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‌ ‌  
RESUMO‌ ‌ ‌   
Objetivo‌ ‌ 
Descrever‌ ‌o‌ ‌manejo‌ ‌fisioterapêutico‌ ‌proposto‌ ‌para‌ ‌uma‌ ‌paciente‌ ‌diagnosticada‌ ‌com‌ ‌Mielite‌‌                     
Transversa‌ ‌decorrente‌ ‌de‌ ‌infecção‌ ‌pelo‌ ‌vírus‌ ‌Chikungunya.‌ ‌ 
Métodos‌‌ ‌  
Relatamos‌‌o‌‌caso‌‌de‌‌mielite‌‌transversa‌‌decorrente‌‌da‌‌infecção‌‌por‌‌vírus‌‌Chikungunya‌‌em‌‌uma‌‌                           
paciente‌‌de‌‌29‌‌anos,‌‌os‌‌métodos‌‌de‌‌avaliação‌‌e‌‌a‌‌intervenção‌‌fisioterapêutica‌‌utilizados‌‌para‌‌o‌‌                             
manejo‌ ‌da‌ ‌dor,‌ ‌mobilidade‌ ‌e‌ ‌força‌ ‌dos‌ ‌MMII.‌ ‌Avaliou-se‌ ‌a‌ ‌intensidade‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌pela‌ ‌Escala‌‌                             
Visual‌ ‌Analógica‌ ‌(EVA).‌ ‌A‌ ‌sensibilidade‌ ‌superficial‌ ‌tátil‌ ‌pelo‌ ‌estesiômetro,‌ ‌a‌ ‌dolorosa‌ ‌pela‌‌                       
extremidade‌‌pontiaguda‌‌do‌‌martelo‌‌de‌‌reflexo‌‌e‌‌a‌‌térmica‌‌com‌‌tubos‌‌de‌‌ensaio‌‌quente‌‌e‌‌frio.‌‌A‌‌                                 
mobilidade‌ ‌funcional‌ ‌e‌ ‌a‌‌força‌‌de‌‌membros‌‌inferiores‌‌foram‌‌avaliadas‌‌pelos‌‌testes‌‌‌Timed‌‌Up‌‌                           
and‌ ‌Go‌ ‌e‌ ‌‌30s‌ ‌Chair-Stand‌,‌ ‌respectivamente.‌ ‌O‌ ‌protocolo‌ ‌fisioterapêutico‌ ‌consistiu‌ ‌em‌‌                     
cinesioterapia‌ ‌e‌ ‌eletrotermofototerapia.‌‌ ‌  
Resultados‌ ‌ 
Ao‌ ‌final‌ ‌das‌ ‌20‌ ‌sessões‌ ‌foi‌ ‌observada‌ ‌redução‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌em‌‌todas‌‌as‌‌articulações‌‌testadas‌‌pela‌‌                               
EVA.‌ ‌Houve‌ ‌aumento‌ ‌no‌ ‌tempo‌ ‌de‌ ‌realização‌ ‌do‌ ‌TUG‌ ‌e‌‌no‌‌número‌‌de‌‌repetições‌‌durante‌‌o‌‌                               
30CST,‌ ‌além‌ ‌da‌ ‌paciente‌ ‌conseguir‌ ‌realizar‌ ‌os‌ ‌testes‌ ‌com‌ ‌mais‌ ‌autonomia‌ ‌e‌ ‌sem‌ ‌ajuda‌ ‌do‌‌                             
acompanhante.‌ ‌ 
Conclusão‌ ‌ 
Após‌ ‌a‌ ‌avaliação‌ ‌e‌ ‌intervenção‌ ‌fisioterapêutica,‌ ‌melhoras‌ ‌nos‌ ‌aspectos‌ ‌de‌‌dor,‌‌mobilidade‌‌e‌‌                         
força‌‌dos‌‌MMII‌‌foram‌‌obtidas,‌‌além‌‌de‌‌melhora‌‌dos‌‌sintomas‌‌de‌‌constipação‌‌e‌‌incontinência‌‌                           
urinária.‌ ‌ 
Impacto‌‌ ‌  
Este‌ ‌relato‌ ‌apresenta‌ ‌um‌ ‌caso‌ ‌raro‌ ‌de‌ ‌mielite‌ ‌transversa‌ ‌decorrente‌ ‌de‌ ‌infecção‌ ‌por‌ ‌vírus‌‌                           
Chikungunya‌ ‌com‌ ‌diagnóstico‌ ‌demorado‌ ‌e‌ ‌prognóstico‌ ‌ruim.‌ ‌Traz‌ ‌aos‌ ‌fisioterapeutas‌ ‌um‌‌                     
protocolo‌ ‌de‌ ‌avaliação‌ ‌e‌ ‌intervenção‌ ‌fisioterapêutica‌ ‌detalhados‌ ‌que‌ ‌podem‌ ‌guiar‌ ‌em‌ ‌casos‌‌                       
semelhantes‌ ‌de‌ ‌complicações‌ ‌neurológicas‌ ‌decorrentes‌ ‌de‌ ‌arboviroses.‌ 
Palavras-chave:‌ ‌Febre‌ ‌de‌ ‌Chikungunya;‌ ‌Mielite‌ ‌Transversa;‌ ‌Fisioterapia;‌ ‌Reabilitação;‌‌               
Relato‌ ‌de‌ ‌Caso.‌ ‌​‌ ‌ ‌   



‌ 
ABSTRACT‌‌ ‌  
Objective‌ ‌ 
Describe‌ ‌the‌ ‌proposed‌ ‌physical‌ ‌therapy‌‌management‌‌for‌‌a‌‌patient‌‌diagnosed‌‌with‌‌Transverse‌‌                       
Myelitis‌ ‌due‌ ‌to‌ ‌Chikungunya‌ ‌virus‌ ‌infection.‌ ‌ 
Methods‌ ‌ 
We‌‌report‌‌the‌‌case‌‌of‌‌transverse‌‌myelitis‌‌due‌‌to‌‌Chikungunya‌‌virus‌‌infection‌‌in‌‌a‌‌29-year-old‌‌                             
patient,‌ ‌the‌ ‌assessment‌ ‌methods‌ ‌and‌ ‌the‌ ‌physical‌ ‌therapy‌‌intervention‌‌used‌‌to‌‌manage‌‌lower‌‌                         
limb‌ ‌pain,‌ ‌mobility‌ ‌and‌ ‌strength.‌ ‌Pain‌ ‌intensity‌ ‌was‌ ‌assessed‌ ‌using‌ ‌the‌ ‌Visual‌‌Analog‌‌Scale‌‌                           
(VAS).‌‌The‌‌superficial‌‌tactile‌‌sensitivity‌‌by‌‌the‌‌esthesiometer,‌‌the‌‌painful‌‌one‌‌by‌‌the‌‌sharp‌‌end‌‌                             
of‌‌the‌‌reflex‌‌hammer‌‌and‌‌the‌‌thermal‌‌one‌‌with‌‌hot‌‌and‌‌cold‌‌test‌‌tubes.‌‌Functional‌‌mobility‌‌and‌‌                                 
lower‌ ‌limb‌ ‌strength‌ ‌were‌ ‌assessed‌ ‌using‌ ‌the‌ ‌Timed‌ ‌Up‌ ‌and‌ ‌Go‌ ‌and‌ ‌30s‌ ‌Chair-Stand‌ ‌tests,‌‌                             
respectively.‌ ‌The‌ ‌physical‌ ‌therapy‌ ‌protocol‌ ‌consisted‌ ‌of‌ ‌kinesiotherapy‌ ‌and‌‌                 
electrothermophototherapy.‌ ‌ 
Results‌ ‌ 
At‌‌the‌‌end‌‌of‌‌the‌‌20‌‌sessions,‌‌a‌‌reduction‌‌in‌‌pain‌‌was‌‌observed‌‌in‌‌all‌‌joints‌‌tested‌‌by‌‌the‌‌VAS.‌‌                                       
There‌‌was‌‌an‌‌increase‌‌in‌‌the‌‌time‌‌to‌‌perform‌‌the‌‌TUG‌‌and‌‌in‌‌the‌‌number‌‌of‌‌repetitions‌‌during‌‌                                   
the‌‌30CST,‌‌in‌‌addition‌‌to‌‌the‌‌patient‌‌being‌‌able‌‌to‌‌perform‌‌the‌‌tests‌‌with‌‌more‌‌autonomy‌‌and‌‌                                 
without‌ ‌the‌ ‌help‌ ‌of‌ ‌the‌ ‌companion.‌ ‌ 
Conclusion‌ ‌ 
After‌ ‌the‌ ‌assessment‌ ‌and‌ ‌physical‌‌therapy‌‌intervention,‌‌improvements‌‌in‌‌the‌‌aspects‌‌of‌‌pain,‌‌                         
mobility‌ ‌and‌ ‌strength‌ ‌of‌ ‌the‌ ‌lower‌ ‌limbs‌ ‌were‌ ‌obtained,‌ ‌in‌ ‌addition‌ ‌to‌ ‌improvement‌ ‌in‌ ‌the‌‌                             
symptoms‌ ‌of‌ ‌constipation‌ ‌and‌ ‌urinary‌ ‌incontinence.‌ ‌ 
Impact‌ ‌ 
This‌ ‌report‌ ‌presents‌ ‌a‌‌case‌‌of‌‌transverse‌‌myelitis‌‌resulting‌‌from‌‌Chikungunya‌‌virus‌‌infection‌‌                         
with‌ ‌a‌ ‌delayed‌ ‌diagnosis‌ ‌and‌ ‌poor‌ ‌prognosis‌ ‌never‌ ‌reported‌ ‌in‌ ‌the‌ ‌literature.‌ ‌It‌ ‌provides‌‌                           
physiotherapists‌ ‌with‌ ‌a‌ ‌detailed‌ ‌physiotherapy‌ ‌assessment‌ ‌and‌ ‌intervention‌‌protocol‌‌that‌‌can‌‌                     
guide‌ ‌similar‌ ‌cases‌ ‌of‌ ‌neurological‌ ‌complications‌ ‌arising‌ ‌from‌ ‌arboviruses.‌ ‌ 
Keywords:‌‌ ‌Chikungunya;‌ ‌Transverse‌ ‌Myelitis;‌ ‌Physiotherapy;‌ ‌Rehabilitation;‌ ‌Case-Report.‌‌ ‌  

‌ 
INTRODUÇÃO‌‌ ‌  
A‌ ‌Febre‌ ‌de‌ ‌Chikungunya‌ ‌(FC)‌ ‌é‌‌uma‌‌arbovirose‌‌causada‌‌pelo‌‌vírus‌‌Chikungunya‌‌(VCHIK),‌‌                         
da‌ ‌família‌ ‌Alphavirus,‌ ‌transmitido‌ ‌pela‌ ‌picada‌ ‌dos‌ ‌mosquitos‌ ‌Aedes​‌ ‌aegypti‌ ‌ou‌ ‌Aedes​‌‌                       
albopictus.‌ ‌​Manifestações‌ ‌neurológicas‌ ‌associadas‌ ‌à‌ ‌arboviroses‌ ‌como‌ ‌Dengue‌ ‌e‌ ‌Zika‌ ‌Virus‌‌                     
(ZIKV)‌‌foram‌‌relatadas‌‌entre‌‌os‌‌anos‌‌de‌‌2017‌‌e‌‌2019‌‌e‌‌foram‌‌notificados‌‌715‌‌casos‌‌suspeitos‌‌                               
no‌‌Brasil,‌‌sendo‌‌a‌‌Síndrome‌‌de‌‌Guillain‌‌Barré‌‌(SGB)‌‌(n=269,‌‌37,6%)‌‌e‌‌encefalite‌‌viral‌‌aguda‌‌                             
(n=171,‌‌23,9%)‌‌as‌‌mais‌‌notificadas‌1‌.‌‌Complicações‌‌neurológicas‌‌relacionadas‌‌especificamente‌‌                 
à‌ ‌infecção‌ ‌pelo‌ ‌VCHIK‌ ‌foram‌ ‌relatadas‌‌inicialmente‌‌em‌‌1964,‌‌durante‌‌um‌‌surto‌‌na‌‌Índia‌2‌ ‌e,‌‌                             
atualmente,‌ ‌mais‌ ‌casos‌ ‌como‌ ‌a‌ ‌encefalopatia,‌ ‌mielopatia‌ ‌e‌ ‌encefalomielopatia‌ ‌estão‌ ‌sendo‌‌                     
descritos‌ ‌na‌ ‌literatura,‌ ‌sugerindo‌ ‌características‌ ‌neurotrópicas‌ ‌do‌ ‌vírus.‌ ‌As‌ ‌sequelas‌‌                   
decorrentes‌ ‌dessas‌ ‌complicações‌ ‌podem‌ ‌ser‌ ‌permanentes‌ ‌ou‌ ‌temporárias,‌ ‌com‌ ‌manifestação‌‌                   
dos‌ ‌sintomas‌ ‌entre‌ ‌uma‌ ‌a‌ ‌três‌ ‌semanas‌ ‌após‌ ‌infecção‌3‌.‌ ‌ 
A‌‌Mielite‌‌Transversa‌‌(MT)‌‌é‌‌um‌‌distúrbio‌‌neurológico‌‌progressivo‌‌raro,‌‌acontecendo‌‌de‌‌1‌‌a‌‌4‌‌                             
casos‌ ‌por‌ ‌milhão‌ ‌de‌ ‌pessoas‌ ‌entre‌ ‌a‌‌primeira‌‌e‌‌a‌‌quarta‌‌década‌‌de‌‌vida.‌‌É‌‌resultante‌‌de‌‌uma‌‌                                   
inflamação‌ ‌espinhal‌ ‌com‌ ‌complicações‌ ‌sensoriais‌ ‌e‌ ‌motoras‌ ‌no‌ ‌segmento‌ ‌medular‌ ‌da‌‌                     



‌ 
inflamação,‌ ‌usualmente‌ ‌indivíduos‌ ‌acometidos‌ ‌apresentam‌ ‌sinais‌ ‌de‌ ‌choque‌ ‌medular,‌‌                 
dorsalgia,‌ ‌flacidez,‌ ‌alterações‌ ‌de‌ ‌sensibilidade,‌ ‌arreflexia‌ ‌e‌ ‌fraqueza‌ ‌muscular‌4‌.‌ ‌A‌ ‌MT‌ ‌não‌‌                       
possui‌ ‌etiologia‌ ‌específica,‌ ‌mas‌ ‌é‌‌associada‌‌a‌‌doenças‌‌desmielinizantes‌‌pregressas,‌‌infecções‌‌                     
fúngicas,‌ ‌bacterianas‌ ‌e‌ ‌virais,‌ ‌já‌ ‌sendo‌ ‌relacionada‌ ‌ao‌ ‌ZIKV‌1‌.‌ ‌Cerca‌ ‌de‌ ‌um‌ ‌terço‌ ‌dos‌‌                           
indivíduos‌ ‌acometidos‌ ‌apresentam‌ ‌recuperação‌ ‌sem‌ ‌sequelas,‌‌entretanto,‌‌a‌‌progressão‌‌rápida‌‌                   
dos‌‌sintomas‌‌e‌‌choque‌‌medular‌‌são‌‌indicadores‌‌de‌‌pior‌‌prognóstico,‌‌com‌‌sequelas‌‌funcionais‌‌                         
incapacitantes‌ ‌de‌ ‌moderadas‌ ‌a‌ ‌graves‌ ‌em‌ ‌mais‌ ‌da‌ ‌metade‌ ‌dos‌ ‌pacientes‌2,5‌.‌ ‌ 
Assim,‌ ‌a‌ ‌maioria‌ ‌dos‌ ‌pacientes‌ ‌com‌ ‌MT‌ ‌necessita‌ ‌de‌ ‌reabilitação‌ ‌para‌ ‌recuperar‌‌as‌‌funções‌‌                           
sensório-motoras‌ ‌acometidas,‌ ‌prevenir‌ ‌imobilidade‌ ‌e‌ ‌contraturas‌ ‌dos‌ ‌tecidos‌ ‌moles.‌‌                 
Programas‌ ‌de‌ ‌alongamentos,‌ ‌fortalecimento‌ ‌muscular,‌ ‌dissociação‌‌de‌‌cintura‌‌pélvica,‌‌treinos‌‌                   
de‌ ‌equilíbrio‌ ‌e‌ ‌marcha‌ ‌e‌ ‌eletrotermofototerapia‌ ‌são‌ ‌abordagens‌ ‌eficazes‌ ‌no‌ ‌tratamento‌ ‌de‌‌                       
complicações‌‌decorrentes‌‌de‌‌MT.‌‌Contudo,‌‌o‌‌tratamento‌‌deve‌‌ser‌‌iniciado‌‌precocemente‌‌para‌‌                       
recuperação‌‌das‌‌condições‌‌neurológicas‌‌afetadas‌6‌.‌‌Associações‌‌entre‌‌infecções‌‌pelo‌‌VCHIK‌‌e‌‌                     
quadros‌‌de‌‌MT‌‌são‌‌incomuns‌‌e‌‌pouco‌‌descritas‌‌na‌‌literatura,‌‌limitando‌‌o‌‌conhecimento‌‌sobre‌‌                           
comprometimentos‌‌funcionais‌‌e‌‌a‌‌resposta‌‌à‌‌terapêutica‌‌neurofuncional.‌‌Com‌‌isso,‌‌o‌‌objetivo‌‌                       
deste‌ ‌relato‌ ‌é‌ ‌descrever‌ ‌o‌ ‌manejo‌ ‌fisioterapêutico‌ ‌proposto‌ ‌para‌ ‌uma‌‌paciente‌‌diagnosticada‌‌                       
com‌ ‌MT‌ ‌decorrente‌ ‌de‌ ‌infecção‌ ‌pelo‌ ‌VCHIK.‌ ‌ 
‌ ‌   

DESCRIÇÃO‌ ‌DO‌ ‌CASO‌ ‌ ‌   
História‌ ‌ 
S.M.B,‌‌sexo‌‌feminino,‌‌29‌‌anos,‌‌parda,‌‌natural‌‌de‌‌Belém‌‌(PA),‌‌com‌‌diagnóstico‌‌clínico‌‌de‌‌MT,‌‌                             
em‌‌fase‌‌crônica‌‌de‌‌infecção‌‌pelo‌‌VCHIK.‌‌Em‌‌fevereiro‌‌de‌‌2018‌‌procurou‌‌atendimento‌‌médico‌‌                           
na‌ ‌rede‌ ‌pública‌ ‌de‌ ‌saúde,‌ ‌com‌ ‌queixa‌ ‌de‌‌febre‌‌alta,‌‌petéquias‌‌pelo‌‌corpo,‌‌vermelhidão‌‌e‌‌dor‌‌                               
ocular,‌‌edema‌‌articular,‌‌queda‌‌de‌‌cabelo‌‌e‌‌descamação‌‌da‌‌pele.‌‌Recebeu‌‌medicação,‌‌retornou‌‌                         
para‌ ‌casa‌ ‌e‌‌três‌‌dias‌‌depois‌‌apresentou‌‌parestesia‌‌e‌‌fraqueza‌‌em‌‌membros‌‌inferiores‌‌(MMII),‌‌                           
ao‌ ‌quarto‌ ‌dia‌ ‌parou‌ ‌de‌ ‌andar,‌ ‌apresentou‌ ‌disfunção‌ ‌urinária‌ ‌com‌ ‌perda‌ ‌do‌ ‌controle‌‌                         
esfincteriano‌ ‌e‌ ‌constipação‌ ‌intestinal.‌ ‌Foi‌ ‌levada‌ ‌para‌ ‌Unidade‌ ‌de‌ ‌Pronto‌ ‌Atendimento‌ ‌e‌‌                       
posteriormente‌ ‌encaminhada‌ ‌para‌ ‌o‌ ‌Pronto‌ ‌Socorro‌ ‌Municipal,‌ ‌onde‌ ‌foi‌ ‌diagnosticada‌‌                   
clinicamente‌ ‌com‌ ‌FC,‌ ‌confirmada‌ ‌pelo‌ ‌Ensaio‌ ‌de‌ ‌Imunoabsorção‌‌Enzimático‌‌(ELISA‌‌-‌‌IgM‌‌                       
reagente‌ ‌no‌ ‌valor‌ ‌de‌ ‌13,79‌ ‌UR/mL).‌ ‌ ‌   
Aproximadamente‌ ‌um‌ ‌mês‌ ‌após‌ ‌os‌ ‌sintomas‌ ‌iniciais‌ ‌e‌ ‌com‌ ‌persistência‌ ‌dos‌ ‌sintomas‌‌                       
neurológicos,‌ ‌incluindo‌ ‌insônia‌ ‌e‌ ‌déficit‌‌de‌‌memória,‌‌foi‌‌internada‌‌no‌‌setor‌‌de‌‌psiquiatria‌‌de‌‌                           
um‌‌hospital‌‌público,‌‌onde‌‌realizou‌‌Tomografia‌‌Computadorizada‌‌(TC)‌‌da‌‌coluna‌‌lombar,‌‌que‌‌                       
demonstrou‌ ‌escoliose‌ ‌lombar‌ ‌de‌ ‌convexidade‌ ‌esquerda,‌ ‌defeito‌ ‌de‌ ‌segmentação‌ ‌do‌ ‌corpo‌‌                     
vertebral‌ ‌de‌ ‌L3,‌ ‌redução‌ ‌do‌ ‌espaço‌ ‌discal‌ ‌de‌ ‌L1-L2‌ ‌e‌ ‌osteofitose‌ ‌marginal‌ ‌dos‌ ‌corpos‌‌                           
vertebrais‌ ‌lombares;‌ ‌hemograma‌ ‌completo;‌ ‌sem‌ ‌alterações‌ ‌importantes,‌ ‌exame‌ ‌do‌ ‌líquido‌‌                   
cefalorraquidiano‌ ‌(LCR);‌ ‌cuja‌ ‌contagem‌ ‌diferencial‌ ‌foi‌ ‌prejudicada‌ ‌pela‌ ‌baixa‌ ‌celularidade.‌‌                   
Durante‌ ‌a‌ ‌internação,‌ ‌recebeu‌ ‌diagnóstico‌ ‌clínico‌ ‌de‌ ‌paraplegia‌ ‌espástica‌ ‌(CID‌ ‌G‌ ‌82.1)‌ ‌e‌‌                         
bexiga‌‌neurogênica‌‌(CID‌‌N‌‌31.0)‌‌com‌‌incontinência‌‌urinária,‌‌sendo‌‌caracterizada‌‌a‌‌MT.‌ ‌Logo‌‌                         
após‌ ‌o‌ ‌diagnóstico‌ ‌foi‌ ‌iniciado‌ ‌o‌ ‌tratamento‌ ‌medicamentoso‌ ‌com‌ ‌Gabapentina‌ ‌600‌ ‌mg;‌‌                       
Duloxetina‌ ‌60‌ ‌mg‌ ‌e‌ ‌Baclofeno‌ ‌10‌ ‌mg.‌‌ ‌  
Em‌‌setembro‌‌de‌‌2019,‌‌realizou‌‌avaliação‌‌fisioterapêutica‌‌no‌‌projeto‌‌de‌‌extensão‌‌universitária‌‌                       
do‌ ‌curso‌ ‌de‌‌fisioterapia‌‌da‌‌Universidade‌‌Federal‌‌do‌‌Pará‌‌(UFPA).‌‌O‌‌relato‌‌de‌‌caso‌‌obedeceu‌‌                             
aos‌ ‌princípios‌ ‌éticos‌ ‌para‌ ‌pesquisa‌ ‌envolvendo‌ ‌seres‌‌humanos,‌‌conforme‌‌a‌‌resolução‌‌466/12‌‌                       



‌ 
do‌ ‌Conselho‌ ‌Nacional‌ ‌de‌ ‌Saúde,‌ ‌sendo‌ ‌aprovado‌ ‌pelo‌ ‌Comitê‌ ‌de‌ ‌Ética‌ ‌em‌ ‌Pesquisa‌ ‌do‌‌                           
Instituto‌‌de‌‌Ciências‌‌da‌‌Saúde‌‌da‌‌UFPA‌‌sob‌‌parecer‌‌nº‌‌1.593,170.‌‌O‌‌Termo‌‌de‌‌Consentimento‌‌                             
Livre‌ ‌e‌‌Esclarecido‌‌foi‌‌assinado‌‌antes‌‌do‌‌início‌‌do‌‌acompanhamento.‌‌A‌‌paciente‌‌apresentava‌‌                         
história‌ ‌clínica‌ ‌de‌ ‌lombalgia‌ ‌e‌ ‌casos‌ ‌na‌ ‌família‌ ‌de‌ ‌osteoporose,‌ ‌diabetes‌ ‌e‌ ‌infecção‌ ‌pelo‌‌                           
VCHIK‌ ‌em‌ ‌sua‌ ‌filha‌ ‌e‌ ‌sua‌ ‌mãe.‌ ‌ 
‌ 

Avaliação‌ ‌fisioterapêutica‌‌ ‌  
Foi‌ ‌realizada‌ ‌anamnese,‌ ‌exame‌ ‌físico‌ ‌com‌ ‌avaliações‌ ‌musculoesqueléticas‌ ‌e‌ ‌neurológicas,‌‌                   
avaliação‌‌de‌‌mobilidade‌‌funcional‌‌e‌‌força‌‌de‌‌MMII‌‌por‌‌meio‌‌da‌‌aplicação‌‌de‌ ‌testes‌‌funcionais‌‌                             
específicos.‌ ‌Durante‌ ‌a‌ ‌avaliação‌ ‌musculoesquelética,‌ ‌a‌ ‌intensidade‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌foi‌ ‌avaliada‌ ‌pela‌‌                       
Escala‌‌Visual‌‌Analógica‌‌(EVA)‌7‌,‌‌referindo‌‌intensidade‌‌seis‌‌nas‌‌articulações‌‌do‌‌quadril,‌‌joelho‌‌                       
e‌ ‌tornozelo‌ ‌do‌‌membro‌‌inferior‌‌esquerdo‌‌(MIE)‌‌e‌‌sete‌‌na‌‌coluna‌‌lombar‌‌com‌‌irradiação‌‌para‌‌                             
as‌‌mesmas‌‌articulações‌‌do‌‌membro‌‌inferior‌‌direito‌‌(MID).‌‌A‌‌paciente‌‌relatou‌‌rigidez‌‌articular‌‌                         
nos‌ ‌joelhos‌ ‌e‌ ‌tornozelos,‌ ‌com‌ ‌piora‌ ‌no‌ ‌período‌ ‌da‌ ‌manhã‌ ‌e‌ ‌dificuldade‌ ‌para‌ ‌realizar‌ ‌os‌‌                             
movimentos‌‌de‌‌flexão,‌‌extensão,‌‌abdução‌‌e‌‌adução‌‌de‌‌quadril;‌‌flexão‌‌de‌‌joelho;‌‌flexão‌‌plantar,‌‌                           
dorsiflexão‌ ‌e‌ ‌inversão‌ ‌e‌ ‌eversão‌ ‌do‌ ‌tornozelo.‌‌ ‌  
Nos‌ ‌aspectos‌ ‌neurológicos‌ ‌apresentou‌ ‌parestesia‌ ‌em‌ ‌ambos‌‌MMII,‌‌hipertonia‌‌e‌‌hiperreflexia‌‌                     
(segmentos‌ ‌L2-L4‌ ‌e‌ ‌S1-S2).‌ ‌Sensibilidade‌ ‌superficial‌ ‌tátil‌ ‌e‌ ‌dolorosa‌ ‌preservadas,‌ ‌avaliadas‌‌                     
pelo‌ ‌estesiômetro‌ ‌e‌ ‌com‌ ‌a‌ ‌parte‌ ‌pontiaguda‌ ‌do‌ ‌martelo‌ ‌de‌ ‌reflexo,‌ ‌respectivamente.‌ ‌                       
Sensibilidade‌ ‌térmica‌ ‌diminuída‌‌em‌‌MMII,‌‌avaliada‌‌com‌‌dois‌‌tubos‌‌de‌‌ensaio,‌‌um‌‌com‌‌água‌‌                           
quente‌‌e‌‌outro‌‌com‌‌água‌‌fria‌‌encostados‌‌alternadamente‌‌na‌‌pele.‌‌Além‌‌de‌‌sinais‌‌de‌‌Babinski‌‌e‌‌                               
Hoffmann‌ ‌positivos.‌‌ ‌  
Para‌ ‌avaliação‌ ‌da‌ ‌mobilidade‌ ‌funcional‌ ‌foi‌ ‌realizado‌ ‌o‌ ‌teste‌ ‌Timed​‌ ‌Up‌ ‌and‌ ‌Go‌ ‌(TUG)‌8‌.‌ ‌A‌‌                             
realização‌‌do‌‌percurso‌ ‌(levantar-se‌‌da‌‌cadeira,‌‌caminhar‌‌por‌‌uma‌‌distância‌‌de‌‌3‌‌metros,‌‌voltar‌‌                           
e‌‌sentar-se‌‌novamente)‌‌foi‌‌gravada‌‌para‌‌avaliação‌‌do‌‌padrão‌‌de‌‌marcha‌‌o‌‌qual‌‌se‌‌assemelhava‌‌                             
a‌ ‌marcha‌ ‌ceifante,‌ ‌com‌ ‌diminuição‌ ‌da‌ ‌flexão‌ ‌e‌ ‌extensão‌ ‌dos‌ ‌MMII,‌ ‌resultando‌ ‌em‌ ‌uma‌‌                           
abdução‌‌exagerada‌‌durante‌‌a‌‌fase‌‌de‌‌balanço.‌‌O‌‌tempo‌‌total‌‌de‌‌realização‌‌do‌‌teste,‌‌bem‌‌como‌‌                               
o‌ ‌tempo‌ ‌despendido‌ ‌em‌ ‌cada‌ ‌etapa,‌ ‌foi‌ ‌cronometrado‌ ‌para‌ ‌avaliação‌ ‌individual‌ ‌de‌ ‌cada‌‌                         
componente.‌ ‌O‌ ‌teste‌ ‌foi‌ ‌adaptado‌ ‌para‌ ‌a‌ ‌paciente,‌ ‌que‌ ‌o‌ ‌realizou‌ ‌com‌ ‌auxílio‌ ‌da‌ ‌muleta‌‌                             
canadense‌ ‌e‌ ‌do‌ ‌acompanhante.‌ ‌O‌ ‌teste‌ ‌‌30​‌ ‌second‌ ‌chair-stand‌ ‌(30CST)‌ ‌‌foi‌ ‌realizado‌ ‌‌para‌‌                         
avaliação‌‌da‌‌força‌‌dos‌‌MMII‌8‌.‌‌Foi‌‌usada‌‌uma‌‌cadeira‌‌sem‌‌apoios‌‌laterais‌‌e‌‌45‌‌centímetros‌‌de‌‌                               
altura,‌ ‌a‌‌paciente‌‌foi‌‌instruída‌‌a‌‌levantar‌‌e‌‌sentar‌‌na‌‌cadeira‌‌o‌‌máximo‌‌de‌‌vezes‌ ‌possível‌‌em‌ ‌                                 
30‌‌segundos.‌‌Durante‌‌a‌‌realização‌‌do‌‌teste,‌‌a‌‌paciente‌‌levantava‌‌com‌‌ajuda‌‌do‌‌acompanhante,‌‌                           
que‌ ‌ficou‌ ‌posicionado‌ ‌ao‌ ‌lado‌ ‌e‌ ‌dava‌ ‌apoio‌ ‌com‌ ‌as‌ ‌mãos,‌ ‌mas‌ ‌se‌ ‌sentava‌ ‌sozinha.‌ ‌ 
‌ 

Objetivos‌ ‌e‌ ‌Intervenção‌ ‌fisioterapêutica‌ ‌ ‌   
Os‌ ‌objetivos‌ ‌fisioterapêuticos‌ ‌traçados,‌ ‌foram:‌ ‌reduzir‌ ‌quadro‌ ‌álgico‌ ‌na‌ ‌coluna‌ ‌lombar‌ ‌e‌‌                       
MMII;‌ ‌ganhar‌ ‌mobilidade‌ ‌nas‌ ‌articulações‌ ‌do‌ ‌MMII;‌ ‌fortalecer‌ ‌os‌ ‌grupos‌ ‌musculares‌ ‌dos‌‌                       
MMII‌ ‌(flexores‌ ‌e‌ ‌extensores;‌ ‌abdutores‌‌e‌‌adutores;‌‌e‌‌rotadores‌‌mediais‌‌e‌‌laterais);‌ ‌melhorar‌‌                         
equilíbrio‌‌e‌‌marcha;‌ ‌diminuir‌‌o‌‌padrão‌‌plantiflexor.‌‌O‌‌tratamento‌‌fisioterapêutico‌‌consistiu‌‌em‌‌                       
três‌ ‌sessões‌ ‌semanais‌ ‌com‌ ‌uma‌ ‌hora‌ ‌de‌ ‌duração,‌ ‌totalizando‌ ‌20‌ ‌sessões.‌ ‌A‌ ‌descrição‌ ‌dos‌‌                           
recursos‌ ‌utilizados‌ ‌no‌ ‌tratamento‌ ‌fisioterapêutico‌ ‌pode‌ ‌ser‌ ‌observada‌ ‌na‌ ‌tabela‌ ‌1.‌ ‌ 
‌ 

Tabela‌‌1:‌‌‌Descrição‌‌do‌‌tratamento‌‌fisioterapêutico‌‌realizado‌‌durante‌‌as‌‌20‌‌sessões,‌‌dividido‌‌a‌‌                         



‌ 
cada‌ ‌5‌ ‌sessões.‌ ‌ 
‌ 

Sessões‌ ‌  Conduta‌ ‌  Séries‌ ‌e‌ ‌repetições‌ ‌ 

 ‌1°‌ ‌a‌ ‌5°‌ ‌  Mobilização‌ ‌passiva‌ ‌das‌ ‌articulações‌ ‌de‌ ‌quadril,‌‌           
joelho‌ ‌e‌ ‌tornozelo.‌ ‌ 

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Mobilização‌ ‌ativa‌ ‌da‌ ‌articulação‌ ‌do‌ ‌tornozelo‌ ‌-‌‌             
letras‌ ‌do‌ ‌alfabeto.‌ ‌ 

1‌ ‌repetição‌ ‌ 

Flexão‌ ‌plantar‌ ‌e‌ ‌dorsiflexão.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Alongamento‌ ‌passivo‌ ‌dos‌ ‌músculos‌ ‌abdutores‌ ‌do‌‌           
quadril‌ ‌e‌ ‌dos‌ ‌isquiotibiais.‌ ‌ 

3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Exercícios‌ ‌para‌ ‌fortalecimento‌ ‌do‌ ‌CORE.‌ ‌  3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

TENS,‌ ‌modo‌ ‌acupuntura,‌ ‌3Hz,‌ ‌200us,‌ ‌na‌ ‌região‌‌             
lombar.‌ ‌ 

30‌ ‌minutos‌ ‌ 

Orientações‌ ‌para‌ ‌constipação‌ ‌(Manobra‌ ‌de‌‌         
Valsalva,‌ ‌massagem‌ ‌abdominal,‌ ‌posicionamentos‌‌       
para‌ ‌evacuar).‌ ‌ 

‌ ‌  

Orientações‌ ‌para‌ ‌uso‌ ‌das‌ ‌muletas‌ ‌canadenses‌‌           
(distribuição‌ ‌das‌ ‌cargas‌ ‌entre‌ ‌o‌ ‌apoio‌ ‌das‌ ‌mãos‌‌               
evitando‌ ‌sobrecarregar‌ ‌o‌ ‌ombro‌ ‌durante‌ ‌a‌‌           
deambulação).‌‌ ‌  

‌ ‌  
‌ ‌  

6°‌ ‌a‌ ‌10°‌ ‌  Mobilização‌ ‌passiva‌ ‌das‌ ‌articulações‌ ‌de‌ ‌quadril,‌‌           
joelho‌ ‌e‌ ‌tornozelo.‌ ‌ 

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Mobilização‌ ‌patelar‌ ‌e‌ ‌tração‌ ‌na‌ ‌articulação‌ ‌do‌‌             
tornozelo.‌‌ ‌  

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Mobilização‌ ‌ativa‌ ‌da‌ ‌articulação‌ ‌do‌ ‌tornozelo‌ ‌–‌‌             
letras‌ ‌do‌ ‌alfabeto.‌ ‌ 

1‌ ‌repetição‌ ‌ 

Alongamento‌ ‌passivo‌ ‌dos‌ ‌músculos‌ ‌abdutores‌ ‌do‌‌           
quadril‌ ‌e‌ ‌dos‌ ‌isquiotibiais.‌ ‌ 

3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Exercícios‌ ‌para‌ ‌fortalecimento‌ ‌do‌ ‌CORE.‌ ‌  3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Flexão‌ ‌e‌ ‌extensão‌ ‌de‌ ‌quadril‌ ‌e‌ ‌joelhos.‌‌ ‌   2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

FES,‌ ‌50Hz,‌ ‌200us‌ ‌associado‌ ‌a‌ ‌dorsiflexão‌ ‌ativa.‌ ‌  20‌ ‌minutos‌ ‌ 



‌ 

Legenda:‌ ‌EENT:‌ ‌Estimulação‌ ‌Elétrica‌ ‌Nervosa‌ ‌Transcutânea;‌ ‌‌CORE‌:‌ ‌Músculos‌ ‌do‌ ‌complexo‌‌                   
lombar-pelve-abdominal-períneo-quadril;‌‌EEF:‌‌Estimulação‌‌Elétrica‌‌Funcional;‌‌‌LASER‌:‌‌Amplificação‌‌da‌‌Luz‌‌por‌‌                   
Emissão‌ ‌Estimulada‌ ‌de‌ ‌Radiação.‌ ‌ 
‌ 

RESULTADOS‌ ‌ ‌   
Reavaliações‌ ‌após‌ ‌a‌ ‌10º‌ ‌e‌ ‌20‌º‌‌ ‌sessão‌ ‌ 
Ao‌ ‌final‌ ‌do‌ ‌tratamento,‌ ‌houve‌ ‌importante‌ ‌redução‌ ‌na‌ ‌intensidade‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌em‌ ‌todas‌ ‌as‌‌                           
articulações‌ ‌testadas,‌ ‌com‌ ‌remissão‌ ‌total‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌nas‌ ‌articulações‌ ‌de‌ ‌quadril‌ ‌e‌ ‌tornozelos.‌‌                         
Ganho‌‌de‌‌força‌‌dos‌‌MMII‌‌sugerida‌‌pelo‌‌aumento‌‌no‌‌número‌‌de‌‌repetições‌‌do‌‌30SCT.‌‌Quanto‌‌                             
à‌‌mobilidade‌‌funcional,‌‌a‌‌paciente‌‌realizou‌‌a‌‌etapa‌‌de‌‌“caminhar‌‌e‌‌dar‌‌a‌‌volta”‌‌em‌‌mais‌‌tempo‌‌                                 
ao‌‌longo‌‌das‌‌reavaliações,‌‌no‌‌entanto‌‌realizou‌‌sem‌‌o‌‌auxílio‌‌do‌‌acompanhante,‌‌demonstrando‌‌                         
maior‌‌autonomia‌‌para‌‌deambulação.‌‌As‌‌etapas‌‌de‌‌“levantar-se”‌‌e‌‌“sentar-se”‌‌foram‌‌realizadas‌‌                       
em‌‌menor‌‌tempo‌‌nas‌‌reavaliações‌‌em‌‌comparação‌‌com‌‌a‌‌avaliação.‌‌A‌‌paciente‌‌referiu‌‌melhora‌‌                           

11°‌ ‌a‌ ‌15°‌ ‌  Mobilização‌ ‌passiva‌ ‌das‌ ‌articulações‌ ‌de‌ ‌quadril,‌‌           
joelho‌ ‌e‌ ‌tornozelo.‌ ‌ 

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Mobilização‌ ‌patelar‌ ‌e‌ ‌tração‌ ‌na‌ ‌articulação‌ ‌do‌‌             
tornozelo.‌ ‌ 

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Mobilização‌ ‌ativa‌ ‌da‌ ‌articulação‌ ‌do‌ ‌tornozelo‌ ‌–‌‌             
letras‌ ‌do‌ ‌alfabeto.‌ ‌ 

1‌ ‌repetição‌ ‌ 

Alongamento‌ ‌ativo‌ ‌dos‌ ‌músculos‌ ‌abdutores‌ ‌do‌‌           
quadril‌ ‌e‌ ‌dos‌ ‌isquiotibiais.‌ ‌ 

3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Exercícios‌ ‌para‌ ‌fortalecimento‌ ‌do‌ ‌CORE.‌ ‌  3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌mudança‌ ‌de‌ ‌decúbito.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌5‌ ‌repetições‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌sentar‌ ‌e‌ ‌levantar.‌ ‌  1‌ ‌série‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌repetições‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌equilíbrio‌ ‌em‌ ‌bipedestação.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌30‌ ‌segundos‌ ‌ 

16°‌ ‌a‌ ‌20°‌ ‌  Mobilização‌ ‌ativa‌ ‌das‌ ‌articulações‌ ‌de‌ ‌quadril,‌‌           
joelho‌ ‌e‌ ‌tornozelo.‌ ‌ 

5‌ ‌minutos‌ ‌ 

Alongamento‌ ‌ativo‌ ‌dos‌ ‌músculos‌ ‌abdutores‌ ‌do‌‌           
quadril‌ ‌e‌ ‌dos‌ ‌isquiotibiais.‌ ‌ 

3‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌15‌ ‌segundos‌ ‌ 

Séries‌ ‌de‌ ‌Williams.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌10‌ ‌segundos‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌mudança‌ ‌de‌ ‌decúbito.‌ ‌  1‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌12‌ ‌repetições‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌sentar‌ ‌e‌ ‌levantar.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌12‌ ‌repetições‌ ‌ 

Treino‌ ‌de‌ ‌marcha.‌ ‌  2‌ ‌séries‌ ‌de‌ ‌12‌ ‌repetições‌ ‌ 

LASER,‌ ‌contínuo,‌ ‌pontual,‌ ‌3J/cm²‌ ‌no‌ ‌joelho‌ ‌E.‌ ‌  3‌ ‌minutos‌ ‌ 



‌ 
dos‌ ‌sintomas‌ ‌geniturinários,‌ ‌passando‌ ‌a‌ ‌evacuar‌ ‌normalmente‌ ‌e‌ ‌alcançando‌ ‌o‌ ‌banheiro‌ ‌ao‌‌                       
sentir‌ ‌necessidade‌ ‌de‌ ‌urinar,‌ ‌apesar‌ ‌de‌ ‌ainda‌ ‌usar‌ ‌fraldas‌ ‌para‌‌sair‌‌de‌‌casa.‌‌Os‌‌resultados‌‌da‌‌                               
avaliação‌ ‌e‌ ‌das‌ ‌reavaliações‌ ‌estão‌ ‌descritos‌ ‌na‌ ‌tabela‌ ‌2.‌‌ ‌  
‌ 

Tabela‌ ‌2:‌ ‌Intensidade‌ ‌da‌ ‌dor,‌ ‌força‌ ‌muscular‌ ‌de‌ ‌MMII‌ ‌e‌ ‌mobilidade‌ ‌funcional‌ ‌durante‌ ‌a‌‌                           
avaliação‌ ‌inicial‌ ‌e‌ ‌reavaliações‌ ‌após‌ ‌a‌ ‌10º‌ ‌e‌ ‌20º‌ ‌sessão.‌ ‌ 
‌ 

Legenda:‌‌EVA:‌‌Escala‌‌Visual‌‌Analógica.‌‌30s‌‌chair-stand:‌‌Sentar‌‌e‌‌levantar‌‌em‌‌30‌‌segundos.‌‌TUG:‌‌Timed‌‌Up‌‌and‌‌                                 
Go.‌‌ ‌  

‌ 
DISCUSSÃO‌ ‌ 
Este‌‌relato‌‌descreveu‌‌o‌‌manejo‌‌fisioterapêutico‌‌em‌‌uma‌‌paciente‌‌com‌‌diagnóstico‌‌de‌‌MT‌‌após‌‌                           
infecção‌‌por‌‌VCHIK.‌‌Em‌‌epidemias‌‌por‌‌VCHIK‌‌anteriores,‌‌também‌‌foram‌‌relatados‌‌casos‌‌de‌‌                         
meningoencefalite,‌ ‌mieloneuropatia,‌ ‌SGB,‌ ‌entre‌ ‌outros‌9‌.‌ ‌Os‌ ‌achados‌ ‌de‌ ‌dor,‌ ‌fraqueza‌ ‌em‌‌                     
MMII,‌‌mobilidade‌‌funcional‌‌reduzida‌‌para‌‌deambulação‌‌independente‌‌e‌‌queixas‌‌geniturinárias‌‌                   
foram‌‌condizentes‌‌com‌‌o‌‌diagnóstico‌‌clínico‌‌de‌‌MT‌6‌.‌‌A‌‌MT‌‌não‌‌possui‌‌exame‌‌exclusivo‌‌para‌‌                             
seu‌‌diagnóstico,‌‌então‌‌estes‌‌critérios‌‌são‌‌elencados:‌‌dor‌‌radicular;‌‌fraqueza‌‌bilateral‌‌em‌‌MMII;‌‌                         

Testes‌ ‌  Avaliação‌ ‌  Reavaliação‌ ‌após‌ ‌10‌‌ 
sessões‌ ‌ 

Reavaliação‌ ‌após‌ ‌20‌‌ 
sessões‌ ‌ 

EVA‌ ‌  ‌   ‌   ‌ ‌  

Lombar‌ ‌  7‌ ‌  6‌ ‌  3‌ ‌ 

Quadril‌ ‌  7‌ ‌  0‌ ‌  0‌ ‌ 

Joelho‌ ‌D‌ ‌  7‌ ‌  5‌ ‌  5‌ ‌ 

Joelho‌ ‌E‌ ‌  6‌ ‌  3‌ ‌  4‌ ‌ 

Tornozelo‌ ‌D‌ ‌  7‌ ‌  3‌ ‌  0‌ ‌ 

Tornozelo‌ ‌E‌ ‌  6‌ ‌  4‌ ‌  0‌ ‌ 

30s‌  ‌CHAIR-STAND‌ ‌  ‌   ‌   ‌  

Repetições‌ ‌  4‌ ‌  5‌ ‌  7‌ ‌ 

TUG‌ ‌  ‌   ‌   ‌  

Percurso‌ ‌total‌ ‌(s)‌ ‌  39,19‌ ‌  49,01‌ ‌  41,65‌ ‌ 

Levantar-se‌ ‌(s)‌ ‌  06,35‌ ‌  05,49‌ ‌  04,43‌ ‌ 

Caminhar‌ ‌e‌ ‌dar‌ ‌a‌‌       
volta‌ ‌(s)‌ ‌ 

29,21‌ ‌  39,96‌ ‌  34,43‌ ‌ 

Sentar-se‌ ‌(s)‌  03,63‌ ‌  03,56‌ ‌  02,79‌ ‌ 



‌ 
disfunções‌ ‌autonômicas‌ ‌ou‌ ‌sensoriais‌ ‌relacionadas‌ ‌à‌ ‌medula‌ ‌espinhal,‌ ‌disfunções‌‌                 
geniturinárias‌ ‌e‌ ‌constipação‌ ‌ou‌ ‌evacuação‌ ‌incompleta;‌ ‌nível‌‌sensorial‌‌identificável;‌‌exclusão‌‌                   
de‌ ‌causa‌ ‌compressiva;‌ ‌inflamação‌ ‌medular‌ ‌indicada‌ ‌por‌ ‌pleocitose‌ ‌ou‌ ‌aumento‌ ‌de‌‌                     
imunoglobulina‌‌G‌‌(IgG)‌‌no‌‌LCR‌10‌.‌‌Seguindo‌‌esses‌‌critérios,‌‌a‌‌MT‌‌pode‌‌ser‌‌classificada‌‌como‌‌                           
idiopática,‌ ‌isquêmica‌ ‌ou‌ ‌parainfecciosa‌11‌.‌ ‌Essa‌ ‌última‌ ‌pode‌ ‌ser‌ ‌confirmada‌ ‌pela‌ ‌reação‌ ‌em‌‌                       
cadeia‌ ‌polimerase‌ ‌(PCR)‌ ‌específica‌ ‌no‌ ‌LCR.‌ ‌ 
Nesse‌ ‌relato,‌ ‌os‌ ‌resultados‌ ‌de‌ ‌TC‌ ‌e‌ ‌do‌ ‌LCR‌ ‌não‌ ‌mostraram‌ ‌alterações‌ ‌significativas,‌ ‌sendo‌‌                           
inconclusivos‌ ‌para‌ ‌o‌ ‌diagnóstico,‌ ‌podendo‌ ‌estar‌ ‌associado‌ ‌à‌ ‌demora‌ ‌para‌ ‌realização‌ ‌dos‌‌                       
exames,‌‌que‌‌ocorreu‌‌um‌‌mês‌‌após‌‌o‌‌início‌‌dos‌‌sintomas‌.‌‌‌Desta‌‌forma,‌‌os‌‌achados‌‌na‌‌avaliação‌‌                               
clínica‌ ‌pelos‌ ‌neurologistas‌ ‌durante‌ ‌a‌ ‌internação,‌ ‌bem‌ ‌como‌ ‌os‌‌sintomas‌‌apresentados‌‌após‌‌a‌‌                         
infecção‌ ‌viral‌ ‌e‌ ‌as‌ ‌disfunções‌ ‌neurológicas‌ ‌de‌ ‌paraplegia‌ ‌espástica‌ ‌e‌ ‌bexiga‌ ‌neurogênica,‌‌                       
indicaram‌ ‌o‌ ‌quadro‌ ‌de‌ ‌MT.‌ ‌ 
Na‌ ‌avaliação‌ ‌fisioterapêutica,‌ ‌foram‌ ‌utilizados‌ ‌testes‌ ‌bem‌ ‌descritos‌ ‌na‌‌literatura‌‌e‌‌usados‌‌na‌‌                         
prática‌‌clínica.‌‌A‌‌intensidade‌‌da‌‌dor‌‌foi‌‌avaliada‌‌pela‌‌EVA‌7‌.‌‌A‌‌dor‌‌é‌‌uma‌‌complicação‌‌comum‌‌                               
na‌ ‌MT,‌ ‌podendo‌ ‌ser‌ ‌classificada‌ ‌como‌ ‌dor‌ ‌radicular‌ ‌ou‌ ‌síndrome‌ ‌de‌ ‌disestesia‌ ‌central,‌‌                         
caracterizada‌ ‌como‌ ‌dor‌ ‌contínua,‌ ‌independente‌ ‌de‌ ‌estímulo.‌ ‌A‌ ‌intervenção‌ ‌deve‌‌ser‌‌precoce‌‌                       
para‌‌prevenir‌‌a‌‌dor‌‌crônica,‌‌para‌‌isso‌‌o‌‌tratamento‌‌inclui‌‌fármacos,‌‌Biofeedback,‌‌fisioterapia‌‌e‌‌                           
EENT‌10‌.‌‌Neste‌‌estudo,‌‌houve‌‌aplicação‌‌da‌‌escala‌‌antes‌‌e‌‌após‌‌todas‌‌as‌‌sessões,‌‌pois‌‌a‌‌escolha‌‌                               
dos‌ ‌recursos‌ ‌utilizados‌ ‌dependiam‌ ‌da‌ ‌intensidade‌ ‌da‌ ‌dor‌ ‌referida‌ ‌no‌ ‌início‌ ‌da‌ ‌sessão.‌‌                         
Comparando‌ ‌a‌ ‌avaliação‌ ‌e‌ ‌a‌ ‌reavaliação‌ ‌final,‌ ‌observou-se‌ ‌redução‌ ‌na‌ ‌intensidade‌ ‌da‌ ‌dor‌‌                         
relatada‌‌e‌‌no‌‌número‌‌de‌‌articulações‌‌acometidas‌‌corroborando‌‌com‌‌a‌‌escolha‌‌de‌‌Cichoń‌‌et‌‌al.‌‌                             
(2019),‌‌que‌‌fizeram‌‌a‌‌medição‌‌da‌‌dor‌‌lombar‌‌em‌‌mulheres‌‌antes‌‌e‌‌após‌‌a‌‌terapia‌‌e‌‌observaram‌‌                                 
redução‌ ‌de‌ ‌2,9‌ ‌pontos‌12‌.‌‌ ‌  
O‌ ‌TUG‌ ‌é‌ ‌um‌ ‌teste‌ ‌que‌ ‌avalia‌ ‌a‌ ‌mobilidade‌ ‌funcional,‌ ‌o‌ ‌risco‌ ‌de‌ ‌quedas‌ ‌e‌ ‌o‌ ‌equilíbrio‌‌                                 
dinâmico‌ ‌em‌ ‌adultos‌8‌,‌ ‌portanto,‌ ‌foi‌ ‌escolhido‌ ‌para‌ ‌avaliar‌ ‌a‌ ‌capacidade‌ ‌de‌ ‌transferência,‌‌                       
caminhada,‌‌mudança‌‌de‌‌direção‌‌e‌‌equilíbrio‌‌da‌‌paciente.‌‌Na‌‌avaliação‌‌inicial,‌‌a‌‌paciente‌‌fez‌‌o‌‌                             
percurso‌‌com‌‌o‌‌auxílio‌‌de‌‌uma‌‌muleta‌‌canadense‌‌e‌‌do‌‌acompanhante,‌‌nas‌‌demais‌‌reavaliações‌‌                           
realizou‌ ‌apenas‌ ‌com‌ ‌auxílio‌ ‌da‌ ‌muleta‌ ‌canadense.‌ ‌Intervalos‌‌de‌‌referência‌‌do‌‌TUG‌‌sugerem‌‌                         
que‌ ‌um‌ ‌tempo‌ ‌de‌ ‌execução‌ ‌acima‌‌de‌‌8,57‌‌segundos‌‌está‌‌associado‌‌a‌‌comorbidades‌‌médicas,‌‌                           
uma‌‌pior‌‌percepção‌‌de‌‌saúde‌‌física‌‌e‌‌mental,‌‌e‌‌aumento‌‌do‌ ‌risco‌‌de‌‌quedas‌13‌.‌‌Shumway-Cook‌‌                             
e‌ ‌Brauer‌ ‌(2000)‌ ‌descrevem‌ ‌que‌ ‌10‌ ‌segundos‌ ‌é‌ ‌o‌ ‌tempo‌ ‌considerado‌ ‌normal‌ ‌para‌ ‌adultos‌‌                           
jovens‌ ‌saudáveis,‌ ‌independentes‌ ‌e‌ ‌sem‌ ‌risco‌ ‌de‌ ‌quedas‌ ‌e‌ ‌30‌ ‌segundos‌ ‌ou‌ ‌mais‌ ‌indicam‌                           
problemas‌ ‌com‌ ‌a‌ ‌marcha,‌ ‌sugerindo‌ ‌que‌ ‌o‌ ‌indivíduo‌ ‌não‌ ‌consegue‌ ‌andar‌ ‌em‌ ‌segurança‌ ‌e‌‌                           
necessita‌ ‌do‌ ‌auxílio‌ ‌de‌ ‌um‌ ‌dispositivo‌ ‌auxiliar‌14‌.‌ ‌Apesar‌ ‌do‌ ‌tempo‌ ‌para‌ ‌execução‌ ‌do‌ ‌teste‌‌                           
ainda‌ ‌sugerir‌ ‌risco‌ ‌de‌ ‌queda‌ ‌para‌ ‌a‌ ‌paciente,‌ ‌notou-se‌ ‌uma‌ ‌evolução‌ ‌qualitativa‌ ‌em‌ ‌sua‌‌                           
mobilidade,‌ ‌visto‌ ‌que‌ ‌a‌ ‌mesma‌ ‌apresentou‌ ‌maior‌ ‌independência‌ ‌para‌ ‌deambular.‌‌ ‌  
O‌ ‌30SCT,‌ ‌que‌ ‌avalia‌ ‌a‌‌força‌‌dos‌‌MMII,‌‌também‌‌foi‌‌realizado‌‌com‌‌auxílio‌‌do‌‌acompanhante‌‌                             
na‌‌avaliação.‌‌Estudos‌‌sugerem‌‌que‌‌o‌‌desempenho‌‌médio‌‌em‌‌adultos‌‌jovens‌‌é‌‌de‌‌50‌‌repetições‌‌                             
para‌ ‌homens‌ ‌e‌ ‌47‌ ‌para‌ ‌mulheres‌ ‌no‌ ‌teste‌ ‌de‌‌sentar‌‌e‌‌levantar‌‌de‌‌60‌‌segundos,‌‌no‌‌entanto‌‌os‌‌                                   
escores‌ ‌normativos‌ ‌registrados‌ ‌para‌ ‌o‌ ‌30SCT‌ ‌são‌ ‌voltados‌ ‌para‌ ‌idosos‌ ‌comunitários‌ ‌e‌‌                       
indivíduos‌ ‌com‌ ‌fraqueza‌ ‌dos‌ ‌MMII‌15‌.‌ ‌Analogamente,‌ ‌em‌ ‌ambas‌ ‌as‌ ‌situações‌ ‌quanto‌ ‌mais‌‌                       
repetições‌ ‌melhor‌ ‌o‌ ‌desempenho.‌ ‌Dessa‌ ‌forma,‌ ‌o‌ ‌maior‌ ‌número‌‌de‌‌repetições‌‌realizada‌‌pela‌‌                         
paciente,‌ ‌sem‌ ‌auxílio,‌ ‌nas‌ ‌reavaliações‌ ‌sugerem‌ ‌melhor‌ ‌desempenho‌ ‌de‌ ‌força‌ ‌dos‌ ‌MMII‌8‌.‌ ‌ 
‌ 



‌ 
Beh‌ ‌et‌ ‌al.‌ ‌(2013)‌ ‌sugere‌ ‌a‌ ‌reabilitação‌ ‌como‌ ‌tratamento‌ ‌para‌ ‌o‌ ‌manejo‌ ‌da‌ ‌MT‌ ‌devido‌ ‌seu‌‌                               
potencial‌‌para‌‌auxiliar‌‌na‌‌redução‌‌da‌‌dor;‌‌fortalecimento‌‌muscular;‌‌incremento‌‌nas‌‌atividades‌‌                       
básicas‌ ‌da‌ ‌vida‌ ‌diárias‌ ‌comprometidas;‌ ‌melhora‌ ‌funcional‌‌de‌‌pacientes‌‌com‌‌acometimentos‌‌                     
neurológicos‌ ‌na‌ ‌recuperação‌ ‌e‌ ‌manutenção‌ ‌e‌ ‌adaptação‌ ‌de‌ ‌suas‌ ‌funções‌11‌.‌ ‌A‌ ‌conduta‌‌                       
fisioterapêutica‌ ‌adotada‌ ‌para‌ ‌o‌ ‌tratamento‌ ‌da‌ ‌paciente‌ ‌deste‌ ‌relato‌ ‌foi‌ ‌multimodal,‌ ‌visando‌‌                       
reduzir‌‌o‌‌quadro‌‌álgico,‌‌ganhar‌‌força‌‌muscular,‌‌melhorar‌‌a‌‌mobilidade‌‌funcional‌‌e‌‌o‌‌padrão‌‌de‌‌                             
marcha‌ ‌e‌ ‌melhorar‌ ‌as‌ ‌disfunções‌ ‌geniturinárias.‌ ‌Para‌ ‌isso,‌ ‌a‌ ‌reabilitação‌ ‌consistiu‌ ‌em‌‌                       
exercícios‌ ‌funcionais,‌ ‌baseados‌ ‌em‌ ‌mobilizações,‌ ‌alongamentos,‌ ‌fortalecimento,‌‌             
eletrotermofototerapia‌‌e‌‌treino‌‌de‌‌marcha‌‌corroborando‌‌com‌‌o‌‌protocolo‌‌proposto‌‌por‌‌Callis‌‌et‌‌                         
al‌‌(2011)‌16‌,‌ ‌que‌‌sugerem‌‌um‌‌protocolo‌‌de‌‌reabilitação‌‌baseado‌‌em‌‌mobilização‌‌articular‌‌ativa‌‌                         
e‌ ‌passiva,‌ ‌exercícios‌ ‌de‌ ‌fortalecimento‌ ‌e‌ ‌mobilidade‌ ‌e‌ ‌facilitação‌ ‌neuromuscular‌ ‌para‌ ‌a‌‌                       
melhora‌‌clínica‌‌e‌‌funcional‌‌de‌‌pacientes‌‌com‌‌MT.‌‌Além‌‌disso,‌‌há‌‌evidências‌‌de‌‌que‌‌exercícios‌‌                             
de‌ ‌fortalecimento‌ ‌da‌ ‌musculatura‌ ‌do‌ ‌assoalho‌ ‌pélvico‌ ‌melhoram‌ ‌a‌ ‌percepção‌ ‌perineal‌ ‌nas‌‌                       
disfunções‌ ‌miccionais,‌ ‌reduzindo‌ ‌os‌ ‌quadros‌ ‌de‌ ‌incontinência‌ ‌urinária,‌ ‌corroborando‌ ‌com‌ ‌a‌‌                     
escolha‌ ‌dos‌ ‌exercícios‌ ‌propostos‌ ‌em‌ ‌nossa‌ ‌intervenção‌17‌.‌‌ ‌  
A‌‌presente‌‌pesquisa‌‌apresenta‌‌limitações,‌‌o‌‌tratamento‌‌fisioterapêutico,‌‌apesar‌‌de‌‌baseado‌‌em‌‌                       
outros‌ ‌estudos,‌ ‌teve‌ ‌resultados‌ ‌limitados‌ ‌com‌ ‌ganhos‌ ‌lentos‌ ‌já‌ ‌esperados‌ ‌devido‌ ‌o‌ ‌déficit‌‌                         
motor‌ ‌usualmente‌‌grave‌‌apresentado‌‌pela‌‌paciente‌‌e‌‌característico‌‌de‌‌MT.‌‌Ressaltamos‌‌que‌‌a‌‌                         
paciente‌ ‌apresentou‌ ‌todos‌ ‌os‌ ‌sinais‌ ‌preditores‌ ‌de‌ ‌um‌‌pior‌‌prognóstico,‌‌como‌‌a‌‌dor‌‌radicular,‌‌                           
choque‌ ‌medular‌ ‌e‌ ‌instalação‌ ‌dos‌ ‌sintomas‌ ‌em‌ ‌curto‌ ‌tempo‌18‌ ‌associados‌ ‌a‌ ‌demora‌ ‌no‌‌                         
diagnóstico‌‌e‌‌acesso‌‌a‌‌serviços‌‌especializados,‌‌corroborando‌‌com‌‌a‌‌lenta‌‌evolução‌‌da‌‌paciente‌‌                         
ao‌ ‌longo‌ ‌do‌  ‌estudo.‌‌ ‌  
O‌ ‌caso‌ ‌de‌ ‌MT‌ ‌descrito‌ ‌surgiu‌ ‌como‌ ‌complicação‌ ‌neurológica‌ ‌decorrente‌ ‌de‌ ‌infecção‌ ‌por‌‌                         
VCHIK,‌ ‌que‌ ‌teve‌ ‌diagnóstico‌ ‌demorado,‌ ‌resultando‌ ‌em‌ ‌déficits‌ ‌neuromotores‌ ‌e‌ ‌funcionais‌‌                     
complexos.‌ ‌Após‌ ‌a‌ ‌avaliação‌ ‌e‌ ‌intervenção‌ ‌fisioterapêutica,‌ ‌melhorias‌ ‌nos‌ ‌aspectos‌ ‌de‌ ‌dor,‌‌                       
força‌ ‌dos‌ ‌MMII,‌ ‌mudanças‌ ‌de‌ ‌decúbito,‌ ‌transferência‌ ‌e‌ ‌marcha‌ ‌foram‌ ‌obtidas,‌ ‌além‌ ‌de‌‌                         
melhora‌‌dos‌‌sintomas‌‌de‌‌constipação‌‌e‌‌incontinência‌‌urinária.‌‌Este‌‌é‌‌um‌‌dos‌‌poucos‌‌trabalhos‌‌                           
que‌ ‌relatam‌ ‌um‌ ‌caso‌ ‌de‌ ‌MT‌ ‌associado‌ ‌a‌ ‌CHIKV,‌ ‌outros‌ ‌relatos,‌ ‌como‌ ‌o‌ ‌de‌ ‌Carval‌ ‌et‌ ‌al‌‌                                 
(2020)‌19‌ ‌e‌‌Hameed‌‌et‌‌al‌‌(2019)‌20‌,‌‌descrevem‌‌apenas‌‌a‌‌associação‌‌entre‌‌as‌‌duas‌‌patologias‌‌e‌‌o‌‌                               
tratamento‌ ‌farmacológico.‌ ‌Assim,‌ ‌este‌ ‌é‌ ‌o‌ ‌único‌ ‌relato‌ ‌em‌ ‌que‌ ‌o‌ ‌manejo‌ ‌fisioterapêutico‌ ‌é‌‌                           
abordado‌ ‌no‌ ‌tratamento‌ ‌de‌ ‌paciente‌ ‌com‌ ‌diagnóstico‌ ‌clínico‌ ‌de‌ ‌MT‌ ‌decorrente‌ ‌de‌ ‌infecção‌‌                         
pelo‌ ‌VCHIK.‌ ‌ 
‌ 
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