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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chikungunya fever is 
caused by the chikungunya virus, but with characteristics similar 
to the dengue fever. The main clinical manifestation that differs 
from dengue is the strong joint pains, which can remain for long 
periods, and that is found at lower intensity and duration with 
dengue. The objective of this study was to contribute to the phy-
sical therapy in patients with persistent polyarthralgia after chi-
kungunya fever. 
CASE REPORT: Female patient, 35 years old, diagnosed with 
persistent polyarthralgia after chikungunya fever. When ad-
mitted to the physiotherapy service, she complained of severe 
pain in the knee, wrist and right ankle, mainly in the morning. 
For the physiotherapeutic evaluation, the following parameters 
were used: visual analog scale, use of painkillers, goniometry, 
modified sphygmomanometer test, and perimetry. The func-
tional assessment was done through a 10m walking test, Quick 
Dash and Lequesne scales, Portuguese version, for the upper 
and lower limbs, respectively. The proposed physiotherapeutic 
program was based on therapeutic exercises and manual thera-
py for 4 weeks. The results showed that the proposed physical 
therapy was effective in decreasing the pain, increasing muscle 
strength, the range of motion, decreasing edema and impro-
ving functional capacity. 
CONCLUSION: The physiotherapeutic treatment proved to be 
effective in treating a patient with persistent polyarthralgia after 
chikungunya fever, improving the subjective pain and functional 
capacity.
Keywords: Arthralgia, Chikungunya fever, Physical therapy.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A febre de chikungunya é 
causada pelo vírus chikungunya, porém apresenta características 
parecidas com a dengue. A principal manifestação clínica que a 
difere da dengue são as fortes dores articulares, que podem per-
manecer por longos períodos, e que são encontradas em menor 
intensidade e tempo de duração na dengue. O objetivo deste 
estudo foi contribuir para o tratamento fisioterapêutico em pa-
cientes com poliartralgia persistente pós-febre de chikungunya. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 35 anos de 
idade, diagnosticada com poliartralgia persistente pós-febre de 
chikungunya. Ao ser admitida no serviço de fisioterapia, queixava-
-se de dor intensa no joelho, punho e tornozelo direito, princi-
palmente pela manhã. Para avaliação fisioterapêutica foram usa-
dos os seguintes parâmetros: escala analógica visual, ingestão de 
analgésicos, goniometria, teste do esfigmomanômetro modificado 
e perimetria. A avaliação funcional foi feita por meio do teste de 
caminhada de 10m, escalas Quick Dash e Lequesne versão em 
português, para o membro superior e inferior, respectivamente. O 
programa de tratamento fisioterapêutico proposto foi baseado em 
condutas de exercícios terapêuticos e de terapia manual durante 4 
semanas. Os resultados apontaram que a proposta de tratamento 
fisioterapêutico foi eficaz na diminuição do quadro álgico, aumen-
to da força muscular, aumento da amplitude de movimento, dimi-
nuição do edema e melhora da capacidade funcional. 
CONCLUSÃO: O tratamento fisioterapêutico mostrou-se efeti-
vo no tratamento de uma paciente com poliartralgia persistente 
pós-febre de chikungunya melhorando a dor subjetiva e a capa-
cidade funcional.
Descritores: Artralgia, Febre chikungunya, Fisioterapia.

INTRODUÇÃO

A febre de chikungunya (FC) é uma arbovirose causada pelo vírus 
chikungunya (CHIKV), transmitido através da picada de fêmeas dos 
mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus infectadas. A viremia pode 
persistir por até 10 dias, após o surgimento das manifestações clínicas, 
que são semelhantes às da dengue, a saber: febre de início agudo, dores 
articulares e musculares, cefaleia, náusea, fadiga e exantema1,2.
A FC apresenta-se em duas fases: aguda e crônica. Na primeira, os 
pacientes geralmente apresentam-se com febre alta, calafrio, cefa-
leia, náusea, vômito, fadiga, dor nas costas, mialgia e poliartralgia 
simétrica. Essa última pode ser intensa e incapacitante, afetando 
principalmente os tornozelos, punhos e mãos. No que tange às ca-
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racterísticas da artralgia, não apresenta um padrão, embora haja uma 
tendência para que seja mais intensa pela manhã3.
O tempo de permanência da artralgia ainda é incerto, podendo 
durar meses e anos. Estima-se que os sintomas crônicos diminuam 
com o tempo, após uma infecção inicial, sendo de 88 a 100% du-
rante as primeiras seis semanas1. O tempo de recuperação completo 
ainda é incerto e alguns pacientes infectados ainda podem permane-
cer sintomáticos seis a oito anos após a infecção inicial, em que a po-
liartralgia compromete a qualidade de vida e a capacidade funcional 
do indivíduo de forma considerável4.
Dada a semelhança dos sinais clínicos entre a dengue e a FC, é im-
portante que os profissionais de saúde estejam atentos ao diagnósti-
co diferencial. A principal manifestação clínica que difere a infecção 
pelo CHIKV da dengue são as fortes dores articulares, geralmente 
presentes em menor intensidade na dengue e apresentam um qua-
dro resolutivo mais rápido4.
Os aspectos epidemiológicos apontam para um número crescente de 
pessoas acometidas pela FC nos últimos 10 anos2. Desses, estima-se 
que o número cumulativo de indivíduos infectados que sofrem de 
dor incapacitante e de longa duração seja de aproximadamente em 1 
a 2 milhões, gerando altos custos para os sistemas de saúde4,5.
Diferentes fatores preditores têm sido envolvidos no desenvolvimen-
to desse quadro mais demorado da FC, caracterizado principalmen-
te pela presença de dor musculoesquelética persistente. Dentre eles, 
destacam-se a idade superior a 45 anos, dor articular inicial de alta 
intensidade, osteoartrite anterior e forte resposta IgG-específica ao 
CHIKV no período de recuperação e na fase crônica3.
Os mecanismos fisiopatológicos da dor musculoesquelética e da 
artrite, após a infecção pelo CHIKV, ainda não estão muito bem 
definidos. Supõe-se, que esses sintomas sejam decorrentes do escape 
precoce do vírus localizado no interior dos monócitos, com uma 
consequente recolocação no interior dos macrófagos sinoviais. Tal 
fato tem sido reforçado pela observação da persistência do vírus em 
tecidos musculares, articulares, hepático e linfoide3.
Vale ressaltar, que apesar do crescente número de pessoas diagnos-
ticadas com FC, até o momento não há nenhum tipo de recomen-
dação baseada em guidelines para o seu tratamento. De forma geral, 
o tratamento é feito por meio de fármacos (antipiréticos e analgési-
cos), com o intuito de controlar a febre, reduzir o impacto do pro-
cesso imunológico, diminuir a dor e evitar o desenvolvimento de 
lesões articulares crônicas2-4,6.
Quando o tratamento farmacológico da FC não apresenta um resul-
tado satisfatório, principalmente no que tange à artralgia persistente 
(crônica), muitos indivíduos acabam necessitando de acompanha-
mento fisioterapêutico2. A intervenção fisioterapêutica tem como 
foco diminuir o quadro álgico, recuperar a capacidade funcional e, 
consequentemente, melhorar a qualidade de vida1,2,4,6. Entretanto, 
não foi encontrado na literatura nenhum estudo que abordasse a 
intervenção fisioterapêutica especificamente em indivíduos com po-
liartralgia persistente pós-infecção por CHIKV. Fato esse que moti-
vou a elaboração e apresentação do presente caso. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 35 anos de idade, 1,68m de altura, 86kg, 
parda, assistente administrativa, natural do Rio de Janeiro. Deu en-

trada no serviço de fisioterapia em agosto de 2016, relatando como 
queixa principal “muita dor nos punhos e joelhos principalmente ao 
acordar”. A paciente relatava que no dia 6 de dezembro de 2015 cur-
sou com quadro de febre alta de início repentino (40°), edema nas 
articulações distais (pés e mãos) e poliartralgia incapacitante de ca-
racterística simétrica, com quadro álgico mais intenso em tornozelo e 
punho bilateralmente. Procurou atendimento médico na rede pública 
imediatamente, no qual foi atendida e submetida a exames laborato-
riais, sendo medicada com analgésicos (dipirona) e anti-inflamatórios 
(paracetamol). Cerca de três dias depois, foi diagnosticada clinicamen-
te com FC, confirmada por meio de sorologia positiva. Foi orientada a 
manter o uso de dipirona e paracetamol, permanecer em repouso com 
privação de atividade laboral e ingerir bastante líquido até a melhora 
do quadro clinico. A paciente permaneceu seguindo as orientações 
durante seis meses, porém, o quadro de poliartralgia permaneceu. 
Devido à dificuldade de marcação para uma nova consulta médica 
na rede pública, só conseguiu retornar ao médico após sete meses do 
início dos sintomas, em julho de 2016. Foi orientada a permanecer 
com o uso dos fármacos e procurar atendimento fisioterapêutico para 
diminuição do quadro álgico. Apresentava histórico patológico pre-
gresso de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e gonalgia em membro 
inferior direito não diagnosticada. No que tange o histórico social, 
relatou não ser etilista nem tabagista, morar em local de fácil acesso, 
além de estar privada de atividades físicas, laborais e sociais devido 
ao intenso quadro álgico, aparentando estar bem insatisfeita com essa 
situação. No momento da avaliação estava fazendo uso contínuo de 
fármacos analgésicos e anti-inflamatórios (paracetamol e dipirona), 
relatando dores abdominais constantes, associando a dor ao uso con-
tínuo dos fármacos.
Ao ser admitida no serviço de fisioterapia, a paciente queixava-se de 
dor intensa no joelho, punho e tornozelo direito, principalmente 
pela manhã. Durante a inspeção foi possível observar marcha clau-
dicante - sem dispositivo auxiliar de marcha -, postura antálgica em 
sedestação, expressão facial de dor em repouso, edema em punho 
(++/4+), joelho (++/4+) e tornozelo (+/4+). Todas as articulações 
previamente citadas – joelho, tornozelo e punho – apresentavam 
dor à palpação, com maior intensidade em punho direito. A sensibi-
lidade estava íntegra em todos os segmentos corporais, com discreta 
hiperestesia em punho e joelho direito. Como parâmetros de avalia-
ção para identificar os efeitos pré e pós-intervenção, foram usados os 
seguintes instrumentos: escala analógica visual (EAV)7 e a ingestão 
do uso de analgésicos relatado pela paciente para mensurar a dor 
subjetiva, goniometria para quantificar a amplitude de movimento 
(ADM)8, o teste do esfigmomanômetro modificado (TEM) para 
avaliar a força muscular9 e perimetria para volume de edema10. A 
avaliação funcional foi feita por meio do teste de caminhada de 10m 
(TC10)11, escalas    Quick Dash12 e Lequesne13 versão em português, 
para o membro superior e inferior, respectivamente. 
Previamente ao primeiro atendimento do protocolo de interven-
ção, foi explicado brevemente à paciente os efeitos nocivos do uso 
prolongado de analgésicos e anti-inflamatórios ao organismo e foi 
orientada a tentar diminuir o uso de forma gradual, anotando dia-
riamente a quantidade de fármacos ingeridos. Não foi realizada ne-
nhuma explicação especifica sobre os mecanismos neurofisiológicos 
da dor, porém foi explicado que os exercícios deveriam ser executa-
dos mesmo com a presença de dor, desde que fosse tolerável14. O 
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programa de tratamento fisioterapêutico proposto foi baseado em 
condutas cinesioterapêuticas e de terapia manual durante 4 semanas. 
As descrições das condutas estão apresentadas na tabela 1. 
A comparação entre os valores das variáveis pré e após a aplicação 
do protocolo de tratamento, permitiu verificar a presença de al-

terações consideráveis com a intervenção aplicada. Para acompa-
nhamento dos resultados obtidos após o período de tratamento, 
a paciente foi reavaliada um mês após o término do protocolo. 
Os valores de cada uma das variáveis podem ser observados na 
tabela 2.

Tabela 1. Descrição das condutas fisioterapêuticas adotadas durante 4 semanas de intervenção

Semana de 
tratamento

Intervenção

Semanas  
1-2*

MMSS:1- Decoaptação/tração articular radio-carpica (40-60 repetições/minuto); 2- Liberação miofascial dos retináculos 
dos extensores e flexores de punho (3 minutos cada região); 3- Mobilização articular grau I-II para flexão/extensão de pu-
nho (40-60 oscilações/minuto); 4- Técnica de stretching para ganho de extensão/flexão de punho + alongamento passivo 
de extensores/flexores de punho (60 oscilações/minuto + 1 minuto de alongamento); 5- Mobilização passiva para flexão/
extensão de punho (12 repetições para cada movimento); Crioterapia domiciliar nas áreas dolorosas (20 min 3x/dia).
Posicionamento da paciente:1, 2 e 3- DD com os MMSS ao longo do corpo; 4 e 5- DD com 90° de flexão de cotovelo.
MMII:1- Decoaptação/tração articular femorotibial (60 repetições/minuto); 2- Mobilização articular grau I-II para flexão de 
joelho (40-60 oscilações/minuto); 3- Bomba tibiotársica associada a posição de drenagem; 4- Alongamento passivo de 
tríceps sural (1 minuto); 
Posicionamento da paciente: 1- Sedestação na maca; 2- DD com os membros inferiores com amplitude de movimento 
máxima de flexão de joelho; 3- DD com os membros inferiores em elevação sobre o triângulo; 4- DD.

Semana 3-4** MMSS: 1-Exercício ativo com bastão para os movimentos de flexão/extensão de punho bilateral (2x/12 repetições); 2- For-
talecimento com halter de 1kg para extensores/flexores de punho (2x/12 repetições); 3- Exercício isométrico de preensão 
palmar com feedback visual do esfigmomanômetro com 70% de contrações isométricas voluntárias máximas (2x/10 repe-
tições com 3-5 segundos);
Posicionamento da paciente: 1- DD com 90° de flexão dos MMSS; 2- Sedestação na maca com 90° de flexão de cotovelo 
e antebraço pronado/supinado;
MMII: 1-Movimento ativo de tríplice flexão de MMII com auxílio da bola suíça; 2- Fortalecimento de quadríceps com cane-
leira de 1kg (2x/12 repetições) + evolução para fortalecimento de quadríceps em sedestação na maca (2x/12 repetições); 
3- EPR sem peso adicional + evolução com caneleira de 1kg; 
Posicionamento da paciente: 1-DD com a bola suíça de 35cm sob as extremidades distais dos MMII; 2- DD com triângulo 
sob o joelho; 3- DD. 

* = no início do tratamento a paciente foi orientada a manter-se ativa fisicamente e realizar movimentos ativos para joelho, tornozelo e punho pela manhã ao acordar; 
** = após a semana 4 a paciente foi orientada a iniciar atividade física (caminhada) de forma gradual (de acordo com a tolerância dolorosa) até atingir a meta de 150 
minutos/semana; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; EPR = elevação da perna reta; DD = decúbito dorsal.

Tabela 2. Resultados das variáveis pré e após 4 semanas do protocolo de tratamento fisioterapêutico e follow-up de um mês

Variáveis Pré-tratamento Pós-tratamento Follow-up (1 mês) Diferença pré/pós-tratamento

Escala analógica visual
   Punho 
   Joelho 
   Tornozelo 

8
8
6

7
5
3

3
3
1

-5
-5
-5

Amplitude do movimento (graus)
   Flexão do joelho 
   Extensão do punho 
   Flexão do punho 
   Dorsiflexão 
   Plantiflexão

64
40
26
6
26

102
62
54
10
38

120
74
74
16
38

+56
+34
+48
+10
+12

FM-TEM (mmHg)
   Preensão palmar 
   Extensão de joelho

19,3
100

40,6
168

79,3
186,6

+60
+86,6

Perimetria (cm)
   Punho 
   Joelho 
   Tornozelo 

19
46

52,5

17
45
52

17
45
52

-2
-1

-0,5

Escalas funcionais
   Quick Dash
   Lequesne

73
13

34
7

7
1,5

-39
-11,5

Fármacos
   Dipirona
   Paracetamol

Uso contínuo
Uso contínuo

Uso contínuo
Sem uso

1/dia
Sem uso

Sem uso
Sem uso

   TC10M (segundos) 15,4 12 7,1 -8,3
FM = força muscular; TEM = teste do esfigmomanômetro modificado; TC10m = teste de caminhada de 10m.
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DISCUSSÃO

A poliartralgia persistente associada à limitação funcional, é fre-
quentemente relacionada como uma das principais complicações 
da FC1,2,4-6. Devido a isso, muitos pacientes acabam necessitando 
de acompanhamento fisioterapêutico com o intuito de melhorar o 
quadro álgico e a qualidade de vida2,4.
Os resultados do presente estudo fornecem informações de que 
a proposta de tratamento fisioterapêutico por meio de condutas 
cinesioterapêuticas e de terapia manual exerceu influência positiva 
em diversos aspectos sobre uma paciente com poliartralgia persis-
tente pós-febre de Chikungunya (Tabela 1), a saber: diminuição 
do quadro álgico; aumento da força muscular; aumento da ampli-
tude de movimento; diminuição do edema e melhora da capaci-
dade funcional. 
A abordagem fisioterapêutica, por meio de um programa de trata-
mento bem estruturado, é amplamente indicada para pacientes com 
doenças articulares crônico-degenerativas. Existem fortes evidências 
de que um programa de reabilitação baseado no incentivo e orien-
tação ao autocuidado, fortalecimento muscular, exercícios aeróbicos 
de baixo impacto e educação neuromuscular ajudam a diminuir os 
sintomas de pacientes com osteoartrite15.
Dentro desse contexto, os presentes resultados corroboram com a 
literatura, pois através de um programa de tratamento com essas 
características, pautado principalmente na cinesioterapia e acrescido 
de técnicas manuais e orientações sobre o autocuidado, foi possível 
diminuir o quadro álgico e melhorar a capacidade funcional de uma 
paciente com poliartralgia persistente pós-FC de forma considerável. 
Acredita-se que tais efeitos possam ter relação com a hipoalgesia in-
duzida pelos exercícios terapêuticos globais e pela ativação de vias 
descendentes inibitórias endógenas da dor ativadas pelas técnicas de 
terapia manual, como já foi observado em outros estudos16-18. No 
presente estudo, a diminuição da dor foi notória, especialmente pela 
diminuição da EAV pré e pós-intervenção, assim como pela dimi-
nuição da ingestão de analgésicos (Tabela 2). 
Dentro desse contexto, tendo a variável dor como predominante, é 
possível que os desfechos secundários como ADM, força muscular e 
capacidade funcional, tenham sido influenciados de forma positiva 
devido à diminuição do quadro álgico (Tabela 2). Destaca-se ainda 
que todos os exercícios foram realizados de forma gradual, sempre 
levando em consideração a tolerância da paciente à dor durante a 
sua execução. 
Ainda nesse sentido, ressalta-se a orientação da atividade física regu-
lar (caminhada) após o período de acompanhamento ambulatorial 
para a manutenção dos resultados obtidos e estimulação do auto-
cuidado. A atividade física regular tem sido atribuída como uma 
excelente opção de tratamento no combate a alguns tipos de dor 
crônica como a fibromialgia, a dor lombar crônica não especifica, a 
osteoartrite e a artrite reumatoide16, além de contribuir de forma pu-
jante para saúde geral16,19. No presente estudo, a paciente mostrou-se 
muito participativa e motivada durante todo o processo de recupe-
ração, sendo ela mesma a escolher a caminhada como exercício de 

sua preferência a ser realizado. Estudos recentes têm demonstrado 
que ao estimular a prática de exercícios físicos em pacientes com 
dor crônica, é de fundamental importância levar em consideração as 
preferências do paciente16. Dessa forma, fica mais fácil a aderência 
e continuidade do plano de exercícios, obtendo efeitos em curto, 
médio e longo prazo, além de fortalecer a aliança terapêutica19. 

CONCLUSÃO 

O plano de tratamento proposto no presente estudo, pode beneficiar 
pacientes com poliartralgia persistente pós-febre de chikungunya, di-
minuindo a percepção de dor e melhorando a capacidade funcional.
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