identificar o tipo de distribuição das variáveis. As variáveis 

contínuas com distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão e 

aquelas com distribuição não normal, em mediana e intervalo interquartil (IIQ). As 

variáveis categóricas foram expressas em número absoluto (n) e percentuais (%). 

Indivíduos sem informação para determinadas variáveis foram excluídos das análises. 

O teste qui-quadrado e Mann-Whitney foram utilizados para análise das variáveis 

categóricas. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FIOCRUZ (CAE 

55904616.4.0000.0040). (ANEXO 4) e pelo CEP/HUPES como instituição 

coparticipante. 
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5 RESULTADOS 

 

Um total de 195 pacientes participaram do estudo, sendo a maioria do sexo feminino 

(n = 151, 77%) e etnia parda (47%). A idade mediana foi de 46 (IIQ 35-57) anos e 

houve uma prevalência maior de pessoas com ensino médio (n = 88, 46,5%) (Tabela 

1). 

Tabela 1 - Características demográficas de pacientes infectados por CHIKV, 
encaminhados ao ambulatório de serviço terciário em reumatologia, Brasil, 2017-
2020. 

Características Pacientes (n=195) 

Sexo feminino 77% (151/195) 

Idade, (mediana IIQ) 46 (35-57) 

Cor  

    Parda 47% (92/195) 

    Preta 39,5% (77/195) 

    Branca  10% (19/195) 

    Amarela ou Indígena 3,5% (7/195) 

Nível Educacional - 

    Ensino Infantil*  4,6% (9/189) 

    Ensino Fundamental**  32% (61/189) 

    Ensino Médio***  46,5% (88/189) 

    Ensino Superior – Incompleto 8,5% (16/189) 

    Ensino Superior – Completo 8,4% (15/189) 

Legendas: CHIKV: Vírus Chikungunya, *(Pré-escolar - alfabetização/1ºano); ** (2º -9º ano); ***(1º 

- 3º ano); 

 

A mediana de tempo entre o início da fase aguda e a primeira consulta ambulatorial 

foi de 83 (IIQ 58-482) dias. Os sintomas mais frequentes na fase aguda foram febre 

(n = 179, 94%) e artralgia (n = 180, 92%), porém somente 30,7% dos participantes 

tinham histórico de dor articular antes da infecção pelo CHIKV. Apenas 17% dos 

participantes já tinham sido avaliados por reumatologista em algum momento da vida 

(Tabela 2). Dentre as comorbidades houve uma baixa prevalência de pacientes com 

doenças reumáticas imunomediadas, sendo duas pacientes com histórico de lúpus 

eritematoso sistêmico e uma paciente com AR. Trinta e sete pacientes (20%) tinham 

diagnóstico de artrose. Dos 195 pacientes incluídos no estudo, 178 (91,2%) foram 

confirmados laboratorialmente. 
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Tabela 2 - Características clínicas e diagnósticas de pacientes infectados por 
CHIKV, encaminhados ao ambulatório de serviço terciário de reumatologia, 
Brasil, 2017-2020. 

Características            % (n/N) 

Dias entre início da fase aguda e a avaliação ambulatorial  83 (58-482) 

Fase da doença   

           Aguda (0-14 dias) 1% (2/144)  

           Subaguda (15-90 dias) 52% (75/144) 

           Crônica (>90 dias) 46% (67/144) 

Hospitalização durante a fase aguda 5% (10/194) 

Sintomas durante a fase aguda  

Febre  94% (179/189) 

Artralgia  92% (180/195) 

Rash na fase aguda 43% (56/128) 

Dor retro-orbitária  60 % (78/129) 

Cefaleia na fase aguda 78% (99/127) 

Náuseas/vômitos 32% (43/133) 

Olho vermelho 44% (51/115) 

História prévia de dor articular* 30,7% (60/195) 

Atendimento prévio com reumatologista  17% (34/195) 

Comorbidades  

Artrose 20% (37/189) 

Fibromialgia 2% (3/190) 

Lúpus eritematoso sistêmico 1% (2/195) 

Artrite reumatoide 0,5% (1/195) 

Diagnóstico  

Laboratorial 91,2% (178/195) 

       RT-PCR 35,9% (70/195) 

       Sorologia (ELISA IgM e/ou IgG)   55,3% (108/195) 

Clínico epidemiológico  8,7% (17/195) 

       Legendas: CHIKV: Vírus Chikungunya; *Dor articular antes da Chikungunya; IIQ: intervalo-            

interquartil 

 

O histórico de tratamento medicamentoso foi relatado por 115 pacientes (58,9%), 

sendo o grupo dos analgésicos simples os mais utilizados (n = 74, 64%), seguido dos 

corticoides (n = 39, 33%) e AINEs (n = 32, 27%) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Histórico de tratamento medicamentoso de pacientes 
infectados por CHIKV encaminhados ao ambulatório de serviço terciário 
de reumatologia, Brasil, 2017-2020. 

Tratamento Pacientes (N = 195) 

Medicamentoso 58,9% (115/195) 

Analgésicos simples* 64% (74/115) 

AINEs 27% (32/115) 

Corticoides 33% (39/115) 

Antidepressivos 1,7% (2/115) 

Opioides 10% (12/115) 

Relaxantes Musculares 19% (22/115) 

Hidroxicloroquina 1,7% (2/115) 

Metotrexato 6% (7/115) 
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Legendas: CHIKV: Vírus Chikungunya; * Paracetamol e Dipirona; AINEs: anti-
inflamatórios não esteroidais 

 

Cento e oitenta pacientes (92%) mantinham dor articular desde a infecção por CHIKV 

no momento da primeira consulta ambulatorial. Dos 60 pacientes que possuíam relato 

prévio de dor, 58 (96%) permaneceram no grupo de dor atual. A dor foi classificada 

como forte na maioria das mulheres (n = 88, 63%) e moderada nos homens (n = 21, 

57%) com significância estatística (p<0,01). Nessa amostra as mulheres 

apresentaram dor de forma contínua em sua maioria (n = 85, 56%), ao contrário dos 

homens que cursaram com um padrão mais intermitente (n = 21,47%). Outros 

sintomas comumente relatados foram mialgia e fadiga, esse último com maior 

acometimento impacto nas mulheres (p <0,01). As articulações das mãos foram as 

mais afetadas por artralgia em ambos os sexos. (Tabela 4). 

Tabela 4 - Características das manifestações reumáticas de 
pacientes infectados por CHIKV encaminhados ao ambulatório 
de serviço terciário de reumatologia, Brasil, 2017-2020. 

Características Sexo 

Feminino 

Sexo 

Masculino 

Valor 

de P 

Dor contínua 56% (85/150) 36% (16/44) 0,01 

Dor intermitente 37% (56/150) 47% (21/44) 0,21 

Dor articular simétrica 92% (139/150) 77% (34/44) <0,01 

Rigidez matinal* 15% (17/107) 17% (3/17) 0,85 

Mialgia 96% (144/150) 90% (40/44) 0,17 

Fadiga 70% (106/150) 47% (21/44) <0,01 

Parestesias 45% (65/142) 39% (16/41) 0,44 

EVA (0-10), média (DP) 7,2 (2) 5,6 (1,8) <0,01 

EVA Classificação, % (n/N)   <0,01 

   Leve (1-3) 3% (4/139) 11% (4/37) - 

   Moderada (4-6) 34% (47/139) 57% (21/37) - 

   Forte (7-10) 63% (88/139) 32% (12/37) - 

Artralgia    

   Ombros 33% (51/151) 15% (7/44) 0,02 

   Cotovelos 25% (38/151) 11% (5/44) 0,05 

   Dedos das Mãos 61% (92/151) 36% (16/44) <0,01 

   Punhos 42% (64/151) 20% (9/44) <0,01 

   Quadris 10% (16/151) 6% (3/44) 0,45 

   Joelhos 41% (62/151) 7% (5/44) <0,01 

   Tornozelos 60 % (91/151) 9% (10/44) <0,01 

   Pés 37% (56/151) 13% (6/44) <0,01 

   ATM 13% (21/151) 4% (2/44) 0,09 

   Esternoclavicular 10% (16/151) 4% (2/44) 0,22 

Legendas: CHIKV: Vírus Chikungunya; EVA: Escala Visual Analógica; 
ATM: articulação temporomandibular; DP: desvio-padrão; *Acima de 60 
minutos 

  

O comprometimento funcional avaliado pelo HAQ-DI foi mais significativo nas 

mulheres com a mediana 1,62 (1 – 2,25) comparado aos homens 0,62 (0,25 – 1) 
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(p<0,01). Setenta e três por cento das mulheres foram classificadas como 

incapacidade funcional pelo HAQ-DI como moderado a muito intenso, enquanto 77% 

dos homens foram classificados com incapacidade leve a moderada (Tabela 5). 

Tabela 5 - Avaliação da capacidade funcional em pacientes 
infectados por CHIKV encaminhados ao ambulatório de serviço 
terciário de reumatologia, Brasil, 2017-2020. 

Características Sexo 

Feminino 

Sexo 

Masculino 

Valor 

de P 

HAQ-DI (0-3), mediana (IIQ)* 1,62 (1-2,25) 0,62 (0,12-1) <0,01 

HAQ-DI, Classificação, % (n/N) - - <0,01 

   Leve a moderada (0-1) 27% (24/90) 77% (17/22) - 

   Moderada a intensa (>1-2) 39% (35/90) 23% (5/22) - 

   Intensa a muito intensa (>2-3) 34% (31/90) 0% (0/22) - 

        Legenda: CHIKV: Vírus Chikungunya; HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire 
Disability Index 

 

Dos 195 pacientes, foi possível obter a informação de data de início dos sintomas de 

144 pacientes. A maioria encontrava-se na fase subaguda da doença (52%), sendo 

apenas 2 pacientes avaliados na fase aguda. Não houve diferença estatisticamente 

significativa na intensidade da dor e na capacidade funcional nas diferentes fases. 

(Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Avaliação da  escala de dor e capacidade funcional de acordo com a fase 
da doença da CHIK em pacientes encaminhados ao ambulatório de serviço terciário 
de reumatologia, Brasil, 2017-2020. 

Características 

 

Fase  

aguda 

N=2 

(1%) 

Fase 

subaguda 

N = 75 

 (52%) 

Fase 

 crônica 

N = 67  

(46%) 

Total 

N =144 

Valor 

de P 

  Mediana (IIQ)*   

Dias de sintomas 3 (0-6) 59 (42-74) 538 (158-668) 83 (58-482) - 

EVA (0-10)** 10 (10-10) 7 (6-8) 7 (6-8) 7 (6-8) 0.31 

HAQ-DI (0-3)***  1.62 (1.62-1.62) 1.37 (0.75-2.12) 1.25 (0.5-2.12) 1.37 (0.75-2.12) 0.64 

Legenda: CHIKV: Vírus Chikungunya; IIQ: intervalo-interquartil; ** EVA: Escala Visual  Analógica; 

***HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index 

 

Na avaliação do reumatologista pelo exame físico, as articulações que apresentaram 

maior contagem de dor a palpação foram as mãos (n = 108, 55%) e tornozelos (n = 

101, 51%), sendo esse último o local que mais apresentou edema (n = 51, 26%). Não 

houve uma evidência expressiva de calor ao exame físico (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Características dos achados de exame físico de pacientes 
infectados por CHIKV encaminhados ao ambulatório de serviço 
terciário de reumatologia, Brasil, 2017-2020. 

 DOR  EDEMA  CALOR 

Localização*    

Ombros 29% (58/195) 1% (2/195) 0 

Cotovelos 22% (43/195) 1% (3/195) 0 

Dedos das mãos** 55% (108/195) 17% (34/195) 1% (2/195) 

Punhos 37% (73/195) 13% (26/195) 4% (9/195) 

Joelhos 34,3% (67/195) 8 % (16/195) 3% (6/195) 

Tornozelos 51% (101/195) 26% (51/195) 3% (6/195) 

Dedos dos pés*** 31% (62/195) 0,5% (1/195) 0 

ATM 11% (23/195) 0 0 

Esternoclavicular 9% (18/195) 0 0 

Quadris 10% (19/195) Não se aplica Não se aplica 

* Identificado em pelo menos uma das articulações (lado direito/esquerdo). 
** Identificado em pelo menos uma das metacarpofalangeanas/interfalangeanas 
*** Identificado em pelo menos um dos metatarsos. 
CHIKV: Vírus Chikungunya; ATM: articulação temporomandibular 
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6  DISCUSSÃO 

 

Desde o surgimento do CHIKV no Brasil em 2014, o vírus se espalhou por todo 

território nacional, confrontando os profissionais de saúde com as dificuldades de 

manejo dessa doença bifásica (infecção aguda seguida de sintomas persistentes) e 

debilitante. Este estudo que avaliou uma amostra de indivíduos com CHIK 

encaminhados para avaliação especializada com reumatologista, demonstrou que a 

maioria dos pacientes mantiveram-se sintomáticos após a infecção aguda, sendo as 

mulheres mais afetadas pelo impacto funcional da doença. 

 

Em relação às características demográficas, houve uma preponderância feminina 

neste estudo (77%), o que pode ter sido resultado do método de amostragem, uma 

vez que a maioria dos pacientes com histórico de CHIK foram convidados a participar 

do ambulatório, após a confirmação laboratorial da doença, e as mulheres 

reconhecidamente são mais proativas nos cuidados à saúde. É possível que as 

diferenças de gênero no comportamento de busca ao serviço médico possam ter 

influenciado nessa predominância feminina. Outra hipótese é de que os homens 

tenham se recuperado mais rápido e não tenham tido interesse em comparecer ao 

ambulatório terciário. 

 

O sexo feminino é um fator de risco para sintomas articulares persistentes pós-CHIK 

conforme demonstrado em vários outros estudos (36). A nossa mediana de idade foi 

de 46 anos, em consonância com os registros de que a idade mais avançada (>35  e 

45 anos) é associada à persistência da dor articular (27,38). Van Aalst et al. 

Formularam a hipótese de que a associação entre idade avançada e sexo feminino 

com manifestações crônicas da CHIK pode ser explicada por diferenças nas defesas 

imunológicas, como a funcionalidade da via do interferon, nesses grupos (38).  

 

Em comparação aos homens, as mulheres também tiveram maior pontuação de dor 

articular pela EVA, com 63% classificando a dor como forte (EVA 7-10) p<0,01. A dor 

no sexo feminino se apresentou de forma contínua em sua maioria e 

predominantemente simétrica. Os estrogênios são uma explicação plausível para a 

maior intensidade do quadro álgico e alguns dados apoiam o conceito de que esses 

hormônios modulam a função imune (39). Essa proporção feminina: masculina é 
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semelhante àquela observada para quase todas as condições de dor crônica (40). 

Porém, os mecanismos específicos responsáveis pela hegemonia feminina nas 

condições associadas a dor musculoesquelética crônica não são totalmente 

compreendidos. 

 

As articulações das extremidades foram as mais envolvidas na nossa população, com 

maior achado de dor ao exame físico nas mãos, punhos, tornozelos e joelhos. Esses 

achados são compatíveis com a literatura, exceto por uma menor prevalência de 

acometimento dos ombros na nossa população (13,41). As articulações periféricas 

geralmente são as mais acometidas nas artropatias por alfavírus, possivelmente 

porque a temperatura mais fria favorece a replicação viral no tecidos, conforme visto 

em modelo de camundongos (42). 

 

A população estudada apresentou-se em sua maioria nas fases subaguda ou crônica 

da doença, como pode ser observado pela mediana de tempo 83 (IIQ 58-482) dias, 

decorrido entre os sintomas iniciais da fase aguda e a realização da consulta 

ambulatorial. A prevalência dos sintomas de longa duração varia amplamente entre 

os estudos, diante das diferentes características das populações envolvidas, o tempo 

de avaliação, genótipo do vírus, metodologia aplicada e a possibilidade de viés de 

seleção (artrite crônica em serviços de referência em reumatologia). Sabe-se que os 

sintomas crônicos tendem a diminuir com o passar do tempo. Uma revisão sistemática 

incluindo diferentes desenhos de estudo (coorte a série de casos, estudos 

transversais e caso-controle) e com mais de 6.500 pacientes com CHIK evidenciou 

que entre 3 e 6 meses a prevalência de indivíduos que mantiveram dor 

persistente/artralgia foi de 39% (IC 95%, 37–41%); entre 6–12 meses foi de 18% (IC 

95%, 16–20%) e entre 12-24 meses foi de 21% (IC 95%, 19-22%) (24). 

 

A dor articular e os demais sintomas musculoesqueléticos podem limitar a capacidade 

funcional e prejudicar a qualidade de vida. Em nosso estudo, as mulheres tiveram 

maior pontuação mediana do HAQ-DI 1,62 (1-2,25), com 73% indicando dificuldade 

moderada a muito intensa, enquanto 77% dos homens indicaram dificuldade leve para 

as atividades cotidianas. Rahim et al. investigaram quais fatores estavam associados 

à incapacidade grave de acordo com o escore HAQ-DI em pacientes com dor 

persistente após 18 meses da fase aguda da CHIK (43). O sexo feminino foi 
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significativamente associado a incapacidade grave (OR 1,44, IC 95% 1,02-2,04, p 

0,038), bem como doença reumática prévia (OR 2,27, IC 95% 1,54-3,35, p 0,000), 

envolvimento articular e de tecidos moles (OR 3,74, IC 95% 2,21-6,34, p 0,000), 

envolvimento articular isolado (OR 2,14, IC 95% 1,27-3,61, p 0,004) e edema articular 

durante a fase aguda (OR 1,72, IC 95% 1,19-2,49, p 0,004). 

 

Os resultados desse estudo alertam para o impacto da artralgia crônica e outras 

manifestações físicas por um período prolongado, após a infecção pelo CHIKV, 

reduzirem a capacidade dos indivíduos de desenvolver suas atividades diárias. É 

importante destacar que pacientes com artralgia crônica precisam de 

acompanhamento de profissionais especializados, podendo trazer custos para o 

Sistema Único de Saúde. O reumatologista é o médico especialista recomendado para 

conduzir as manifestações musculoesqueléticas pesistentes pós-CHIK. Na nossa 

amostra apenas 17% dos indíviduos já tinham sido avaliados previamente por 

reumatologista em algum momento da vida. Tal situação pode ser explicada pela 

dificuldade de acesso à assistência especializada na rede pública e baixo poder 

aquisitivo da população estudada. 

 

Bouquillard et al. avaliaram o comprometimento funcional em uma população de 

pacientes encaminhados para unidade terciária com avaliação por reumatologista, no 

entanto, a maioria teve comprometimento leve a moderado, com pontuação HAQ-DI 

de 0,44 ± 0,5, com 83,8% dos pacientes apresentando escore HAQ < 1 (14). Em um 

estudo brasileiro, que avaliou estado funcional de 19 pacientes com artrite pós-CHIK, 

atendidos em um serviço de reumatologia, a mediana do HAQ-DI foi de 1,25 (44). 

 

Neste estudo, os tornozelos foram as articulações com maior achado de edema ao 

exame físico realizado por médico reumatologista. Em um estudo observacional 

transversal envolvendo 52 pacientes encaminhados ao Serviço de Radiologia do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto, na cidade do Rio de Janeiro, os principais 

achados ultrassonográficos nos tornozelos foram sinovite e tenossinovite. A 

população também era predominantemente feminina (88%) com média de idade de 

58,4 anos (45). A tenossinovite é uma manifestação musculoesquelética comum na 

fase crônica, sendo os locais mais comuns os extensores e flexores do punho, dedo 

e tornozelo (46). Muitos pacientes com tenossinovite hipertrófica do punho queixam 
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de parestesia noturna nos dedos, ocasionando a síndrome do túnel do carpo. A 

parestesia foi uma queixa frequente na nossa amostra, porém sem diferença entre os 

sexos (p 0,44). Infelizmente, os nossos pacientes não tiveram o edema de articulações 

investigado por métodos de imagem para uma definição mais precisa da causa do 

mesmo. 

 

Pela relevância do tema, destaca-se neste estudo a avaliação padronizada por médico 

reumatologista, em uma população robusta de pacientes com doença confirmada 

laboriatorialmente, em sua maioria, além da aplicação da escala de dor e 

funcionalidade. Essas últimas reconhecidas como domínios prioritários no cuidado de 

pacientes com artropatias inflamatórias (47).  
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

Entre as limitações deste estudo, destacam-se o seu caráter transversal, o que 

impossibilita a determinação de uma relação direta de causa e efeito, e o modelo de 

amostra por conveniência que pode ter selecionado apenas pacientes sintomáticos 

com disponibilidade e desejo de atendimento por médico especialista, não sendo 

representativa dos indivíduos oligo ou assintomáticos. A amostra foi heterogênea com 

relação ao tempo de avaliação e a fase da doença o que pode ter influenciado na 

percepção dolorosa e quadro inflamatório. No entanto, o período de inclusão do 

estudo esteve em consonância com os surtos de doença no Estado e descreve fatores 

clínicos que merecem uma investigação mais detalhada através de estudo com maior 

capacidade analítica e prospectivo. 

 

Destaca-se no presente estudo o tamanho amostral, com número significativo de 

participantes, contribuindo com informações relevantes sobre as características 

clínicas do acometimento musculoesquelético nesta população. 

 

Este foi o primeiro estudo de um serviço ambulatorial de reumatologia no estado da 

Bahia, que avaliou as características clínicas de pacientes encaminhados por CHIK. 

Historicamente, o sorotipo ECSA do CHIKV foi introduzido no Brasil em 2014, na 

cidade de Feira de Santana, onde passou a circular intensamente, provocando surtos 

por todo o país. Portanto, a formação de um ambulatório de referência em 

reumatologia para assistência aos pacientes dessa zona endêmica do CHIKV é de 

fundamental importância, uma vez que uma parcela significativa evoluirá com artralgia 

crônica. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Nossos dados reforçam que a artralgia persistente é frequente em pacientes que 

tiveram CHIK e destaca a relevância desse problema de saúde pública. O sexo 

feminino parece ser mais impactado pela doença, apresentando um nível mais 

elevado de dor e diminuição da funcionalidade. Novas estratégias são necessárias 

para reduzir a transmissão do CHIKV, bem como para fornecer assistência médica 

especializada de longo prazo para esses pacientes. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 – Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 2 – Health Assessment Questionnaire Disability Index 
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Anexo 3 – Escala Visual Analógica de Dor 
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Anexo 4 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
FIOCRUZ/BA 
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Anexo 5 – Apresentação do trabalho em congresso 

 

 

 


