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Resumo

Abstract

Objetivo: Descrever os principais achados ultrassonograficos da febre chikungunya no tornozelo.

Materiais e Métodos: Estudo transversal e observacional com 52 pacientes encaminhados ao Hospital Universitario Pedro Eresto com
quadros clinico e laboratorial compativeis com febre chikungunya. Os exames foram realizados por um radiologista com mais de 20 anos
de experiéncia no método.

Resultados: Houve predominio do sexo feminino (88,5%) e média de idade dos pacientes de 58,4 anos. A maioria dos doentes
(61,5%) era proveniente da zona norte da cidade do Rio de Janeiro e fazia uso de esteroides (46,2%) para o tratamento dos sintomas
inflamatoérios. As alteragdes ultrassonogréficas mais comuns foram: derrame articular (69,2%), tenossinovites (59,6%), celulite (46,2%),
espessamento da gordura de Kager (29,9%), miosite (séleo e/ou flexor longo do halux) (17,3%), bursite retrocalcanea (5,8%), roturas
tendineas (3,8%) e hiperfluxo vascular pelo Doppler de amplitude (3,8%).

Conclusao: Predominaram os sinais ultrassonograficos de sinovite e tenossinovite numa populagédo majoritariamente do sexo feminino
e com idade média de 58,4 anos. Sugere-se a realizacdo de outros estudos para definigdo do papel da ultrassonografia no acompa-
nhamento desses doentes.

Unitermos: Virus chikungunya; Arbovirus; Ultrassonografia; Sinovite; Tenossinovite.

Objective: To describe the main ultrasound findings of chikungunya fever in the ankle.

Materials and Methods: This was a cross-sectional observational study involving 52 patients referred to the Hospital Universitario Pedro
Ernesto and presenting with clinical and biochemical evidence of chikungunya fever. The examinations were performed by a radiologist
with more than 20 years of experience in ultrasound.

Results: The predominant gender was female (in 88.5%), and the mean age was 58.4 years. The majority (61.5%) of the patients came
from the northern part of the city of Rio de Janeiro, and 46.2% were using corticosteroids to treat inflammatory symptoms. The most
common alterations observed by ultrasound were joint effusion (in 69.2%), tenosynovitis (in 59.6%), cellulitis (in 46.2%), Kager's fat pad
thickening (in 29.9%), myositis (of the soleus or flexor hallucis longus muscle) (in 17.3%), retrocalcaneal bursitis (in 5.8%), tendon
ruptures (in 3.8%), and increased vascular flow on power Doppler (in 3.8%).

Conclusion: Signs of synovitis and tenosynovitis were the main ultrasound findings in a predominantly female population with a mean age
of 58.4 years. Further studies are needed in order to define the role of ultrasound in the follow-up of such patients.

Keywords: Chikungunya virus; Arboviruses; Ultrasonography; Synovitis; Tenosynouvitis.
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INTRODUCAO

A febre chikungunya é doenca causada por um virus da
familia Togaviridae, género Alphavirus e transmitida pelos
mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus"'~. A maioria
dos pacientes que se infecta apresenta sintomas e a doenga
evolui por trés fases: uma fase aguda, que pode durar até 10
dias e se caracteriza por febre, dores, edemas periarticulares
e, em vérios casos, exantema'®; uma fase subaguda, que dura
de 11 dias a 3 meses, em que predominam os sintomas reu-
matolégicos caracterizados por sinovites de grandes e peque-
nas articula¢des e tenossinovites; e uma fase cronica, apés 3
meses de evolucdo, em que persistem os sintomas inflama-
térios em alguns sitios, mialgias e sindromes compressivas
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de nervos periféricos. Uma pequena porcentagem desses pa-
cientes na fase cronica evolui para quadros que se asseme-
lham a artrite reumatoide, e o principal achado em exames
de imagem ¢ a erosio articular>©,

O virus da febre chikungunya foi isolado, inicialmente,
na TanzAnia em 1952. Apés surtos esporddicos na Africa e Asia
ao longo das décadas de 60 e 70, a doenca se tornou estatis-
ticamente importante ap6s uma epidemia no Quénia em 2004
e, principalmente, apés a epidemia das Ilhas Reunido, no
Oceano Indico, em 2005. Os primeiros casos no Hemisfé-
rio Ocidental ocorreram no Caribe a partir de 2013, de onde
o virus se espalhou para os paises da América do Sul®7~11,

No Brasil, casos autéctones foram, inicialmente, iden-
tificados em 2014 no Oiapoque, regido norte do Brasil'?).
Em 2015, foram registrados 23.431 casos provaveis de fe-
bre chikungunya no pais, nimero que subiu para 236.287
casos em 2016 (aumento de 1.008,4%) até o més de setem-
bro. A regido nordeste responde por 88,2% desses casos em
2016 e aregido sudeste, 8,0%. O Rio de Janeiro contribui com
71,5% dos casos de febre chikungunya na regido sudeste. O
aumento do ntimero de casos em 2016 (até o periodo de
outubro-novembro) na cidade do Rio de Janeiro, em relacio
a 2015, é ainda mais absurdo: 33.270%. Esse ntiimero cor-
responde a 0,2% da populacdo da cidade, segundo o censo
de 2010. Se lembrarmos que nas Ilhas Reunido, 30% da
populacdo foram afetados pelo virus, podemos ter uma ideia
do tamanho do problema no Brasil 313,

Em consequéncia do surto no Rio de Janeiro, os servi-
cos de emergéncia no primeiro semestre de 2016 ficaram
lotados com pacientes que se queixavam de febre e artralgias
intensas. A descricdo das alteragdes ultrassonograficas des-
ses quadros por Mogami et al.® foi pioneira ao fazer men-
cdo ao surto fluminense e ao relatar, em revista de radiolo-
gia, os achados caracteristicos da doenga pela ultrassonogra-
fia. O objetivo principal do presente trabalho é descrever as
alteracdes relevantes no tornozelo que ocorrem em decor-
réncia da infec¢do pelo virus da febre chikungunya.

MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo transversal e observacional com 52
pacientes encaminhados ao Servico de Radiologia do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto nos meses de junho a ou-
tubro de 2016. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da Institui¢do. Todos os pacientes foram informados acerca
do trabalho e assinaram termo de consentimento.

Os critérios de inclusdo foram pacientes adultos, maio-
res que 18 anos, de ambos os sexos, com histéria de febre
subita, dores articulares em multiplos locais, com ou sem
exantema, e diagnéstico laboratorial positivo para febre chi-
kungunya (IgM/IgG). Pacientes com doencas reumaticas,
como artrite reumatoide, espondiloartropatias, gota ou ar-
trite séptica, foram excluidos, além de pacientes com seque-
las de fraturas. Os exames de ultrassonografia de tornozelos
foram realizados por um radiologista com mais de 20 anos
de experiéncia no método. Além da rotina de investigacio
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do tornozelo, o mesmo examinador avaliou o estado da mus-
culatura sural para identificacdo de possiveis sinais sugesti-
vos de miosite. Um total de 104 exames foi realizado em
equipamento modelo Aplio XG (Toshiba Medical Systems;
Otawara, Japdo), com transdutor linear multifrequencial de
14—-18 MHz em modo B e com Doppler de amplitude.

RESULTADOS

Na casuistica, 6 pacientes eram do sexo masculino
(11,5%) e 46 eram do sexo feminino (88,5%). A média das
idades foi 58,4 anos.

A cidade foi dividida em quatro regides principais, de
acordo com o domicilio de origem dos doentes: 32 residiam
na zona norte, subtrbio da cidade (61,5%), 10 na zona oeste
(19,2%), 9 na regido metropolitana, periferia do Rio de Ja-
neiro (17,3%), e 1 na zona sul, regido mais elitizada da ci-
dade (1,9%).

Os sintomas mais frequentes, em ordem decrescente,
foram: 52 com dores articulares (100%), 46 com febre
(88,5%), 37 com altera¢des cutineas (71,2%), 31 com pru-
rido (59,6%), 22 com parestesias (42,3%) e 4 com linfono-
domegalias (7,7%).

Em relag@o ao tratamento em curso na época em que 0s
exames foram realizados, 24 pacientes faziam uso de esteroi-
des (46,2%), 14 estavam sem nenhuma medicacio (26,9%),
6 faziam uso de anti-inflamatérios (11,5%) e 5 pacientes es-
tavam sendo tratados com uma combinacio de esteroides e
imunossupressores (9,6%).

Na média, os exames de ultrassonografia foram realiza-
dos 4,1 meses ap6s o inicio da doenga, o que correspondeu
a fase cronica de evolucio.

As alteragdes ultrassonograficas mais frequentes nos
tornozelos, em ordem decrescente, foram: derrame articu-
lar (Figura 1) em 36 pacientes (69,2%), tenossinovites (Fi-
gura 2) em 31 (59,6%), celulite em 24 (46,2%), espessa-
mento da gordura de Kager (Figura 3) em 14 (29,9%),
miosite (s6leo e/ou flexor longo do halux) (Figura 4) em 9
(17,3%), bursite retrocalcanea (Figura 5) em 3 (5,8%), ro-
turas tendineas (Figura 6) em 2 (3,8%) e hiperfluxo vascu-
lar pelo Doppler de amplitude em 2 pacientes (3,8%).

DERRAME DIR

Figura 1. Imagem longjtudinal sagital do recesso tibiotarsal, obtida com transdu-
tor linear de 14 MHz, mostra &reas hipoecoicas no interior, 0 que caracteriza
derrame (setas).

Radiol Bras. 2017 Mar/Abr;50(2):71-75
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Figura 2. A: Foto da regiao
dorsal do pé esquerdo, em que
se nota abaulamento da por-
¢ao anterolateral (setas). B:
Em correspondéncia com a
alteracdo presente no exame
fisico, o corte sagital da ultras-
sonografia do tendao extensor
longo dos dedos, obtido com
transdutor linear de 14 MHz,
mostra distensao da bainha
peritendinea por colegao ane-
coica (setas), o que caracte-
riza tenossinovite.

Figura 3. Corte ultrassonografico sagijtal da regido sural posterior, obtido com
transdutor linear de 14 MHz, mostra espessamento e aumento da ecogenicidade
da gordura de Kager (setas).

Figura 4. Vis&o panoramica sagjtal da panturrilha, obtida com varredura por meio
de transdutor linear de 14 MHz, mostra hiperecogenicidade difusa dos mUsculos
sbleo e flexor longo do halux por miosite.

Figura 5. Imagem sagital inferior da panturrilha, obtida com transdutor linear de
14 MHz, mostra colegédo anecoica na projecao da bolsa retrocalcanea (seta), o
que caracteriza bursite.

Radiol Bras. 2017 Mar/Abr;50(2):71-75

FC CURTO DIR

ROTURA

Figura 6. Imagem transversa do tendao fibular curto, obtida com transdutor linear
de 14 MHz, mostra extensa area hipoecoica na regjiao posterior, o que caracte-
riza rotura parcial.

Em relacdo ao derrame articular, as cole¢des se locali-
zavam no recesso tibiotarsal (Figura 1) em 27 pacientes
(51,9%) e no recesso intertarsal proximal em 23 (44,2%). Os
sinais de tenossinovite foram encontrados principalmente na
bainha tibial posterior em 19 pacientes (36,5%) e na bainha
dos fibulares em 17 pacientes (32,7%).

Destaca-se, na presente casuistica, a identificacio de le-
sdes preexistentes do tenddo do calcaneo: calcificagdes em
33 pacientes (63,5%) e tendinopatia em 6 pacientes (11,5%).
Em 13 pacientes (25%) ndo foram encontradas lesdes tendi-
neas aquilianas.

DISCUSSAO

Os exames de imagem no estudo das infeccdes, especial-
mente as de incidéncia regional, tém sido motivo de vérias
publicagdes na literatura radiolégica nacional '*%. No pre-
sente trabalho sdo apresentados os resultados parciais de um
estudo maior, em andamento, na Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, que investiga o comprometimento mus-
culoesquelético de membros superiores e inferiores num
grupo de individuos com diagnéstico de febre chikungunya.
A populac¢io estudada se mostrava, evolutivamente, nas fases
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subaguda e cronica da doenca, como pode ser constatado
pelo tempo médio decorrido entre o diagnéstico e a realiza-
cdo dos exames (4,1 meses). Nota-se um predominio mar-
cante do sexo feminino e de individuos numa faixa etaria mais
elevada (58,4 anos), achados que sdo semelhantes aos de um
estudo realizado na Martinica (territério frances) >
sico trabalho sobre a epidemia de febre chikungunya nas Ilhas
Reunido®®, mas bastante diferentes das casuisticas indiana®®,
italiana®”, do Sri Lanka® e colombiana®®. E importante

e do clas-

citar que, na literatura, pacientes acima de 35 anos com fe-
bre chikungunya tém um risco aumentado de desenvolver
atralgias cronicas?%39),

Alocalizacdo geografica preferencial dos casos estuda-
dos na zona norte da cidade, subudrbio do Rio de Janeiro,
pode ser indicativa da vulnerabilidade dessa regido a proli-
feracdo do mosquito, mas pode também ser um viés, em razdo
da localizacdo do hospital em que se situou o estudo. No
entanto, dados da Secretaria Municipal de Saide do Rio de
Janeiro mostram que, durante o més de abril de 2016, quando
houve o maior niimero mensal de casos da doenca — 5.109
ocorréncias —, os bairros mais afetados se localizavam nas
zonas norte e oeste®!).

Dos sintomas relatados, todos sio descritos na literatura
como associados as infec¢des por arbovirus, principalmente
as dores articulares cronicas, no caso de chikungunya®2%32),

A heterogeneidade de condutas em rela¢do ao tratamento
dos pacientes reflete o desconhecimento sobre a doenga e o
proprio fluxo de encaminhamento dos pacientes que provi-
nham de ambulatérios gerais ou especializados, assim como
de servicos de emergéncia do Rio de Janeiro.

Em acordo com a literatura, na nossa casuistica, o aco-
metimento dos tornozelos se deu de forma simétrica®*3339,
As duas principais altera¢des foram os derrames e as tenos-
sinovites, como ocorre em outros segmentos anatomicos e
descrito na literatura®3>3%), Na fase cronica da doenca, estas
colecdes ndo sdo muito volumosas, mas as tenossinovites,
principalmente, respondem bem ao tratamento anti-inflama-
tério. Em exames de controle que temos realizado, observa-
mos que a regressdo do quadro inflamatério pode ocorrer,
com persisténcia de focos residuais assimétricos intra- ou
extra-articulares, e que merecem estudos adicionais para
identificacdo de possiveis erosdes articulares associadas.

Miosite isolada ou associada a celulite foi um achado
presente em 17,3% dos pacientes. Os grupos musculares mais
acometidos em nossa casuistica foram o séleo e o flexor longo
do halux. Frequentemente havia acometimento associado da
gordura de Kager, que se apresentava hiperecoica nestas
ocasides e formava um aspecto ecografico continuo e seme-
lhante ao da miosite do séleo. O comprometimento é quase
sempre simétrico e no caso dos membros inferiores esta as-
sociado a queixas de fadiga e desconforto nas regides surais.
Acreditamos que a posi¢do encurvada, que originou o nome
“chikungunya” no dialeto makonde da Tanzania'
lacdo ndo somente com a artrite dos tornozelos, mas tam-
bém com a miosite generalizada da musculatura sural. Em

37), tem re-

74

exames de controle ja realizados, temos verificado que a
miosite pode persistir por longo tempo, mesmo quando o
paciente responde bem a terapia com esteroides e imunos-
supressores. Como agentes virais podem causar miopatias
inflamatoérias idiopaticas, talvez o virus da febre chikungunya
também possa desencadear esse tipo de condic¢do a longo
prazo(38). O comprometimento inflamatério secundario a
infec¢des é assunto que vem sendo discutido ha tempos, e o
virus da febre chikungunya tem destaque nestas condi¢oes®?.

Assim como ocorre nas mios e punhos, e com uma fre-
quéncia ainda menor (Mogami, dados nao publicados), o
Doppler de amplitude apresentou pouca positividade no tor-
nozelo (3,8%). Acreditamos que a maior utilidade deste re-
curso seja no acompanhamento evolutivo dos pacientes; o
hiperfluxo vascular em exames de seguimento pode sinali-
zar focos inflamatdérios persistentes e chamar a atencao do
médico assistente para a possibilidade de reumatismo infla-

matério cronico

25,28 Esta hipétese necessita de outros es-
tudos para ser confirmada.

Uma comorbidade musculoesquelética encontrada em
alta frequéncia nos pacientes com febre chikungunya foi o
comprometimento do tenddo do calcaneo, seja por entesofi-
tos (63,5%) ou por tendinopatia (11,5%). Na prética isto se
traduz por amplificacdo de sintomas previamente existentes
ainfeccdo pelo virus. Sdo comuns queixas de intensificacdo
de dores durante a fase cronica da doenca. Chen et al. afirma-
ram que doengas musculoesqueléticas degenerativas preexis-
tentes poderiam prolongar os sintomas de artralgia, e por
isso essas comorbidades tém relevancia clinica para o acom-
panhamento desses doentes!!?.

Ap6s a explosio de casos de febre chikungunya em
2016® 1331 a5 expectativas das autoridades sanitérias é de
que a doenca retorne com mais forca no verdo de 2017.
Apesar das limitacdes deste estudo, a caracteriza¢do e quan-
tificacdo pioneira das lesdes de tornozelo por meio da ul-
trassonografia foram importantes para ressaltar o papel do
método no diagnéstico destas complicagdes. Outros estudos
sd0 necessarios para avaliar o papel do exame no acompa-
nhamento evolutivo e possivel apontamento dos casos que
podem evoluir para reumatismo inflamatério cronico ou até
mesmo artrite reumatoide secundaria®®®. Esta necessidade
de estudos evolutivos dos casos de artralgia cronica com
potencial para artrite inflamatéria tem sido citada por ou-
tros autores'!?),

Em resumo, pode-se afirmar que o surto epidémico
ocorrido no Rio de Janeiro entre 2015 e 2016 se caracteri-
zou pelo acometimento predominante de mulheres numa
faixa etaria mais elevada, moradoras do subtirbio e sem um
tratamento definido para a doenga, a maioria em uso de es-
teroides. Os achados predominantes em nossa casuistica fo-
ram de derrames e tenossinovites, principalmente fibulares
e tibial posterior. A comorbidade musculoesquelética mais
comum foi 0 acometimento do tendao do calcaneo. O Dop-
pler mostrou-se pouco util na identificacido de dreas com
inflamacio sinovial.

Radiol Bras. 2017 Mar/Abr;50(2):71-75
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