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RESUMO
Objetivo: verificar a influência de uma abordagem fisioterapêutica multimodal na dor, qualidade de vida, mobilidade 
e força de preensão palmar em pacientes com sequelas do vírus Chikungunya (CHIKV). Método: a amostra foi 
composta por 21 indivíduos com artralgia persistente após infecção pelo CHIKV. Foram coletados dados sociode-
mográficos, número de locais de dor, intensidade da dor pela escala visual analógica (EVA), mobilidade pelo teste 
timed up and go (TUG), qualidade de vida pelo questionário SF-36 e força por dinamometria manual. A abordagem 
consistiu em mobilizações articulares, alongamentos, exercícios aeróbicos, ativo-resistidos, ativo-livres e recursos 
eletrotermoterapêuticos, totalizando dez sessões. Resultados: após a intervenção, houve redução do número de locais 
(8,23 para 4,38, p=0,0001; Z = 3,8912) e da intensidade da dor (EVA: 5,86 cm para 3,14 cm, p=0,0001; Z = 3,8912), 
do tempo no TUG (12,38 s para 10,29 s, p=0,0008; Z = 2,0237), aumento dos domínios relativos ao aspecto físico 
do SF-36 e da força de preensão palmar direita (17,04 Kg para 18,74 Kg, p=0,0324; Z = 2,1272). Conclusão: uma 
abordagem terapêutica multimodal pode reduzir a dor, aumentar a mobilidade, qualidade de vida e força de preensão 
palmar em indivíduos com sequela do CHIKV.
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ABSTRACT
Objective: To verify the influence of a multimodal physiotherapy approach on pain, quality of life, mobility and grip 
strength in patients with Chikungunya virus (CHIKV) sequelae. Method: The sample consisted of 21 individuals 
with persistent arthralgia after CHIKV infection. Sociodemographic data, number of pain sites, pain intensity by 
visual analogue scale (VAS), mobility by timed up and go test (TUG), quality of life by SF-36 questionnaire and 
strength by manual dynamometry were collected. The approach consisted of joint mobilization, stretching, aerobic 
exercise, active-resistance, active-free and electrotherapeutic resources, totaling ten sessions. Results: After the 
intervention there was a reduction in the number of places (8.23 to 4.38, p=0.0001) and pain intensity (VAS: 5.86 
cm para 3.14 cm, p=0.0001), time in TUG (12.38 s to 10.29 s, p=0.0008), increase in domains related to the physical 
aspect of SF-36 and right hand grip strength (17.04 Kg to 18.74 Kg, p=0.043). Conclusion: A multimodal therapeutic 
approach can reduce pain, increase mobility, quality of life and grip strength in individuals with CHIKV sequelae.
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INTRODUÇÃO

A chikungunya (CHIK), doença 
causada pelo vírus Chikungunya (CHIKV), 
vem causando alto grau de incapacidade 
devido ao desencadeamento de inúmeras 
características clínicas que podem per-
durar por meses em mais da metade dos 
pacientes, tal como artralgia e artrite com 
dor intensa mais frequente nas extremida-
des, febre, mialgia, dor de cabeça, astenia, 
fatiga, perda de autonomia, isolamento 
social, ansiedade e depressão1-3. A infecção 
por CHIKV se divide em três fases clínicas 
(aguda, subaguda e crônica), caracteriza-se 
com cronicidade quando há manutenção da 
poliartralgia por mais de três meses, sendo 
que os efeitos a longo prazo mais frequen-
tes encontrados são artralgia e/ou artrite, 
comprometendo a qualidade de vida e as 
atividades cotidianas2,3.

A similaridade dos sinais e sinto-
mas articulares e padrão de acometimento 
entre a infecção por CHIK e a Artrite Reu-
matoide (AR) é notável. Um estudo mos-
trou que 80% dos pacientes sintomáticos 
infectados por CHIKV preenchiam os cri-
térios do Colégio Americano de Reumato-
logia/Liga Europeia Contra o Reumatismo 
para AR mesmo sendo soronegativas para 
essa doença autoimune4. Além da seme-
lhança clínica, já se sabe que a infecção 
apresenta a expressão de genes e citocinas 
inflamatórias semelhantes às induzidas na 
AR5. Diversos recursos fisioterapêuticos 
já são utilizados nas sequelas da AR para 
a melhoria da dor, capacidade funcional 
e qualidade de vida, tal como exercício 
físico6-8, alongamentos, mobilizações arti-
culares9, termoterapia superficial e ultras-
som terapêutico10,11. 

A fim de reduzir a dor e severa 
perda funcional, estratégias para propor-
cionar melhoras físicas e funcionais em 
pacientes com sequelas de CHIK precisam 
ser implementadas o quanto antes dadas as 
graves limitações persistentes bem como 
o crescente número de pessoas acometi-
das. A partir das evidências de melhora 

proporcionada por recursos isolados e da 
intervenção fisioterapêutica multimodal 
em patologias artritogênicas como AR e 
osteoartrite, efeitos benéficos de interven-
ção multimodal também são esperados 
para as sequelas de CHIK12-14. Além disso, 
a combinação de múltiplas modalidades 
de tratamento pode ser mais eficaz do que 
os benefícios de cada modalidade isolada-
mente para uma disfunção complexa como 
CHIK. Desse modo, esta pesquisa pretende 
verificar a influência de uma abordagem 
fisioterapêutica multimodal sobre a dor, 
qualidade de vida, mobilidade e força de 
preensão palmar em pacientes com seque-
las de CHIK.

MÉTODOS

Identificação do tipo de estudo

Estudo quase-experimental, não 
controlado e não aleatorizado, com pré e 
pós-teste em um único grupo. 

Amostra

A amostra foi composta por 21 
pacientes, obtida por conveniência por 
intermédio de demanda espontânea após 
divulgação da pesquisa em meios de comu-
nicação. Foram incluídos no estudo indi-
víduos com idade igual ou superior a 18 
anos, de ambos os sexos, com diagnóstico 
clínico e/ou sorológico que confirmasse a 
infecção pelo CHIKV, que apresentassem 
sequelas de caráter artrálgico após a fase 
aguda da infecção, sendo esta considerada 
de até 10 dias14, e que residissem na Região 
Metropolitana de Belém. Foram excluídos 
do estudo indivíduos que estivessem na 
fase aguda da infecção, sem diagnóstico 
clínico e/ou laboratorial para CHIK, que 
tivessem apresentado outras infecções ou 
infecção por CHIKV com apresentação 
atípica, tal como deficit neurológico, e 
aqueles que estavam realizando tratamento 
medicamentoso para as variáveis avaliadas 
durante o decorrer do estudo.
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Procedimento para coleta de dados

A avaliação inicial foi composta 
por anamnese e pela realização de testes 
específicos, como Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey 
(SF-36), Timed Up and Go (TUG), Escala 
Visual Analógica (EVA) e dinamometria 
manual. Os dados foram coletados por pes-
quisadores previamente treinados. Todos 
os procedimentos avaliativos foram reali-
zados em uma sala reservada. O questio-
nário SF-36 foi preenchido pelo próprio 
paciente, após serem dadas as devidas 
orientações acerca desse processo. As 
informações referentes à anamnese e à 
intensidade da dor (EVA) foram coletadas 
pelos avaliadores, os quais foram respon-
sáveis por aplicar os testes TUG e dinamo-
metria manual.

Anamnese

Durante a anamnese, foram cole-
tados os dados sociodemográficos, além 
do relato de dor e da descrição de todos 
os locais acometidos por algias. O número 
total foi obtido pela somatória de todos os 
pontos referidos pelos pacientes, consi-
derando-se cada área única e de maneira 
unilateral. Ademais, para efeito de conta-
bilização, as mãos e os pés foram consi-
derados um único local, mantendo-se a 
característica de contagem unilateral. 

Medical Outcomes Study 36-Item Short-
-Form Health Survey (SF-36)

O SF-36 é um questionário vali-
dado para a população brasileira e utilizado 
para avaliar a qualidade de vida. O ins-
trumento é autoaplicado, sendo oferecido 
esclarecimento sobre as questões caso os 
pacientes relatassem alguma dúvida. O 
questionário avalia oito domínios da qua-
lidade de vida: capacidade funcional (CF); 
aspectos físicos (AF); dor (DOR); estado 
geral de saúde (EGS); vitalidade (VIT); 
aspectos sociais (AS); aspectos emocionais 
(AE) e saúde mental (SM). Cada domínio 
vai de 0 a 100, de modo que 0 representa 
o pior estado de saúde e 100 representa o 
melhor estado de saúde possível15.

Timed Up and Go (TUG)

Tem por objetivo avaliar a mobili-
dade e a CF. Quantifica o tempo em segun-
dos em que um indivíduo demora para se 
levantar de uma cadeira de braço (com 
assento de aproximadamente 46 cm de 
altura e braços de 65 cm de altura), andar 
uma distância de 3 metros, virar, voltar 
para a cadeira e sentar-se novamente. A 
posição inicial do teste consiste no indi-
víduo sentado com as costas apoiadas 
no encosto da cadeira e os pés paralelos 
apoiados no chão. A cronometragem se ini-
ciava após o sinal de partida e era parada 
somente quando o paciente se colocava 
novamente na posição inicial. O teste foi 
realizado uma vez antes da cronometragem 
para a familiarização do indivíduo16. Valo-
res entre 8,57 e 11,3 segundos para realizar 
a tarefa são indicativos de normalidade, 
variando de acordo com a faixa etária17,18.

Escala Visual Analógica 

A EVA é um instrumento unidi-
mensional para a avaliação da presença 
e da intensidade da dor. Trata-se de uma 
escala em formato de régua de 10 centíme-
tros com as extremidades numeradas de 0 
a 10, correspondentes aos centímetros da 
régua. Uma extremidade da régua é iden-
tificada como “nenhuma dor” (0 cm); e a 
outra, “dor considerada insuportável” (10 
cm)19. A EVA foi apresentada e explicada 
ao paciente e, em seguida, foi solicitado 
que marcasse na escala a intensidade que 
estava sentindo no momento para cada 
local de dor. O escore era dado pela mensu-
ração da distância entre 0 cm e a marcação 
realizada. A partir disso, foi feita a soma de 
todos os valores e a divisão pelo número de 
locais de dor, para obter uma média geral 
por paciente.

Dinamometria Manual

Para mensuração da força de 
preensão manual, foi utilizado um dina-
mômetro Saehan hidráulico (Saehan Cor-
poration, 973, Yangdeok-Dong, Masan 
630-728, Korea)20. Durante a realização 
do teste, os pacientes ficaram sentados em 
uma cadeira, com os pés paralelos sobre o 
chão. O ombro do lado testado ficou em 
adução e em rotação neutra; os cotovelos, 
posicionados em 90° de flexão; os antebra-
ços, em posição neutra e punho entre 0° e 
15° de adução e entre 0° e 30° de extensão. 

Almeida et al
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A mão do lado não testado ficou repou-
sada sobre a coxa ipsilateral21. Os pacien-
tes foram corrigidos pelo examinador em 
relação ao posicionamento, e três tentativas 
foram realizadas de cada lado, de forma 
alternada, com um tempo de descanso de 
pelo menos 1 minuto para a realização do 
teste no mesmo lado 22, 23. O maior resul-
tado de cada lado foi utilizado para repre-
sentar a força de preensão manual24.

Intervenção 

Após a avaliação (pré-interven-
ção), os pacientes foram atendidos em 
sessões de aproximadamente 1 hora com 
a periodicidade de três sessões semanais. 
Em seguida, foi conduzida a reavaliação 
(pós-intervenção). Os recursos terapêuti-
cos foram empregados de forma indivi-
dualizada e com base nas recomendações 
das diretrizes da Organização Mundial da 
Saúde e do Ministério da Saúde do Bra-
sil sobre Gestão da Chikungunya25,26. Os 
recursos terapêuticos e os exercícios foram 
selecionados de acordo com as caracterís-
ticas específicas de cada paciente, identi-
ficados durante as avaliações.

O programa de exercícios foi 
composto por mobilização articular passiva 
analítica específica, alongamentos passi-
vos estáticos e autoalongamentos estáticos, 
exercícios aeróbicos de aquecimento em 
bicicleta ergométrica, exercícios ativos 
livres em cadeia cinética aberta e exer-
cícios resistidos isométricos e isotônicos 
concêntricos e excêntricos por resistência 
manual ou mecânica, utilizando como 
recursos faixas elásticas, halteres, exer-
citador de dedos e caneleiras. Adicional-
mente, foram utilizados recursos como o 
ultrassom terapêutico11 e a termoterapia 
superficial (Quadro 1). A intensidade dos 
exercícios foi ajustada de acordo com o 
nível de dor apresentada pelo paciente 
durante a sessão. 

Análise Estatística

Os dados foram analisados por 
estatística descritiva. Dados contínuos 
foram expressos como média ± desvio-
-padrão ou como mediana e intervalo 
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interquartil (IQ) Q1 – Q3 (25-75%) quando 
apresentavam distribuição não normal. A 
normalidade dos dados foi verificada pelo 
teste D’Agostino-Pearson. Na comparação 
dos valores pré e pós intervenção foram 
utilizados os testes t de Student pareado 
para as variáveis: número de articulações 
comprometidas, intensidade da dor pela 
EVA; tempo no TUG e domínios EGS, VIT 
e SM no SF-36, uma vez que estas apresen-
taram distribuição normal, e o teste de Wil-
coxon pareado para as variáveis: domínios 
CF, AF, DOR, AS e AE do SF-36 e força 
de preensão manual, uma vez que estas 
apresentaram distribuição não normal. 
Todas as análises foram realizadas com o 
GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, 
Inc., San Diego, CA), adotando o nível de 
significância de 5% (p<0,05).

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 
de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Pará sob o número de protocolo 
1.593.170 e foi conduzida na Faculdade 
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 
Os riscos e os benefícios do estudo foram 
explicados aos participantes, que, após 
concordarem em participar, assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE).

RESULTADOS

Dos 21 pacientes, 18 (85,7%) 
eram do sexo feminino; e 3 (14,3 %), 

do sexo masculino, com média de idade 
de 48,3±13,7 anos. Destes, 10 (47,6 %) 
encontravam-se na fase subaguda; e 11 
(52,4 %), na fase crônica, com média de 
122,52±75,84 dias entre o início dos sin-
tomas dos pacientes e sua avaliação ini-
cial, 45,23±20,11 dias entre a avaliação e 
a reavaliação, e 167,76±86,42 dias entre o 
início dos sintomas e a reavaliação – mos-
trando que, com aproximadamente cinco 
meses, os pacientes obtiveram melhora 
de seu quadro datando-se a partir do iní-
cio de seus sintomas, com a intervenção 
realizada. 

Os locais de dor encontrados 
foram região cervical, torácica, lombar, 
ombro, cotovelo, punho, mão, quadril, 
joelho, panturrilha, tornozelo e pé, como 
pode ser observado em uma representação 
gráfica dos locais, assim como do número 
de pacientes que tinham dor em cada local 
no pré e pós-intervenção, e a intensidade 
da dor nesses locais (Figura 1). 

Observa-se que, na avaliação, os 

Almeida et al
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indivíduos apresentavam dor em média 
de 8,23±3,84 locais com média de inten-
sidade de 5,86±1,72cm segundo a EVA; 
já na reavaliação, a média de locais dolo-
rosos reduziu para 4,38±2,80 (p=0,0001; 
Z = 3,8912), e a média da intensidade de 
dor reduziu para 3,14±2,57 (p=0,0001; Z = 
3,8912) (Tabela 2). Além disso, foi obser-
vado que o tempo médio de realização 
do TUG também reduziu de 12,38±4,28s 
para 10,29±2,51s (p=0,0008; Z = 2,0237) 
(Tabela 1).

Tabela 1. Comparação do número de áreas comprometidas, intensidade da dor e 
mobilidade pré e pós-intervenção. Pará, 2019.
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 Na avaliação da qualidade de 

vida segundo os domínios do SF-36, foi 
observado que os domínios relacionados 
com o aspecto físico da qualidade de vida, 
como CF (p=0,0095; Z = 2,5935), AF 
(p=0,0293; Z = 2,1794) e DOR (p=0,0072; 
Z = 2,6874)25, assim como o domínio 
VIT (p=0,0157; Z = 2,4158), apresentaram 
diferença estatística entre o pré e pós-in-
tervenção, demonstrando que a terapêutica 
empregada resultou em melhora de alguns 
aspectos da qualidade de vida dos pacientes 
após as sessões (Tabela 2).

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
20

; 7
 (1

5)
:P

ág
. e

07
15

01

Tabela 2. Escores da qualidade de vida em cada domínio do instrumento SF-36 no 
início e fim do tratamento. Pará, 2019
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Na avaliação por dinamometria 

manual, a força muscular de preensão pal-
mar dos indivíduos analisados aumentou 
apenas no lado direito após o tratamento 
(pré: 17,04±8,9Kg; pós: 18,74±9,76Kg; 
p=0,0334; Z = 2,1272) com a abordagem 
fisioterapêutica multimodal. Embora a 
força do lado direito tenha aumentado, ela 
ainda está significativamente abaixo do 
valor predito correspondente da população 
brasileira26 (p=0,0001; Z = 3,8912), assim 
como a força do lado esquerdo (p=0,0001; 
Z = 3,8912) (Tabela 3). 

Almeida et al

Tabela 3. Mediana dos valores de referência, pré-intervenção e pós-intervenção da força de preensão palmar direita 
e esquerda avaliadas por dinamometria manual. Pará, 2019
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DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes era do 
sexo feminino, com média de idade de 
48,31 anos, o que está de acordo com a lite-
ratura, pois já é descrito que o sexo femi-
nino assim como a faixa etária de 35 a 45 
anos são fatores associados à persistência 
da dor articular após a infecção3,29,30. Após 
a intervenção fisioterapêutica, os pacien-
tes apresentaram redução significativa tanto 
no número total de locais de dor quanto na 
intensidade álgica segundo a EVA. A res-
peito do tratamento da dor com recursos 
fisioterapêuticos, Oliveira e Silva31 mos-
traram que um programa fisioterapêutico 
composto por mobilizações, alongamen-
tos e exercícios melhorou o perfil álgico 
de uma paciente com CHIK. Além disso, o 
uso de ultrassom com parâmetros similares 
ao do presente estudo também conseguiu 
reduzir a dor em curto prazo em pacientes 
com AR, que cursa com um quadro clínico 
análogo ao da CHIK11.

No que tange à qualidade de vida 
desses pacientes, os domínios da ferramenta 
utilizada relacionados com o aspecto físico 
(CF, AF, DOR) apresentaram melhora sig-
nificativa no pós-intervenção. A melhora da 
qualidade de vida e da função também já foi 
mostrado antes em pacientes com AR por 
meio da combinação de exercícios físicos 
compostos por uma parte aeróbica e outra 
de fortalecimento muscular6, sugerindo que 
a fisioterapia tem potencial para melhorar a 
qualidade de vida em pacientes com CHIK. 

Na avaliação da mobilidade e CF 
pelo teste TUG, também houve melhora 
observada pela redução no tempo de exe-
cução do teste após a intervenção da fisio-
terapia, o que reflete a melhorias para a rea-
lização de tarefas cotidianas, como sentar, 
levantar e andar. O estudo de Lange et al.7, 
que usaram um protocolo baseado em exer-
cícios aeróbicos e resistidos que comparti-
lha similaridades com o presente estudo, 
também observou redução do tempo no 
TUG em pacientes com AR.

Lamb et al.32 verificaram que um 
programa de exercícios de fortalecimento 
e alongamento para as mãos melhorou a 
força de preensão palmar tanto em médio 
quanto em longo prazo. No corrente estudo, 

a intervenção proporcionou um aumento 
da força de preensão palmar do lado 
direito, embora em ambas as mãos a força 
se manteve abaixo dos valores de referên-
cia se analisados pelos critérios de sexo e 
faixa etária.

É válido observar que, com apro-
ximadamente 45 dias, os pacientes apre-
sentaram melhora dos parâmetros avalia-
dos, o que torna a terapêutica apresentada 
útil também no que se refere à longa dura-
ção dos sintomas que é característica da 
infecção, em que estudos mostram que, 
mesmo em períodos de 12 a 18 meses 
após o início dos sintomas, alguns pacien-
tes ainda não apresentaram resolução da 
sintomatologia33,34.

Devido à complexidade das 
sequelas, optou-se por uma intervenção 
multimodal, o que inviabiliza a separação 
da ação de cada modalidade terapêutica 
individual, mas não invalida o fato de 
que a combinação delas apresentaram 
benefícios aos pacientes, uma vez que já 
é bem estabelecido na literatura que as 
intervenções usadas no presente estudo, 
tanto individualmente como em coadju-
vância, trazem melhoras em pacientes com 
AR6,7,11,30, 35-37. 

Como limitações do estudo, 
destacam-se a não randomização e alea-
torização e a falta de um grupo controle, 
sem tratamento fisioterapêutico. Também 
não podemos afirmar qual foi o papel de 
cada uma das modalidades terapêuticas 
utilizadas, assim como se uma foi melhor 
do que outra em algum parâmetro. Adi-
cionalmente, não houve um follow-up dos 
pacientes; então, não se sabe se as melho-
ras apresentadas se mantiveram. Entre-
tanto, foi orientado que, em caso de piora, 
os pacientes poderiam procurar novamente 
o serviço, embora nenhum tenha retornado.

Ainda que este estudo apresente 
limitações, verificamos que mesmo que 
alguns tratamentos farmacológicos para 
a artralgia persistente da infecção pelo 
CHIKV apresentem também bons resul-
tados, ainda não estão completamente 
elucidados os riscos e os benefícios dessa 
abordagem, além de seus efeitos colate-
rais; enquanto o tratamento fisioterapêutico 
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se mostra como uma opção alternativa e 
segura para esses pacientes38. Nesse sen-
tido, os dados apresentados por este estudo 
podem auxiliar na tomada de decisões 
quanto ao atendimento desses pacientes, 
além de mostrar que a fisioterapia tem 
um papel satisfatório no manejo dessas 
sequelas. Recomendamos estudos futuros 
com adição de grupo-controle para melhor 
compreensão dos benefícios da fisioterapia 
no manejo da CHIK.

CONCLUSÃO

Uma abordagem fisioterapêutica 
multimodal baseada em mobilizações arti-
culares, alongamentos, ultrassom terapêu-
tico, termoterapia superficial, exercícios 
aeróbicos, exercícios sem carga adicional e 
resistidos pode aumentar a força de preen-
são palmar, qualidade de vida, mobilidade 
e reduzir a dor, em indivíduos sintomáticos 
pós-infecção pelo CHIKV, na fase suba-
guda e crônica.
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