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RESUMO
A persistência do quadro de poliartralgia intensa nas articulações distais dos membros superiores gera importantes 
comprometimentos funcionais em indivíduos com infecção por chikungunya. Intervenções fisioterapêuticas vol-
tadas para as alterações funcionais dessa doença ainda são pouco discutidas apesar de recursos terapêuticos serem 
recomendados para condições clínicas semelhantes. Objetivo: verificar o efeito da intervenção fisioterapêutica 
nos parâmetros de dor, destreza manual e força de preensão palmar em indivíduos com acometimento articular 
devido à infecção pelo vírus da chikungunya e o impacto da dominância manual nesses aspectos. Metodologia: 
foram avaliados 12 pacientes do sexo feminino, com artralgia persistente nas mãos e punhos após infecção por 
chikungunya por meio de ficha estruturada com dados sociodemográficos, clínicos e testes específicos como a 
Escala Visual Analógica (EVA), “9-Hole Peg Test” (9-HPT), dinamometria manual e sinais radiculares. O programa 
fisioterapêutico foi composto de mobilizações articulares, alongamentos, exercícios aeróbicos, ativo-resistidos, 
ativo-livres, além de recursos como Laser e Ultrassom, totalizando dez sessões. Para a análise estatística, foi usado 
o teste t de Student pareado e teste de Wilcoxon, com p-valor de 5%. Resultados: houve redução na dor, aumento 
da força e melhora na destreza manual em ambos os lados após a intervenção fisioterapêutica. A dominância manual 
influenciou apenas na força e destreza manual antes da intervenção, e somente na destreza após a intervenção, não 
havendo impacto sobre a dor. Conclusão: o programa fisioterapêutico empregado melhorou aspectos funcionais 
como dor, força e destreza manual de pacientes com artralgia persistente após chikungunya. A destreza manual 
foi o parâmetro mais influenciado pela dominância manual.

Palavras-chaves: Vírus Chikungunya; Reabilitação; Força manual; Habilidade motora.

ABSTRACT
The persistence of intense polyarthralgia in the distal joints of the upper limbs generates significant functional 
impairment in persons with Chikungunya infection. Physiotherapeutic interventions aimed at functional changes of 
this disease are still little discussed, although therapeutic resources are recommended for similar clinical conditions. 
Aim: to verify the effect of physiotherapeutic intervention on pain parameters, manual dexterity, and handgrip 
strength in individuals with joint involvement due to Chikungunya virus infection and the impact of manual 
dominance on these aspects. Methodology: 12 female patients with persistent arthralgia in hands and wrists after 
Chikungunya infection were evaluated using a structured form with sociodemographic and clinical data and specific 
tests, such as the Visual Analog Scale (VAS), the “9-Hole Peg Test” (9-HPT), manual dynamometry, and radicular 
signs. The physiotherapeutic program was composed of joint mobilizations, stretching, aerobic, active-resisted, 
and active-free exercises, in addition to resources such as laser and ultrasound, totaling ten sessions. For statistical 
analysis, the paired Student’s t-test and the Wilcoxon test were used, with a p-value of 5%. Results: there was a 
reduction in pain, an increase in strength, and an improvement in manual dexterity on both sides after the physical 
therapy intervention. Manual dominance influenced only strength and manual dexterity before the intervention, 
and only dexterity after the intervention, with no impact on pain. Conclusion: the physical therapy program used 
improved functional aspects such as pain, strength, and manual dexterity of patients with persistent arthralgia after 
chikungunya. Manual dexterity was the parameter most influenced by manual dominance.
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INTRODUÇÃO

O Vírus Chikungunya (CHIKV) é um 
patógeno do gênero Alphavirus na família 
Togaviridae, transmitido pela picada dos 
mosquitos Ae aegypti e Ae albopictus1,2. O 
termo chikungunya tem origem do dialeto 
Makonde, que significa “aquele que se 
dobra”, referenciando a postura curvada 
que os pacientes infectados tendem a mani-
festar por causa das dores intensas3.

A infecção por CHIKV é classificada 
em três estágios, de acordo com a duração 
dos sintomas: fase aguda, de 3 a 7 dias 
após a exposição ao vírus; fase subaguda, 
entre as primeiras 3 semanas até o 3º mês 
após o início da infecção; e fase crônica, a 
partir de 3 meses após o início da doença e 
pode durar meses ou anos1,4. A infecção por 
CHIKV é caracterizada por febre, dor de 
cabeça, erupção cutânea, mialgia e artral-
gia, que pode permanecer por semanas ou 
meses1. Os sintomas geralmente aparecem 
após o período de incubação do vírus, que 
é de 3 a 7 dias após a infecção. Os sintomas 
agudos desaparecem dentro de 7 a 14 dias4.

A poliartrite crônica grave é a principal 
manifestação observada em pessoas infec-
tadas pelo CHIKV, presente em 90% dos 
casos sintomáticos, podendo afetar qual-
quer articulação, porém preferencialmente 
as pequenas articulações distais, como 
tornozelos, punhos e falanges1,5,6. Além 
disso, as repercussões artrálgicas geral-
mente apresentam-se de maneira bilateral 
e simétrica1,7. 

A artralgia persistente na chikungunya 
é debilitante e afeta a Qualidade de Vida 
(QV) dos pacientes infectados8. Especial-
mente em dedos, mãos e punhos, os acome-
timentos articulares podem gerar prejuízos 
na funcionalidade das mãos, uma vez que 
lesões nos componentes musculoesquelé-
ticos podem afetar as habilidades motoras 
finas e gerar comprometimento na destreza 
e na força manual, acarretando impacto 
socioeconômico significativo devido à 
redução da capacidade de trabalho9,10.

Há poucos estudos que investigaram 
intervenções não farmacológicas para o 
tratamento pós-CHIKV. Existem algumas 
diretrizes que indicam a realização de exer-
cícios na fase crônica, mas sem evidências 
científicas fortes para embasar essa reco-
mendação11. Um relato de caso verificou 
um protocolo de intervenção fisioterapêu-
tica multimodal, com cinesioterapia, ele-
troterapia e termoterapia; e demonstrou a 
redução do quadro álgico, melhora da força 
e da QV12. Um ensaio clínico analisou os 
exercícios resistidos para pacientes na fase 
crônica da infecção, obtendo melhora nos 
parâmetros de força, QV e capacidade fun-
cional dos membros inferiores13.

A intervenção fisioterapêutica, baseada 
em exercícios físicos, já é bem descrita na 
literatura como fator decisivo da reabilita-
ção de outras doenças articulares de caráter 
artrálgico, sobretudo na artrite reumatoide 
(AR)14-16. Da mesma forma, recursos da 
eletroterapia também são utilizados no tra-
tamento de doenças artrálgicas, com ênfase 
para o laser de baixa potência, capaz de 
reduzir a dor em pacientes com AR17.

Ainda assim, há poucos estudos que 
levam em consideração a atuação fisiote-
rapêutica no manejo de repercussões fun-
cionais relacionadas com a infecção por 
CHIKV, e quando direcionamos as buscas 
aos acometimentos das articulações dos 
punhos, mãos e dedos, o nosso estudo apre-
senta-se como o primeiro a discutir sobre 
o manejo de repercussões do pós-infec-
ção por CHIKV nos Membros Superiores 
(MMSS). Portanto, o objetivo deste estudo 
foi verificar os efeitos de uma intervenção 
fisioterapêutica nos parâmetros de dor, des-
treza manual e Força de Preensão Palmar 
(FPP), em indivíduos com acometimento 
articular devido à infecção pelo CHIKV e 
o impacto da dominância manual nesses 
aspectos.

C
ad

. E
du

. S
aú

de
 e

 F
is 

20
24

:P
ág

.:e
10

20
8



3
MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo quase-experimental, não 
controlado, não aleatorizado, com pré e 
pós-teste em um único grupo, realizado 
na Universidade Federal do Pará. Foram 
recrutados participantes de abril de 2019 
a fevereiro de 2020. A amostragem foi 
feita por conveniência por intermédio de 
demanda espontânea após a divulgação da 
pesquisa em meios de comunicação.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciên-
cias da Saúde da Universidade Federal do 
Pará sob o número de protocolo 1.593.170. 
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).

Participantes

Doze participantes atenderam aos cri-
térios de inclusão do estudo, que foram: 
diagnóstico clínico e/ou sorológico de 
chikungunya; ser do sexo feminino; ter 
idade maior ou igual a 18 anos; apresentar 
queixa de dor nas articulações de mãos e/
ou punhos; e concordar com o TCLE. Os 
critérios de exclusão para o estudo foram: 
ter doença de cunho neurológico, central 
ou periférico; ter outras doenças de caráter 
artrálgico ou reumatológico; abandono ou 
desistência do programa de intervenção.

Avaliação

A avaliação inicial foi composta por 
uma ficha estruturada que continha o 
roteiro de anamnese e testes específicos, 
como Escala Visual Analógica (EVA), 
“9-Hole Peg Test” (9-HPT), dinamome-
tria manual e sinais radiculares por meio 
dos sinais de Phalen e Tinel. A coleta de 
dados foi realizada por pesquisadores pre-
viamente treinados em uma sala reservada.

Anamnese

Foram coletados dados sociodemográ-
ficos, como idade, profissão e escolaridade. 
Também foram coletadas informações 
acerca de sintomas e tempo de infecção, 
assim como em qual fase da doença a par-
ticipante se encontrava (aguda, subaguda 
ou crônica). A mão dominante foi definida 
como a mão utilizada para escrever ou rea-
lizar atividades de vida diária; para isso, foi 
perguntado ao participante sobre a prefe-
rência de uso da mão nessas atividades18,19. 
Neste estudo, as mãos foram consideradas 
como um único local, mantendo-se a carac-
terística de contagem unilateral.

Avaliação da dor

O quadro álgico dos participantes foi 
avaliado pela EVA, que consiste em um 
instrumento de avaliação unidimensional 
e que classifica de forma subjetiva a inten-
sidade da dor em números20.

A escala constitui-se em uma régua 
com níveis de 0 a 10, em que o nível 0 
significa ausência de dor e o nível 10 repre-
senta a “pior dor já sentida”. Foi pedido 
ao participante para avaliar e marcar na 
escala a intensidade da dor presente no 
momento da avaliação. Após isso, a dor 
pôde ser classificada em leve (níveis 1 e 2), 
moderada (níveis 3 a 7) e intensa (níveis 
8 a 10)20,21.

Avaliação da força de preensão palmar

Foi utilizado o dinamômetro hidráulico 
Saehan – SH5001 (Saehan Corporation, 
973, Yangdeok-Dong, Masan 630-728, 
Korea), para a mensuração da força de 
preensão manual22. Os participantes foram 
posicionados sentados em uma cadeira que 
não apresentava braços para apoio, cotove-
los em 90°, punhos neutros, e foram enco-
rajados a apertar o aparelho o mais forte 
possível por cincos segundos22.

O teste era iniciado pelo lado domi-
nante, sendo aplicado três vezes, com 

Diniz et al



4 intervalo de 30 segundos entre as tenta-
tivas, em cada lado alternadamente entre 
lado dominante e lado não dominante, a 
fim de eliminar a influência de potenciais 
efeitos de fadiga muscular durante os tes-
tes23,24. O valor final, em KgF, foi obtido 
pela média das três coletas feitas para cada 
lado, obtendo-se assim um valor médio 
para o lado dominante e outro para o lado 
não dominante.

Avaliação da destreza manual

Para avaliação da destreza manual, foi 
utilizado o 9-HPT. Trata-se de um teste de 
habilidades motoras constituído por um 
console com 9 cavilhas e um recipiente 
circular para contenção dos 9 pinos25.

O participante, sentado em uma cadeira 
sem apoio de braços, posiciona o console à 
sua frente, este deve estar em uma super-
fície plana e estável. O teste se inicia pelo 
lado dominante. Ao comando do avaliador, 
o participante retira, um a um, os pinos do 
recipiente e os encaixa nas cavilhas, em 
seguida, leva os pinos novamente ao reci-
piente circular, um por vez26.

Esse processo é feito duas vezes, 
alternando-se os lados dominante e não 
dominante, e o tempo de cada tentativa 
é cronometrado e filmado pelo avalia-
dor. Neste estudo, considerou-se o menor 
tempo obtido para cada lado27.

Sinais radiculares

O sinal de Tinel foi realizado por meio 
da percussão leve sobre o nervo mediano 
para provocar uma sensação de formiga-
mento na distribuição do nervo, de forma 
a detectar a sua irritação, sendo positivo 
quando o participante relata a sensação 
descrita anteriormente28.

A manobra de Phalen é caracterizada 
pelo posicionamento dos cotovelos em 
flexão sobre uma mesa, de forma que os 

punhos fiquem livremente em flexão por 
cerca de 1 minuto. A manobra é positiva 
quando essa posição provoca parestesia na 
área inervada pelo nervo mediano28.

Após a avaliação, os participantes 
realizaram 10 sessões de fisioterapia, com 
aproximadamente 1 hora de duração e 
periodicidade de três sessões semanais. 
Após essa fase, foi realizada a reavaliação.

Intervenção

Os recursos terapêuticos utilizados 
foram escolhidos de forma individualizada 
de acordo com a especificidade de cada 
participante, com as características identi-
ficadas durante a avaliação, e baseado nas 
recomendações das diretrizes da Organi-
zação Mundial da Saúde e do Ministé-
rio da Saúde do Brasil sobre Gestão da 
Chikungunya30,31.

O programa fisioterapêutico foi com-
posto de termoterapia superficial, mobili-
zações articulares passivas com e sem tra-
ção, liberações miofasciais, alongamentos 
passivos estáticos, exercícios aeróbicos 
de aquecimento em bicicleta ergométrica, 
exercícios resistidos isométricos e iso-
tônicos, concêntricos e excêntricos por 
resistência manual ou mecânica, sendo 
utilizados recursos como faixa elástica, 
halteres e exercitador de dedos. Também 
foram utilizados recursos eletroterápicos 
como Ultrassom (US)31 e laser de baixa 
potência32 (Tabela 1).

C
ad

. E
du

. S
aú

de
 e

 F
is 

20
24

:P
ág

.:e
10

20
8



5
Tabela 1. Objetivos e recursos utilizados para a intervenção fisioterapêutica

C
ad

. E
du

. S
aú

de
 e

 F
is 

20
24

:P
ág

.:e
10

20
8



6

C
ad

. E
du

. S
aú

de
 e

 F
is 

20
24

:P
ág

.:e
10

20
8



7
Diniz et al

Análise estatística

Os dados foram apresentados como 
média ± desvio-padrão, quando paramé-
tricos, ou mediana e intervalo interquar-
til, quando não paramétricos. O teste de 
Shapiro-Wilk foi usado para avaliar a nor-
malidade dos dados. O teste t de Student 
pareado foi utilizado para analisar a pré e 
a pós-intervenção das variáveis paramé-
tricas, e o teste de Wilcoxon foi utilizado 
para a análise das variáveis não paramé-
tricas. Foi usado o software BioEstat 5.3, 
adotando-se o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliadas e atendidas 12 mulhe-
res, com média de idade de 52,5 ± 11,2 
anos. Destas, 4 (33,3%) se encontravam 
na fase subaguda, e 8, na fase crônica 
(66,6%). Quanto à dominância, 1 (8,33%) 
apresentava dominância na mão esquerda, 
e 11 (91,66%), na mão direita. Os dados 
sociodemográficos e clínicos estão presen-
tes na tabela 2.

Tabela 2. Dados sociodemográficos e clínicos da amostra

dp – desvio-padrão; n - número absoluto de participantes; % - porcentagem relativa ao número absoluto de participantes.
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Após a intervenção, houve diminuição 

na dor em ambos os lados. No lado domi-
nante, a intensidade da dor pré-intervenção 
foi 5 (IQ - 3; 7.25), e pós-intervenção foi 
0 (IQ - 0; 1.5) (p = 0,007). No lado não 
dominante, na pré-intervenção, foi 6 (IQ - 
3; 7.25), e 0 (IQ - 0; 3) na pós-intervenção 
(p = 0,0051). Em relação à força de preen-
são manual, houve aumento em ambos os 
lados: o lado dominante apresentou 16,44 
± 4,96 KgF na pré-intervenção e 21,50 ± 
3,93 KgF (p = 0,0032) na pós-intervenção; 
no lado não dominante, na pré-intervenção, 
a força foi de 16,22 ± 5,14 KgF, e na pós-
-intervenção, foi de 20,89 ± 2,29 KgF (p 
= 0,001). O tempo de realização do 9-HPT 
exibiu diminuição em ambos os lados: no 
lado dominante, foi de 22,93 segundos para 
18,94 segundos (p = 0,0038) após as 10 
sessões; no lado não dominante, o tempo 
de execução foi de 24,19 ± 4,34 segundos 
para 21,37 ± 3,75 segundos (p = 0,0026) 
(Tabela 3).
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Tabela 3. Análise das variáveis dor, força e destreza manual pré e pós-intervenção de acordo com a 
dominância

*Indica diferença estatisticamente significativa após a intervenção, p < 0,05; FPP - Força de preensão palmar; 9-HPT - Nine Hole Peg 
Test; M - Média; DP - Desvio-Padrão; Md - Mediana; IQ – Intervalo interquartil.
a Teste de Wilcoxon pareado. 
b Teste t de Student pareado.
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Verificamos também, nos momen-

tos pré (tabela 4) e pós-intervenção 
(tabela 5), a dominância dos par-
ticipantes em relação às variáveis 
analisadas (dor, FPP e 9-HPT) e se 
havia alguma diferença entre os lados 
dominante e não dominante nesses 
dois momentos. Observamos que, 
no momento pré-intervenção, houve 
diferença significativa entre os lados 
dominante e não dominante nas variá-
veis de FPP (p = 0,0349) e 9-HPT (p 
= 0,0349). Já no pós-intervenção, 
apenas a variável 9-HTP (p = 0,0280) 
demonstrou diferença significativa 
entre os lados de dominância.
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Tabela 4. Comparação das variáveis dor, força e destreza manual entre os lados dominante e não dominante 
antes da intervenção

*Indica diferença estatisticamente significativa pré-intervenção, p<0,05; FPP - Força de preensão palmar; 9-HPT - Nine Hole Peg 
Test; M - Média; DP - Desvio-Padrão; Md - Mediana; IQ – Intervalo interquartil.
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DISCUSSÃO

Neste estudo, foi possível observar 
que, após a intervenção fisioterapêu-
tica em indivíduos com acometimento 
articular em punhos, mãos e dedos 
devido à infecção subaguda ou crônica 
por CHIKV, houve melhora nos parâ-
metros de dor, destreza manual e força 
de preensão palmar. 

A amostra foi composta por mulhe-
res, com média de idade de 52,5 anos, 
o que está de acordo com a literatura, 
já que mulheres com idade > 45 anos 
estão associadas ao desenvolvimento 
de artrite crônica devido à infecção por 
CHIKV33. 

A intervenção fisioterapêutica foi 
planejada seguindo os princípios da 
prática baseada em evidências para o 

manejo das repercussões clínicas 
da febre Chikungunya (CHIKF) e da 
condição clínica similar a AR. 

Como recursos terapêuticos, 
foram selecionados a cinesioterapia, 
o ultrassom terapêutico e o laser de 
baixa potência. Existem três estudos 
que mostram a eficácia de programas 
fisioterapêuticos multimodais, com-
postos por mobilizações, alonga-
mentos e exercícios principalmente 
na melhora do quadro álgico de 
pacientes pós-CHIKF. Esses estudos 
corroboram a intervenção utilizada 
e os resultados achados no nosso 
estudo13,34,35. Além disso, um relato 
de caso analisou o uso do US tera-
pêutico na redução do quadro álgico 
de um paciente pós-chikungunya, 
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Tabela 5. Comparação das variáveis dor, força e destreza manual entre os lados dominante e não 
dominante após a intervenção

*Indica diferença estatisticamente significativa pós-intervenção, p<0,05; FPP - Força de preensão palmar; 9-HPT - Nine Hole Peg 
Test; M - Média; DP - Desvio-Padrão; Md - Mediana; IQ – Intervalo interquartil.
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e os resultados foram significativos, 
tendo diminuição da dor nas articula-
ções acometidas, já que o US contínuo 
irá transmitir calor por conversão, de 
forma que aumenta o fluxo sanguíneo 
pela vasodilatação e ainda ocasiona 
uma extensibilidade do colágeno. Os 
parâmetros do US utilizados no relato 
de caso são os mesmos adotados no 
presente estudo e estão em conso-
nância com os resultados positivos 
apresentados pelos participantes36. 
Além desse relato, há outro ensaio 
clínico randomizado que mostra os 
efeitos positivos do uso do US, mas 
na modalidade subaquática, que tam-
bém foi utilizada em nosso estudo, em 
que houve, também, uma redução do 
quadro álgico em pacientes com AR31. 

O laser de baixa potência já é 
amplamente utilizado no tratamento 
não farmacológico para os sintomas 
de osteoartrite (OA) e AR, já que os 
fótons liberados pelo laser podem 
produzir reações químicas dentro das 
células que irão reduzir mediadores 
químicos, citocinas pró-inflamatórias 
e ativam enzimas que aumentam a fun-
ção mitocondrial e a síntese de ATP 
(adenosina trifosfato), aumentando a 
proliferação celular e, portanto, ace-
lerando o processo de restauração 
tecidual37,38. Um estudo mostrou que 
a terapia de laser de baixa potência tem 
efeito também na redução da dor em 
pacientes com sequelas pós-CHIKF 34.

A cinesioterapia, baseada em alon-
gamentos, mobilizações e exercícios 
de fortalecimento para as articulações 
dos punhos, mãos e dedos, foi baseada 
em vários estudos que já mostram a 
eficácia do exercício físico, princi-
palmente, para pacientes de AR nos 
parâmetros de dor, força de preensão 
palmar e destreza manual14,15,39. 

O Stretching for Rheumatoid 
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Arthritis of the Hand Trial (SARAH) 
desenvolveu um programa de exercí-
cios baseado em mobilidade, alonga-
mento e fortalecimento para as mãos 
e MMSS para pessoas com AR, e 
um estudo desse grupo demonstrou a 
melhora significativa na dor, perma-
necendo estável por 12 meses39,40, cor-
roborando a intervenção adotada e os 
resultados obtidos pelo nosso estudo. 
Entretanto, ainda não há concordância 
na literatura sobre os efeitos do exer-
cício físico na dor em pacientes com 
doenças reumáticas; uma revisão da 
Cochrane mostrou que há evidências 
moderadas a fortes que não encon-
traram efeitos benéficos do exercício 
físico em relação à dor na população 
estudada41. Já no presente estudo, 
o programa multimodal, que inclui 
exercícios físicos, demonstrou uma 
melhora da dor e dos outros aspectos 
analisados.

O nosso estudo proporcionou, com 
a intervenção, uma melhora da força de 
preensão palmar em ambos os lados, 
isso está de acordo com a literatura, 
pois um ensaio clínico randomizado 
demonstrou que o programa de exer-
cícios voltados para mobilidade e força 
melhorou a força de preensão palmar 
em pacientes com OA de mão15. Já 
outro estudo demonstrou que um pro-
grama multidisciplinar, incluindo exer-
cício físico, não foi eficaz para pacien-
tes com OA de mão após três meses 
de tratamento42, mas o estudo deixou 
claro que era necessária a investigação 
para elementos separados do programa 
combinado que foi utilizado. Neste 
presente estudo, apesar da melhora na 
força de preensão ser estatisticamente 
significativa, ainda se manteve abaixo 
dos valores de referência pela idade e 
sexo. Isso pode ter ocorrido, pois os 
valores de referência são para pessoas 
sem doenças osteomioarticulares, 
entretanto, há um ensaio clínico que 
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analisou o efeito do exercício físico, 
isométrico e isotônico em mulheres 
com OA de mão, o qual obteve uma 
leve melhora na força de preensão 
palmar, mas não houve melhora esta-
tística significativa entre os grupos do 
estudo supracitado43.

A destreza manual teve uma 
melhora nos participantes do nosso 
estudo, tais resultados estão de acordo 
com os ensaios clínicos que analisaram 
programas de fisioterapia em condi-
ções clínicas semelhantes à CHIKF. O 
estudo citado anteriormente analisou 
exercícios isotônicos e isométricos em 
pacientes com OA de mão e encon-
trou resultados positivos e significa-
tivos para a destreza manual43. Já em 
outro estudo clínico, não foi possível 
verificar essa mesma melhora da des-
treza manual, pois foram usados ape-
nas exercícios isométricos nos par-
ticipantes, e o tempo de intervenção 
foi abaixo do que em outros ensaios 
clínicos44. O achado de melhora em 
ambos os lados no parâmetro da des-
treza manual corrobora estudos mos-
trando que a reabilitação voltada para 
mobilidade, fortalecimento e funcio-
nalidade melhora a destreza manual 
na realização de tarefas cotidianas em 
pacientes com AR45.

Ao analisarmos se a dominância, 
nos tempos avaliados, interferiria nas 
variáveis, tivemos resultados que mos-
tram consistência com outros estudos 
que envolvem a destreza manual e a 
lateralidade. Nesse contexto, o lado 
dominante tende a realizar tarefas que 
envolvem ações habilidosas em menos 
tempo e com um desempenho melhor 
do que o lado não dominante46,47, o que 
foi possível verificar ao vermos que a 
destreza manual, avaliada pelo teste de 
9 pinos, foi melhor no lado dominante 
pré e pós-intervenção, ou seja, o lado 
dominante realizou em menos tempo 

o teste supracitado tanto antes quanto 
depois da intervenção.

Por outro lado, ressaltamos que a 
dominância parece não influenciar a 
percepção de dor, uma vez que, em 
nossos achados, não houve diferença 
significativa, nessa análise, entre os 
lados dominante e não dominante.

Já a destreza manual parece estar 
relacionada com a dominância, assim 
como a força de preensão palmar. Em 
um estudo que analisou a relevância 
de alguns parâmetros da AR, como a 
destreza, e correlacionou com aspectos 
clínicos, a força de preensão, em que 
foi apresentada a correlação entre a 
destreza manual e a força, foi possível 
observar que quanto menor o tempo 
de realização do teste escolhido no 
estudo, maior a força, tendo o lado 
dominante o menor tempo e a maior 
força48. 

Os achados desse estudo estão de 
acordo com os nossos achados. Em 
nosso estudo, apesar da melhora geral 
da destreza manual e da correlação 
com a força de preensão manual, utili-
zamos mais exercícios de força, o que 
pode justificar o equilíbrio da força 
entre os lados e poucos exercícios que 
trabalham a destreza manual de forma 
isolada – e isso justifica a persistência 
da diferença estatística entre os lados. 
Ainda assim, ressaltamos que este é o 
primeiro estudo que mostra impacto 
positivo da intervenção fisioterapêu-
tica na destreza manual de pacientes 
com disfunções pós-CHIKV.

No entanto, existem algumas limi-
tações para este estudo. Em primeiro 
lugar, a amostra do estudo não foi ran-
domizada nem aleatorizada devido à 
demanda de atendimentos espontânea. 
Em segundo lugar, este estudo não 
apresenta resultados de longo prazo 
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dos achados para o programa mul-
timodal. Em terceiro lugar, embora 
o número de pacientes no presente 
estudo tenha sido suficiente para reali-
zar uma análise de poder, uma amostra 
maior forneceria resultados mais pre-
cisos. Em quarto lugar, a escolha dos 
exercícios, tendo priorizado exercícios 
de fortalecimento e colocado poucos 
para explorar a destreza de forma iso-
lada. Além disso, a amostra foi com-
posta apenas por mulheres – a falta de 
participantes do sexo masculino e de 
um grupo controle, portanto, também 
são limitações. 

CONCLUSÃO

A intervenção fisioterapêutica mul-
timodal pode reduzir a dor, aumentar 
a força de preensão palmar e melhorar 
a destreza manual de pacientes com 
comprometimento de punhos, mãos e 
dedos após a CHIKF, nas fases suba-
guda e crônica. Sendo que, em nossos 
achados, a dominância relaciona-se 
com a força de preensão palmar, assim 
como com a destreza manual, porém 
parece não influenciar a percepção 
de dor, não havendo diferença desse 
aspecto nos lados dominante e não 
dominante.
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