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Arterite de Takayasu: Aneurisma de Aorta Ascendente e Doença 
Coronária em Jovem de 19 anos
Takayasu’s Arteritis: Ascending Aortic Aneurysm and Coronary Artery Disease in a 19-year-old Young Adult
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Resumo
A Arterite de Takayasu (AT) constitui doença de múltipla 

apresentação, podendo acometer diversos sistemas. Acomete 
principalmente mulheres nas primeiras décadas de vida. 
Reportamos um caso de paciente com 19 anos de idade com 
AT, com diagnóstico de aneurisma de aorta ascendente e 
doença arterial coronariana grave em artéria coronária direita 
(ACD) e tronco de coronária esquerda (TCE), sendo submetida 
a implante de enxerto de Dacron supracoronariano em aorta 
ascendente e revascularização miocárdica com dupla artéria 
torácica interna. Evoluiu de forma satisfatória no pós-operatório, 
seguindo em acompanhamento clínico em nosso serviço.

Introdução
Arterite de Takayasu (AT) é uma doença rara,1 descrita pela 

primeira vez em 1908 por Mikito Takayasu como um caso de 
vasculite retiniana com ausência de pulso em uma jovem.2 
De distribuição mundial, ocorre mais frequentemente em 
mulheres, em 80 a 90% dos casos, entre a 2ª e 4ª décadas de 
vida.1 Sua incidência varia e, de acordo com dados estatísticos 
do Japão, Europa e EUA, são diagnosticados cerca de 1-3 novos 
casos por ano, por milhão de habitante.3

É definida como uma doença inflamatória crônica 
progressiva e granulomatosa dos grandes vasos (aorta e 
seus principais ramos supra-aórticos, bem como as artérias 
pulmonares e coronárias de médio porte), caracterizada por 
estenose, oclusão ou dilatação/aneurisma.4,5 De etiologia 
desconhecida e a patogênese mal compreendida, presume-se 
que fatores genéticos ou agentes infecciosos podem ter algum 
papel na origem da doença.6 

Não existem exames laboratoriais específicos para o seu 
diagnóstico e o acompanhamento da atividade da doença. 
A angiotomografia e angiorresonância constituem o padrão 
ouro para o seu diagnóstico.7,8 De acordo com os achados 
angiográficos, a AT foi classificada em 6 tipos de alterações 
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com base na região de acometimento, o que é útil para o 
planejamento cirúrgico.9

O tratamento clínico dessa entidade já se encontra 
devidamente descrito nas diretrizes, cujo objetivo é o controle 
da inflamação ativa e a prevenção de novos danos vasculares. 
Porém, quando em presença de lesões estenóticas críticas, 
dilatação e/ou aneurisma importante, a angioplastia percutânea 
e o tratamento cirúrgico estão indicados conforme cada caso.8 
Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo descrever 
uma apresentação clínica rara da AT.

Apresentação do caso
Apresentamos o caso de uma paciente feminina de 19 

anos de idade, 57 kg, com AT diagnosticada aos 3 anos, sendo 
medicada com cursos de pulsoterapia e metotrexato até os 12 
anos, momento em que perdeu seu seguimento médico até 
os 18 anos. Há um ano a paciente retomou seguimento na 
mesma instituição, sendo então diagnosticada ectasia de aorta 
ascendente com 35x34 mm ao ecocardiograma transtorácico, e 
sendo a paciente encaminhada a serviço de referência.

 Realizou angio-RNM que revelou espessamento da parede 
aórtica, dilatação da aorta ascendente 37x35 mm (Figura 1). 
Seis meses depois, retornou ao ambulatório, referindo quadro 
de dor torácica típica com duração de 30 minutos seguida de 
síncope, porém não procurou hospital na ocasião. Solicitou-se 
Angio-TC de aorta e coronárias que evidenciaram aneurisma 
de aorta ascendente 46x44 mm, com sinais de espessamento 
parietal circunferencial e calcificação parietal em toda sua 
extensão e comprometimento coronariano importante por 
compressão extrínseca relacionada a espessamento parietal 
da aorta (Figura 2). 

A cineangiocoronariografia evidenciou lesões graves em 
artéria coronária direita (ACD) 80% proximal e 80% proximal de 
tronco de coronária esquerda (TCE). Discutido o caso em Heart 
Team de aorta, decidiu-se internação para abordagem cirúrgica. 
A paciente estava assintomática no momento da sua admissão. 

Ao exame físico, apresentava sopro sistólico em foco aórtico II/
IV. Dados laboratoriais não apresentavam alterações significativas. 
Durante o pré-operatório, foi mantida a medicação em uso 
habitual. Perante as evidências de progressão da doença, foi 
submetida a implante de enxerto de Dacron supracoronariano 
em aorta ascendente e revascularização miocárdica com dupla 
artéria torácica interna (ATIE-DA e ATID-CD) (Figura 2). Sem 
intercorrências durante a internação, recebeu alta no 8º dia de 
pós-operatório. Atualmente mantém-se em tratamento clínico 
otimizado, assim como em uso de medicações para o controle 
da doença de base orientado pela equipe assistente.
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Discussão
A descrição desse caso refere-se à gravidade da AT, bem 

como à sua complexidade na abordagem diagnóstica e 
tratamento. Trata-se de uma doença rara, mais frequente em 
mulheres antes dos 50 anos, mas vários estudos mostram uma 
elevada prevalência em idades superiores.10

O diagnóstico baseia-se nos critérios diagnósticos da 
EULAR/PRINTO/PRES.11 Neste caso, a forma de apresentação 
clínica foi a doença coronária. O acometimento coronário é 
incomum e apresenta incidência de 9%.12 Embora seja rara, 
a isquemia miocárdica é uma das principais causas de morte. 
O processo inflamatório da aorta tem sido identificado como 
responsável por essas lesões em que a oclusão dos óstios das 
coronárias ocorre com maior frequência, embora existam vários 
casos descritos de arterite coronária sem oclusão do óstio.13,14 
O envolvimento das coronárias nesta paciente é similar ao 
descrito por Endo et al., em que 24 pacientes tiveram estenose 
coronária, sendo que 83,3% destes eram mulheres.12

De acordo com os achados angiográficos, a AT foi classificada 
em 6 tipos de alterações com base na região de acometimento, o 
que é útil para o planejamento cirúrgico.7,8 A decisão de quando 
usar uma abordagem endovascular ou cirurgia aberta pode ser 
influenciada por uma série de fatores.15 Intervenções coronárias 
percutâneas (ICP) têm sido utilizadas no tratamento inicial das 
lesões obstrutivas, apresentando resultado incerto e sobrevida 
em longo prazo ainda desconhecida.16 

Devido à grande chance de reestenoses intra-stents, a CRM 
é o procedimento de escolha para o tratamento das lesões 
coronarianas.14 Em uma série de casos retrospectivos envolvendo 
106 pacientes japoneses, Miyata et al.,17 observaram um aumento 
na taxa de sobrevida em 15 anos de 43% (naqueles tratados com 
terapia médica) para 67,5% após a adição de cirurgia intervenção.

Yang et al.18 em análise de 31 pacientes com AT submetidos à 
revascularização por CRM (12) e ICP (19), em seguimento médio 
de 101 meses, observaram maiores taxas de reestenoses no grupo 
percutâneo. O processo inflamatório pode afetar diferentes partes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 1 - A e B) Ressonância magnética cardíaca demostrando 
espessamento parietal circunferencial com dilatação da aorta 
ascendente 37x35 mm; C e D) Aneurisma da aorta ascendente por 
TC medindo 46x44 mm, com sinais de espessamento e calcificação 
parietal em toda sua extensão. 

Figura 1 – A e B) Ressonância magnética cardíaca demonstrando espessamento parietal circunferencial com dilatação da aorta ascendente 37 x 35mm; C e D) 
Aneurisma da aorta ascendente por TC medindo 46 x 44mm, com sinais de espessamento e calcificação parietal em toda sua extensão.
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Figura 2 - A e B) Angiografia coronária mostrando lesões graves na 
ACD e TCE; C e D) Aspecto final da cirurgia após a cirurgia de 
revascularização miocárdica e implante do enxerto de Dacron. 

Figura 2 – A e B) Angiografia coronária mostrando lesões graves na ACD e TCE; C e D) Aspecto final da cirurgia após a cirurgia de revascularização miocárdica 
e implante do enxerto de Dacron.

da artéria coronária; no entanto, com maior prevalência de lesões 
ostiais/proximais conforme evidenciado no presente estudo.  Os 
autores ainda destacam que a isquemia miocárdica resultante 
do comprometimento coronariano constitui a principal causa de 
morte em pacientes com AT. Dessa forma, a importância do estudo 
coronariano desses pacientes na suspeita clínica é fundamental.

Huang et al.,19 em estudo envolvendo 90 pacientes 
comparando tratamento medicamentoso vs. revascularização em 
pacientes com AT (CRM e ICP), não identificaram diferença de 
mortalidade por causa cardiovascular entre os grupos. Contudo, 
na análise de subgrupo por estratégia de revascularização, seus 
achados corroboraram aqueles de Yang et al.18 com maiores 
taxas de reestenoses na abordagem percutânea. Ademais, nesse 
estudo a insuficiência cardíaca foi um preditor independente 
de mortalidade.

Modalidades de revascularização também foram foco 
de estudo publicado por Wang et al.,20 em análise de 46 
pacientes com AT e comprometimento coronariano. Os autores 

identificaram que as taxas de MACE (mortalidade por todas as 
causas, infarto do miocárdio e revascularização) foram superiores 
no grupo submetido à ICP. A análise multivariada para o desfecho 
de MACE observou como fatores preditivos a atividade da doença 
e o tipo de revascularização (CRM vs. ICP). Tais dados reforçam 
a indicação individualizada e a importância do Heart Team na 
avaliação desses pacientes.

Conclusão
As lesões coronarianas variam em cada paciente, 

especialmente o comprometimento proximal e, diante disso, 
o planejamento cuidadoso em todas as etapas do tratamento 
mediante revascularização, seja percutânea ou cirúrgica, é 
de extrema importância. Dados apontam para maiores taxas 
de reestenoses após abordagem percutânea, sendo a CRM o 
método de preferência na ausência de contraindicações, como 
a disponibilidade de enxertos e a possibilidade do uso da artéria 
torácica interna.
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A adequada supressão da atividade inflamatória desde 
a fase pré-operatória e a escolha da técnica a ser utilizada 
garantem melhores resultados tardios. Assim, é fundamental 
a avaliação do estágio da doença do paciente, visto ser um 
fator associado a maiores taxas de MACE, bem como a decisão 
compartilhada do caso. O acompanhamento clínico rigoroso 
e especializado em centro de referência deve ser estimulado.
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