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Arterite de Takayasu — Conhecer para Diagnosticar

Takayasu Arteritis: Diagnose Requirements.

Flavio Antonio de Oliveira Borelli, Oswaldo Passarelli Jr., Marcio Gongalves de Sousa, Antonio
Aurelio Paiva Fagundes Jr., Eduardo Pimenta, Celso Amodeo

Secéo de Hipertensdo Arterial e Nefrologia do Ingtituto “ Dante Pazzanese” de Cardiologia de Sdo Paulo, SP.

RESUMO

A arterite de Takayasu € uma vasculite cronica de etiologia desconhecida, que acomete principalmente a aorta e seus ramos principais. A hipertenséo arte-
rial sistémica (HAS) se desenvolve em mais de 50% dos pacientes com esta doenca devido a estenose das artérias renais e da elasticidade da aorta e
seus ramos. As mulheres sdo acometidas em 80 a 90% dos casos, com inicio entre 10 e 40 anos de idade. Neste artigo apresentamos o caso de uma
paciente de 38 anos com dislipidemia, hipertenséo arterial diagnosticada aos 27 anos, que evoluiu com aumento dos niveis pressoricos apesar da associ-
acdo de varios farmacos, e que foi submetida a investigacédo de hipertenséo arterial refrataria. O objetivo deste caso clinico € chamar a atengdo para a
possibilidade do diagnostico de arterite de Takayasu em pacientes com hipertensdo arterial e manifestagées sugestivas da doenca. (J Bras Nefrol
2005;27(4):215-219)

Descritores: Hipertenséo arterial refrataria. Arterite. Vasculite. Estenose de artéria renal.

ABSTRACT

Takayasu’s arteritis is a chronic vasculitis of unknown etiology that compromises mainly the aorta and its main branches. Hypertension is seen in 50% of
the patients and renal artery stenosis is the most frequent etiology. The disease is most prevalent in women (80-90% of the cases) and clinical findings start
between 10 and 40-year-old. The objective of this article is to report a case of Takayasu's disease in a 38-year-old woman with stage Ill hypertension on
multiple drugs regimen and emphasize that the diagnosis of Takayasu’s disease should be considered as a possibility in a young woman with a refractory
hypertension. (J Bras Nefrol 2005;27(4):215-219)

Keywords: Refractory hypertension. Arteritis. Vasculitis. Renal arterystenosis.

INTRODUCAO

A arterite de Takayasu € uma vasculite cronica de etiologia desconhecida, que acomete principalmente a aorta e
seus ramos principais. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) se desenvolve em mais de 50% dos pacientes devido a
estenose das artérias renais ou a reducéo da el asticidade da aorta e de seus ramos. As mulheres sdo mais acometidas em
80% a 90% dos casos, com inicio entre 10 e 40 anos de idadel. Seu diagndstico precoce requer ato indice de suspeita
clinica, pois os sintomas iniciais sd0 inespecificos e podem se manifestar apenas por fadiga, mal estar, dores articulares
e febre. Ap0s esta fase ocorrem as manifestagdes do acometimento vascular pela reducdo no pulso de uma ou mais
artérias, diferenca de niveis pressoricos nos membros superiores, Sopros cervicais, supraclaviculares, axilares ou abdo-
minais, além de claudicacdo de membros e isquemia periférica2. A doenca € mais descrita no Japdo, Sudeste Asiético,
india e México. Na América do Norte aincidéncia anual aproximada € de 2,6/milh&o de pessoass.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino de 38 anos, branca,
casada, costureira, procedente de S&o Paulo. Portadora de
dislipidemia, sedentaria, com indice de massa corpOrea
(IMC) de 26Kg/mz2, passado de tabagismo interrompido
ha dois anos e antecedente familiar de hipertensdo arterial
sistémica (pai e mae). Seu diagndstico de HAS foi feito
aos 27 anos de idade, ocasido em que iniciou acompa-
nhamento no Instituto “ Dante Pazzanese” de Cardiologia.
Evoluiu com HAS estégio Ill, em uso de hidroclorotiazi-
da 25mg/dia, propranolol 80mg/dia, captopril 150mg/dia,
besilato de anlodipino 5mg/dia, sempre com niveis
pressoricos superiores a 180/100mmHg nas consultas. O
exame fisico ndo apresentava alteracfes. N&o apresentava
sinais de comprometimento de érgéos-alvo avaliado por
ECG, creatinina e exame do sedimento urinario. A
paciente negava uso de dcool.

Aos 34 anos apresentou infarto agudo do miocar-
dio com supra desnivelamento do segmento ST em parede
inferior. Admitida ap6s 24 horas do inicio do quadro de
dor foi optado por tratamento conservador. Realizou
coronariografia que revelou lesdo severa na origem da
artéria diagonal, artéria circunflexa ocluida no terco
médio e as demais artérias coronérias mostraram-se isen-
tas de processo aterosclerdético significativo. A ventricu-
lografia esquerda revel ou hipocinesia moderada na parede
infero-basal do referido ventriculo.

Foi optado por tratamento clinico, pois as artérias
eram de fino cdlibre e as lesdes de dificil abordagem.

ApGs o infarto, a paciente evoluiu com claudi-
cac8o de membros inferiores para aproximadamente 300
metros. Detectou-se a auséncia dos pulsos pediosos, ti-
biais posteriores e popliteos bilateramente, além da au-
séncia do pulso femoral a direita e reducdo da amplitude
do pulso femoral a esguerda. Avaliada pela Secéo de
Cirurgia Vascular do Instituto “ Dante Pazzanese” de Car-
diologia optou-se por tratamento clinico.

Por apresentar hipertensdo arterial de dificil con-
trole (medidas af eri das somente em membros superiores),
mesmo com 4 classes de farmacos anti-hipertensivos em
doses maximas (hidroclorotiazida, propranolol, besilato
de anlodipino e captopril), foi iniciada investigac@o para
causa secundaria de hipertensdo arterial, sendo entdo
solicitado nefrograma radi oi sotépico que revelou, em sua
fase basal, moderado comprometimento do fluxo no rim
direito, o que foi confirmado apds sensibilizagdo com
captopril. Nessa ocasi &0 a paciente apresentava creatinina
sérica normal e exame sumario de urina sem ateracles
dignas de nota. O ecocardiograma mostrava alteracfes de
relaxamento ventricular esquerdo com fracdo de ejecdo
normal.

Redlizada arteriografia renal mostrou estenose
segmentar de 80% no tergo proximal da artériarenal dire-
ita, 0 que motivou a realizagdo de angioplastia com bal&o
do vaso comprometido.

A presenca de sopro sistolico em regido cervical
esquerda levou a solicitagdo de Doppler de carétidas e ver-
tebrais, que revelou espessamento importante da parede de
artérias car6tidas comuns, com obstrugdo de 50% das
artérias carétidas externas, obstrucdo de 15% na carétida
interna direita e 50% na carétida interna esquerda.

A paciente evoluiu com controle dos niveis
pressoricos apos angioplastia para artériarenal, utilizando
AAS 200mg/dia, atenolol 25mg/dia, maleato de enalapril
10mg/dia e besilato de anlodipino 10mg/dia. Aproxi-
madamente 2 anos apds o procedimento houve elevacao
persistente dos niveis de pressdo arterial. Realizado
doppler das artérias renais, que sugeriu estenose signi-
ficativa da artéria renal direita. A arteriografia realizada
na ocasido demonstrou estenose de 70% da artéria renal
direita, oclusdo da artériailiaca externa direita e estenose
de 60% daartériailiacacomum esquerda (figura 1). Opta-
do por nova angioplastia, desta vez com colocagéo de
stent na artériarena direita (figura 2).

A paciente evoluiu com controle da hipertensdo
arterial em uso de hidroclorotiazida 25mg/dia e foi
encaminhada para avaliagdo de possivel arterite de
Takayasu para um servico especializado de reumatol ogia.
Nessa ocasido ndo foi prescrito nenhum tratamento
iMUNOSSUPressor.

DISCUSSAO

A arterite de Takayasu, em suas fases iniciais,
apresenta manifestactes inespecificas, como febre, mal-
estar, artralgias e emagrecimento3. Nesta fase, o diagnés-
tico € improvavel, mas com a evolugéo as manifestages
do acontecimento vascular dominam o quadro clinico.
Artralgias e mialgias transitérias ou duradouras ocorrem
em 50% do pacientes e podem ser confundidas com artrite
reumatdide juvenil. LesBes cutaneas como eritema
nodoso ou pioderma gangrenoso ocorrem em um pequeno
nimero de pacientes*5. E interessante destacar que a
paciente em questdo ndo apresentou em nenhum momen-
to sintomas gerais ou articulares que sugerissem uma
doenca inflamatéria crénica.

Foi possivel que se aventasse a possibilidade de
arterite de Takayasu em fungdo do acontecimento arterial
difuso em uma paciente jovem.

A doenca acomete primariamente a aorta e seus
ramos principais, podendo estar localizada na aorta toréci-
ca, abdominal, ou acometer todo 0 vaso e seus ramos. Ape-
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Figura 1. A esquerda, angiografia digital mostrando estenose de 70% na artéria renal direita; a direita,
angiografia digital mostrando oclusdo de artéria iliaca externa direita e 60% de ocluséo na artéria llia-

ca comum esquerda.

Figura 2. A esquerda, lesdo importante em 1/3 proximal de artéria renal direita; a direita, mesma
situacdo anterior, porém sem a leséo estendtica apds implante de stent neste vaso.

sar de haver consideravel variabilidade na expresséo clini-
cada doenca, o acometimento inicial geralmente envolve a
artéria subclavia. O processo inflamatério causa espessa
mento da parede dos vasos afetados. Estenose, oclusdo ou
dilatacdo das porcOes arteriais acometidas em graus varia-
dos produzem os sintomas da doenca. Apesar de a paciente
em questdo ndo apresentar acometimento da artéria sub-
clévia, cuja principa manifestacdo clinica € o sopro sobre
aregido desta artéria, 0 envolvimento dos outros ramos da
aorta e das coronérias levanta a suspeita clinica. O envolvi-
mento das artérias coronérias ocorre em até 10% dos casos.

O exame fisico dos pacientes com arterite de
Takayasu pode revelar uma diferenca nos niveis de
pressdo arterial nos membros superiores, tipicamente
maiores que 10mmHg. Pode haver reducdo da amplitude

dos pulsos dos membros superiores e inferiores, com
sopros audiveis sobre as artérias subclavias, braguiais,
carétidas e abdominaisb.”.

Os achados laboratoriais podem revelar atividade
inflamat6ria da doenca, com elevagdo da velocidade de
hemossedimentac&o e da proteina C reativa. Anemia nor-
mocitica e normocrdnica e hipoalbuminemia revelam o
caréater crénico da patologia. Auto-anticorpos associados
a outras doencgas inflamatérias, como fator antinuclear,
ANCA, Anti DNA e anticorpo antifosfolipide ndo séo
encontrados na arterite de Takayasu8. A arteriografia
geramente é necessé&ria para confirmar o diagnostico. O
envolvimento da aorta proximal e de seus ramos proxi-
mais é 0 mais caracteristico apesar de o quadro poder
estar limitado aos segmentos distais da aorta. Entretanto,
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aarteriografia ndo permite adeteccdo do espessamento da
parede arterial. Alternativamente, outros métodos de ima-
gem podem ser utilizados. O ecocardiograma transto-
racico pode detectar alteractes na aorta proximal e seus
ramos, e 0 transesofégico permite uma melhor avaliacdo
da aorta descente.910 A tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética vém surgindo como méto-
dos que podem substituir a aortografiall.12. Um estudo
que avaliou 25 pacientes com suspeita de arterite de
Takayasu submetidos a arteriografia e a tomografia com-
putadorizada helicoidal revelou que a tomografia teve
uma sensibilidade de 95% e especialidade de 100% para
o diagndstico da doencga, sendo também mais sensivel na
deteccdo das alteracBes da parede arterial13.

O colégio Americano de Reumatologia definiu,
em 1990, os critérios para o diagnostico de arterite de
Takayasul4:

Desenvolvimento de sintomas ou sinais relaciona-
dos a arterite de Takayasu antes dos 41 anos de idade.

Claudicacao de extremidades; desenvolvimento de
fragueza, desconforto e fadiga em extremidades, mais
comumente em membros superiores.

Reduc¢do da amplitude do pulso de uma ou ambas
artérias braquiais.

Diferenca de pressdo entre os membros superiores
de pelo menos 10mmHg.

Sopro sobre uma ou ambas artérias subclavias ou
sopro abdominal.

Alteracdo na arteriografia: estreitamento ou oclusdo
da aorta €/ou seus ramos principais, ou grandes artérias
proximais em membros superiores ou inferiores, cujacausa
ndo sgja aterosclerose ou displasia fibromuscular.

Define-se 0 diagndstico na presenca de trés
critérios, com uma sensibilidade de 90,5% e especialidade
de 97,8%. Podemos avaliar que a paciente avaliada em
NOSsO servico, apesar das manifestages ndo tao explicitas
da doenca (auséncia de sinais de doenca inflamatoria
cronica e auséncia de acometimento da artéria subcléavia),
apresenta os trés critérios para definicéo do quadro (idade
de inicio, claudicacdo de extremidades e ateragBes na
aortografia).

A base do tratamento da arterite de Takayasu € a
corticoterapia, que suprime 0s sintomas sistémicos e
retarda a progressdo da arterite. A dose inicial é de 45 a
60mg de prednisona em adultos. Geralmente ha melhora
de anemia e normalizac&o das provas de atividade infla-
matdria. Em casos precoces, ha regressdo da arterite e
melhora das manifestagbes de isqguemia. Entretanto, a
resposta ao tratamento € pior em pacientes tratados tar-
diamente, nos quaisjaseinstalou fibrose das paredes arte-
riais e trombose dos vasos acometidos. A dose de cor-
ticoide pode ser reduzida gradual mente quando ha melho-

ra dos sintomas e dos exames laboratoriais. Doses baixas
de prednisona podem ser necessarias para prevenir a pro-
gressdo das estenoses arteriais. A medicacdo pode ser sus-
pensa em casos de remisséo da doencals.

Aproximadamente 50% dos pacientes ndo mantém
remissOes prolongadas mesmo com uso de corticosterdide.
Novas aternativas vém sendo utilizadas como a associacdo
de metotrexatol6.17 aps esgquemas com corticoide, 0 uso de
ciclofosfamida e micofenolato mofetil8. Porém, estudos
com maior nimero de pacientes ainda s80 necessarios para
estabelecer 0 valor destes hovos esquemas.

Podem ser necessarios procedimentos de revascu-
larizacdo, sejam eles por angioplastia ou cirurgia, em
pacientes que apresentem isquemia com estenose arterial
irreversivel19.20,

Em relagdo ao prognostico, estudos de acompa-
nhamento mostram sobrevida de 80 a 90% em 5 anos. Um
estudo que acompanhou 120 japoneses portadores de
arterite de Takayasu revelou que a presenca de compli-
cacOes da doenca (definidas por retinopatia, hipertensdo,
insuficiéncia adrtica ou aneurisma adrtico) determinou
uma sobrevida de 66% em 15 anos. Por outro lado, os
pacientes que ndo desenvolveram nenhuma destas com-
plicagdes tiveram uma sobrevida de 96% neste periodo.

Neste mesmo estudo observou-se, Nos casos em
gue a doenca entrou em remissdo, que a sobrevida foi de
93% em 15 anos e 68% nagueles com um curso progres-
sivo da doenca?l.

REFERENCIAS

1. Lupi-Herrera E, Sanchez-Torres G, Marcushamer J, et al.
Takayasu'’s arteritis. Clinical study of 107 cases. Am Heart J
1977;93(1):94-103.

2. Johnston SL, Lock RJ, Gompels MM. Takayasu'’s arteritis; a
review. J Clin Pathol 2002;55(7);481-6.

3. Weyand CM, Goronzy JJ. Medium- and Large-Vessel Vas-
culitis. N Engl J Med 2003;349:160-9.

4. Hall S, Barr W, Lie JT, et al. Takayasu’s arteritis: A study of
32 North American patients. Medicine 1985;64(2):89-99.

5. Sharma BK, Jain S, Sagar S. Systemic manifestations of
Takayasu’s arteritis: The expanding spectrum. Int J Cardiol
1997;54(suppl. 1):49-54.

6. Kerr G. Takayasu's arteritis. Rheum Dis Clin North Am
1995;21(4);1041-58.

7. Parra JR, Peter BA. Takayasu'’s disease. Semin Vasc Surg
2003;16(3):200-8

8. Eichorn J, Sima D, Thiele B, et al. Anti-endothelial cell antibod-
ies in Takayasu's arteritis. Circulation 1996;94(10):2396-401.

9. Taniguchi N, Itoh K, Honda M, et al. Comparative ultrasono-
graphic and angiographic study of carotid arterial lesions in
Takayasu'’s arteritis. Angiology 1997;48(1):9-20.



J Bras Nefrol Volume XXVII - n® 4 - Dezembro de 2005|

219

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Sun Y, Yip PK, Jeng JS, et al. Ultrasonographic study and
long-term follow up of Takayasu's arteritis. Stroke
1996;27(12):2178-82.

Yamada |, Numano F, Suzuki D. Takayasu's arteritis: Evolu-
tion with MR imaging. Radiology 1993;188(1):89-94.

Hata A, Numano F. Magnetic resonance imaging of vascular
changes in Takayasu'’s arteritis. Int J Cardiol 1995;52(1);45-52.

Kissin Ey, Merkel PA. Diagnostic imaging in Takayasu's
arteritis. Curr Opin Rheumatol 2004;16(1):31-7.

Arend WP, Michel BA, Block DA, et al. The American College
of Rheumatology 1990 criteria for the classification of
Takayasu’s arteritis. Arthritis Rheum 1990;33(8):1129-34.

Sabbadini MG, Bozzolo E, Baldissera E, et al. Takayasu's
arteritis: therapeutic strategies. J Nephrol 2001;14(6):525-31.

Hoffman GS, Leavitt Ry, Kerr GS, et al. Treatment of gluco-
corticoidresistant or relapsing Takayasu’'s arteritis with
methotrexate. Arthritis Rheum 1994;37(4):578-82.

17.

18.

19.

20.

21.

Mevorach D, Leibowitz G, Brezis M, Raz E. Induction of
remission in a patient with Takayasu’s arteritis by doses puls-
es of methotrexate. Ann Rheum Dis 1992;51(7):904-5.

Daina E, Schieppati A, Remuzzi G. Mycofenolate mofetil for
the treatment of Takayasu’s arteritis: report of three cases.
Ann Intern Med 1999;130(5):422-6.

Rao SA, Mandalam KR, Rao VR, et al. Takayasu’s arteritis;
initial and long-term follow-up in 16 patients after percuta-
neous transluminal angioplasty of the descending thoracic
and abdominal aorta. Radiology 1993;189(1):173-9.

Numano F, Okawara M, Inomata H. Takayasu’s arteritis.
Lancet 2000;356:1023-5.

Ishikawa K, Maetani S. Long-term outcome for 120 Japanese
patients with Takayasu’s disease. Clinical and statistical
analysis of related prognostic factors. Circulation 1994;
90(4); 1855-60.



