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INTRODUCAO

A Arterite de Takayasu (AT) é uma doenca inflamatoria
cronica que acomete artérias de grande e médio calibre,
principalmente aorta e seus ramos, sendo mais fre-
quente em jovens do sexo feminino, geralmente tendo
inicio abaixo dos 40 anos de idade. Relatamos o caso
nao usual de uma paciente do sexo feminino de 39 anos
com acometimento exclusivo de artéria axilar direita e
acidente vascular cerebral isquémico, ressaltando a ne-
cessidade da investigacio arterial de sitios normalmente
néo envolvidos pela doenca.

Palavras-chave: Arterite de Takayasu; Artéria axilar;
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ABSTRACT

Takayasu’s arteritis (TA) is an inflammatory chronic di-
sease which damages large and medium caliber arte-
ries, particularly aorta and its branches, and is more
frequent in young women, usually starting in those who
are less than 40 years old. The uncommon case re-
ported herein concerns a 39-year-old female patient
with damage of the right axillary artery only and stroke,
emphasizing the need of arterial investigation in regions
not usually affected by the disease.
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A Arterite de Takayasu (AT), também conhecida como
doenca sem pulso, é uma arterite cronica e rara que
acomete vasos de grande calibre, particularmente o arco
adrtico e seus ramos principais, causando estenose,
oclusoes e aneurismas'*. A AT apresenta-se através de
dois estagios distintos, no primeiro deles, quando os
pulsos ainda estdo preservados, ocorrem sintomas néo
especificos como fadiga, perda ponderal, febre, sudo-
rese noturna, mialgia e artralgia, além de leucocitose,
anemia e elevacdo dos niveis de proteina C reativa
(PCR), velocidade de sedimentacao (VS) e de outras
proteinas de fase aguda'?*>. Apés meses ou anos
de evolucao ocorre o segundo estagio que é caracteri-
zado por isquemia e consequente insuficiéncia vascu-
lar*®. O envolvimento do sistema nervoso central nao
¢ comum nessa vasculite, e raramente ocorre como pri-
meiro sitio acometido’. A incidéncia da AT é maior em
mulheres jovens na segunda ou terceira décadas de
vida, predominando nas descendentes da Asia orien-
tal*®. O presente artigo relata um raro caso de uma mu-
lher brasileira com o diagnostico de AT, que se mani-
festou através de oclusio exclusiva da porcéo distal da
artéria axilar direita associada a extensa area de infarto
cerebral.

CASO CLiNICO

Uma mulher de 39 anos, que apresentava cefaléia de
causa indeterminada e hipertenséo arterial sistémica
desde a adolescéncia, desenvolveu um quadro de aci-
dente vascular cerebral isquémico (AVCi) importante,
manifestando-se por meio de uma hemiplegia esquer-
da sem outra manifestacdo sistémica. Um exame de res-
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FIGURA 1. Areas de alteracio do sinal cursando com hipersinal
em T2 interessando os lobos temporo-occipital a direita e frontal
a esquerda, observando-se alargamento compensatorio do atrio
do ventriculo lateral direito e sulcos corticais a esquerda

sondncia magnética de cranio foi realizado e revelou
uma extensa area de infarto cerebral (Figura 1). Uma
angiorressonancia de artérias aorta, cardtidas, subcla-
vias e vertebrais ndo mostrou alteracdo, assim como 0s
ecocardiogramas transtoracico e transesofagico nao re-
velaram nenhuma anormalidade. Apesar da forma de
acometimento, a evolucdo foi satisfatoria e a paciente
apresentou recuperacao parcial dos movimentos no
dimidio esquerdo com a realizacio de fisioterapia nas
semanas seguintes ao evento. A ocasido, a paciente pos-
suia pesquisa de anticorpos antinucleares, anti-Ro,
anti-La, Anticardiolipina IgG e IgM, pesquisa de anti-
coagulante lupico, VDRL, Anticorpo anti citoplasma
de neutrofilos, fator reumatoide, pesquisa de crioglo-
bulinas, proteina C, proteina S, fator V Leiden todos
negativos. Os marcadores inflamatorios estavam alte-
rados PCR:=18mg/dL (normal: até 6mg/dL) e VS=
55mm/1? hora (normal até 15 mm/1? hora). As dosa-
gens séricas de glicose, homocisteina, colesterol total
e fracoes e triglicérides estavam dentro dos parame-
tros de normalidade. Nao havia histéria de tabagismo,
uso de contraceptivos hormonais ou imobilidade pro-
longada.

A paciente apresentava auséncia de pulsos arteriais
no membro superior direito associada a claudicacao
do mesmo. Além disso, nao foi possivel detectar os va-
lores de pressao arterial no membro superior direito,
no membro superior esquerdo a pressdo arterial era de
130x90 mmHg. Sendo assim, o diagnostico de AT foi

FIGURA 2. Oclusio na terceira parte de artéria axilar direita

sugerido, embora néo houvesse leséo vascular com-
provada por exames de imagem. A paciente foi medi-
cada com glicocorticoides (prednisona 10mg/dia), me-
totrexato (15mg/ semana) e acido folico (10mg/sema-
na), respondendo bem ao tratamento com reducio nos
valores de VS e PCR.

Ap0s seis meses de terapia, a paciente desenvolveu
toxicidade ao metotrexato, cursando com pancitope-
nia, tlceras de mucosa oral e infeccdo de cavidade oral,
sendo hospitalizada. Apresentava alteracoes laborato-
riais, 2 época dessa internacio, como PCR de 24mg/dL
e VS de 90mm/1? h quando foi retirado o metotrexato
com resolucdo da sintomatologia em 1 semana,
evidenciando melhora acentuada das ulceras na cavi-
dade oral, elevacdo na contagem leucocitaria, na
hematimetria e no ntumero de plaquetas, além de re-
ducéo de PCR e VS. Nesta internacido a paciente foi
submetida a uma arteriografia de aorta e ramos princi-
pais que revelou uma oclusao unica na terceira por¢ao
de sua artéria axilar direita e a presenca de extensa rede
de circulagéo colateral no membro superior direito (Fi-
gura 2).

Apos a alta hospitalar, manteve tratamento com
prednisona 10mg/dia associado a azatioprina
(100mg/dia), calcio (500mg/dia), vitamina D
(1000UI/dia), amitriptilina (25mg/dia), acido acetil sa-
licilico (100mg/dia). Apresentou evolucao satisfatéria,
com normaliza¢do das provas inflamatorias apos 3 me-
ses de tratamento, persistindo déficit motor no dimi-
dio esquerdo como sequela do AVCi.
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ARTERITE DE TAKAYASU E AVC

TABELA I. CRITERIOS DO AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY PARA O DIAGNGSTICO DE
ARTERITE DE TAKAYASU

. Idade de inicio < 40 anos

. Claudicacdo de extremidades

. Diminuicio de pulso da arteria braquial

. Diferenca de pressao arterial » 10mmHg

. Sopro em artéria subclavia ou aorta abdominal

A U AW DN

. Alteracoes arteriograficas

Sao necessarios no minimo 3 dos 6 critérios acima

DISCUSSAO

Descrevemos um caso atipico de AT que se apresentou
como oclusio de artéria axilar direita associada a um
AVCi. De acordo com o American College of Rheumato-
logy (ACR) ha seis critérios diagnosticos para AT (Ta-
bela I), sendo que pelo menos trés deles devem ser
preenchidos para o diagnostico dessa vasculite.

A primeira manifestacdo da doenca, em nossa pa-
ciente, foi aos trinta e nove anos com a apresentacao de
AVCi, auséncia de pulso braquial e pressao arterial em
membro superior direito e posteriormente a deteccéo de
ocluszo total de artéria axilar direita comprovada por ar-
teriografia (Figura 2). Dessa forma, cinco dos seis crité-
rios diagnosticos do ACR foram preenchidos. A pacien-
te apresentou um AVCi extenso, algo incomum na AT.

No inicio de sua sintomatologia, foi aventada a pos-
sibilidade do diagnoéstico de AT, mas a auséncia de
anormalidades a angiorressonancia obscureceu a con-
ducio da propedeéutica clinica. Porém, houve clareza
do quadro quando a arteriografia com estudo de aor-
ta, subclavias e axilares revelou a lesdo vascular. De
acordo com a literatura o envolvimento da artéria axi-
lar na AT é rara, ocorrendo em poucas vezes associada
as manifestacoes vasculares usuais da doenca® Embo-
ra recentemente tenha sido descrito um caso de este-
nose solitaria da artéria axilar direita’, nio encontra-
mos na literatura médica a descricao de oclusdo dessa
artéria como manifestacao de AT, tornando esse caso
singular. O fato alerta para no somente nos determos
na investigacio de lesao vascular na aorta e em seus
ramos principais, mas também em vasos arteriais dis-
tais, tal como a artéria axilar.

No nosso caso, outro fator de obscurecimento cli-
nico foi a auséncia de sintomas sistémicos tipicos no
inicio da doenca, tais com febre e perda de peso, im-

pedindo um diagnostico precoce.

A AT é uma vasculite rara e possui muitos diagnos-
ticos diferenciais. E importante citar como exemplos
de causas de estenose/oclusio vascular a granuloma-
tose de Wegener, poliarterite nodosa, arterite de célu-
las gigantes e vasculite de hipersensibilidade’.

No presente caso, também foi fundamental descar-
tar a presenca da sindrome do anticorpo antifosfolipi-
de, uma causa relevante de AVCi em pacientes jovens.
Nossa paciente nio apresentou nenhum comemorati-
vo clinico ou laboratorial tipico dessa doenca.

A associacdo entre AT e AVCi ndo é comum, e de
acordo com a literatura médica, quando ha lesdo cere-
bral isquémica na AT, esta é transitoria, e ndo persis-
tente'™!'. AVCi como primeira manifestacao de AT ¢é
uma condicdo rara’.

Possiveis causas de AVCi em AT incluem: embolis-
mo de lesdes estenoéticas ou oclusivas na aorta e seus
ramos, doenca cardiaca, hipertensio, dilatacdes em
arco aortico ou vasculite intracraniana*'.

A paciente apresentava historia de cefaléia e hiper-
tensdo arterial desde a adolescéncia; a investigacdo
através de angiorressonancia nuclear magnética de ar-
térias renais ndo evidenciou alteracdes. Um estudo ita-
liano demonstrou que a maioria dos pacientes com hi-
pertensdo arterial apresentava estenose da artéria re-
nal®. Quanto a cefaléia foi atribuida a episodios de en-
xaqueca devido ao longo tempo de evolucio, surgindo
varios anos antes do inicio dos primeiros sintomas da
AT e preencher critérios para tal diagnostico.

Dessa forma, embora a AT néo seja uma doenca co-
mum, devemos sempre lembrar que além de suas ma-
nifestacoes usuais, esta é uma causa em potencial de le-
sdo vascular isquémica isolada e de AVC em pacientes
jovens. Sendo assim, a comunidade médica, de forma
geral, deve estar atenta em relacdo a manifestagoes ati-
picas, como oclusio isolada de artéria axilar direita
descrita no caso em questdo, objetivando um diag-
nostico precoce e a prevencio de evolugdo desfavora-
vel e sequelas.
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