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Introdução
A arterite de Takayasu (AT) é uma rara doença 

inflamatória dos grandes vasos que afeta sobretudo a 
aorta e seus principais ramos.1 O grande desafio consiste 
em identificar a atividade da doença, visto que medidas 
terapêuticas modificam a sua evolução.

 A ultrassonografia vascular (USV) é uma ferramenta 
disponível e promissora para a caracterização da inflamação 
na parede do vaso e para o monitoramento das alterações 
hemodinâmicas em resposta à terapia.2

O objetivo destes dois relatos de casos é descrever a 
importância da USV na identificação da atividade inflamatória 
da AT. Os casos refletem as diferenças encontradas no 
complexo médio-intimal (CMI) espessado, quando se compara 
um paciente com a doença em atividade e outro em uma fase 
sem atividade da doença.

Relatos dos casos

Primeiro caso: Tratava-se de um paciente do sexo 
masculino, com 6 anos de idade, sem comorbidades prévias. 
Ele consultou com pediatra devido a um quadro de cefaleia. 
No exame clínico, foi detectada hipertensão arterial (140 x 
90 mm Hg), sendo solicitados exames laboratoriais e a USV 
para o estudo das artérias renais. 

O estudo com USV evidenciou estenose superior a 80% no 
segmento proximal da artéria renal esquerda e espessamento 
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do CMI da aorta abdominal reduzindo seu lúmen em cerca de 
40%, no segmento adjacente à origem dos vasos mesentéricos 
(Figura 1A-C). Em seguida, o paciente foi submetido a 
angiorressonância magnética da aorta abdominal e ramos 
(Figura 1D), com achados confirmatórios aos da USV.

Diante desses achados, foi indicado o estudo das artérias 
carótidas, sendo detectado espessamento significativo do 
CMI em ambas artérias carótidas comuns, com preservação 
da artéria carótida interna. Esses achados são sugestivos do 
diagnóstico de AT (Figuras 2A-C).

A avaliação do grau de ecogenicidade em hipoecogênico 
ou hiperecogênico pela USV é validada tendo com referência 
a camada adventícia ou o músculo adjacente. Baseado 
nessa premissa, o CMI foi definido como hiperecogênico, 
sugerindo um aspecto fibrótico, com características de 
ausência de atividade da doença.3 Os resultados laboratoriais 
do paciente em questão não mostravam alterações, incluindo 
a proteína C-reativa (PCR) = 0,1 mg/L e a velocidade de 
hemossedimentação (VHS) = 7 mm/h.

Evolução: O paciente foi tratado clinicamente com 
drogas anti-hipertensivas. Optou-se por não tratar a lesão 
da artéria renal com angioplastia devido à sua idade. O 
acompanhamento ecográfico das artérias carótidas, aorta e 
artérias renais, realizado 1 ano após o primeiro exame, não 
demonstrou alterações significativas.

Segundo caso: Tratava-se de uma paciente do sexo feminino, 
de 22 anos, com queixas de dor cervical e na região axilar que 
piorava com a movimentação e a palpação, com duração de  
2 meses. O quadro foi inicialmente atribuído em consequência 
de atividade física. Evoluiu com piora da dor cervical e da região 
axilar, febre e fadiga durante atividades leves. Foi atendida por 
reumatologista, que solicitou exames laboratoriais e USV das 
artérias carótidas, dos vasos axilares e da artéria subclávia, além 
de angiorressonância magnética dos vasos cervicais.

O estudo pela USV do tronco braquiocefálico, da carótida 
comum direita e da artéria subclávia direita supraclavicular 
mostrou um aumento nos seus diâmetros, às custas de 
espessamento médio-intimal significativo, causando suboclusão 
desses vasos (Figura 3A-C). Observou-se o movimento em 
bloco dos vasos, representando a queda na pulsatilidade e a 
presença de áreas hipoecogênicas provavelmente referentes à 
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Figura 1 – A) Mapeamento de fluxo em cores mostra a redução do lúmen 
no trajeto proximal da artéria renal com turbulência do fluxo; B) análise com 
Doppler espectral com VPS = 429cm/s e VDF = 208cm/s; C) medida do 
calibre da aorta abdominal no trajeto com estreitamento = 7,4mm, comparado 
ao trajeto mais distal = 10,9mm; D) angioressonância magnética da aorta 
abdominal evidenciando estreitamento da aorta no trajeto próximo à origem 
dos vasos mesentéricos.

Figura 2 – A) Espessamento difuso e hiperecogênico do complexo mediointimal da carótida comum esquerda; B) observa-se redução do lúmen vascular em 
consequência ao espessamento mediointimal; C) espessamento difuso e hiperecogênico do complexo mediointimal da carótida comum direita.

vascularização da parede da carótida comum direita, detectado 
pelo modo B, pelo mapeamento de fluxo em cores e pelo 
Doppler de amplitude (Figura 4A-C). O fluxo na carótida 
externa era retrógrado, preenchendo a carótida interna, que 
mantinha o fluxo de baixa velocidade, porém com direção 
cefálica. Ambos os ramos carotídeos se apresentavam com 
calibres reduzidos, sem acometimento do CMI. A artéria 
vertebral direita estava ocluída (Figura 4D). A artéria subclávia 
infraclavicular e a artéria axilar apresentavam-se com redução 
de seus calibres por conta do espessamento do CMI, com fluxo 
monofásico de baixa amplitude.O estudo ultrassonográfico das 
artérias carótidas, subclávia e axilar à esquerda não evidenciou 
anormalidades.

A angiorressonância magnética dos vasos intracranianos 
evidenciou, em reconstrução com projeção de intensidade 
máxima (MIP), ausência de opacificação da artéria carótida 
interna direita, sugerindo oclusão crônica ou suboclusão, e 
as artérias cerebral média direita e cerebral anterior direita 
foram visualizadas por conta das artérias comunicante anterior 
e comunicante posterior direita (Figura 5A). No entanto, os 
cortes axiais contrastados evidenciaram espessamento parietal 
difuso e fluxo filiforme no interior da artéria carótida interna 
direita (Figura 5B).

Os resultados laboratoriais da paciente em questão 
evidenciaram aumento das provas inflamatórias, com  
PCR = 97 mg/L e VHS = 114 mm/h.

Evolução: Foi iniciado o tratamento com prednisona  
1 mg/kg, e foi solicitada pulsoterapia com metilprednisolona 
1.000 mg por 3 dias seguidos associada a seis pulsos de 
ciclofosfamida mensalmente. Cerca de 1 mês após o 
início do tratamento, houve melhora do quadro clínico, 
e a nova USV das artérias cervicais evidenciou redução 
do calibre das artérias e desaparecimento dos sinais de 
vascularização da parede da artéria, porém sem redução 
do grau de obstrução arterial.

Discussão
A AT é uma pan-arterite granulomatosa de evolução crônica 

e etiologia ainda pouco esclarecida, que envolve os grandes 
vasos, preferencialmente a aorta e seus ramos principais. As 
mulheres jovens, com idade inferior a 40 anos, compreendem 
75 a 97% dos casos.1 Não existem exames de imagem ou 
laboratoriais padrão-ouro com sensibilidade ou especificidade 
adequadas para o diagnóstico de AT. Os critérios diagnósticos 
para AT empregam uma combinação de exame físico, achados 
laboratoriais e exames de imagem. 

Vários autores têm demonstrado a importância da USV para 
o diagnóstico e para o acompanhamento das arterites de células 
gigantes e sugerem a sua inclusão como exame complementar 
na investigação tanto da AT como da arterite temporal.3-5
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Figura 4 – A) Corte transverso da artéria carótida comum direita com 
mapeamento de fluxo em cores evidenciando áreas de neovascularização em 
permeio no complexo mediointimal espessado; B) áreas de vascularização na 
parede arterial evidenciadas pelo Doppler de amplitude ao corte transverso; 
C) corte longitidinal da artéria carótida comum; D) ausência de fluxo ao 
mapeamento de fluxo em cores na artéria vertebral direita (oclusão).

Figura 3 – A) Corte transverso da artéria carótida comum direita com aumento do diâmetro antero-posterior (9,13mm); B) corte longitudinal da artéria carótida 
comum direita, com espessamento acentuado do complexo mediointimal, com mapeamento de fluxo em cores mostrando redução significativa do lúmen 
vascular; C) artéria subclávia direita, em seu trajeto supraclavicular, com diâmetros aumentados e acentuado espessamento mediointimal.

A técnica recomendada para a avaliação do CMI em 
pacientes com suspeita de arterite consiste no estudo em corte 
ultrassonográfico longitudinal em modo B, utilizando o transdutor 
linear de alta frequência. A medida é feita da borda interna do 
CMI à borda externa da camada adventícia do vaso. Os critérios 
considerados positivos são o aumento difuso, homogêneo e 
concêntrico do CMI, associado ou não a perda da pulsatilidade. 
O grau de ecogenicidade dependerá de qual estágio a doença 
se encontra. A presença de vascularização no interior da parede 
arterial indica atividade da doença, podendo ser realçada com o 
estudo ultrassonográfico com agentes realçadores de contraste.6

 Os resultados apresentados, após a criação das fast track 
clinics, que proporcionam a avaliação clínica e laboratorial e a 
utilização de USV em um período de 24 horas em pacientes 
com suspeita de arterite, deixam claro a importância do estudo 
ultrassonográfico. A queda no número de pacientes com perda 
permanente da visão e a redução do número de biópsias em 
pacientes com suspeita de arterite temporal, demonstradas 
em dois importantes trabalhos, reforçam o valor da USV no 
diagnóstico rápido dessa doença e das arterites de forma geral.7,8

O aumento da espessura do CMI, identificado pela USV 
em modo B, reflete a inflamação na parede do vaso devido à 
mobilização e migração de miofibroblastos para o CMI.9 Esse 
aumento da espessura mural pode subsequentemente causar 
estenose, oclusão e, consequentemente, isquemia e dano ao 
tecido do órgão-alvo.10

A característica ultrassonográfica do CMI nas arterites 
consiste em uma disposição concêntrica e homogênea, 
devendo ser diferenciada de alterações não homogêneas, 
assimétricas e parcialmente calcificadas da parede arterial, 
tipicamente observadas na aterosclerose.11

O espessamento do CMI associado a um aumento 
do calibre do vaso superior a 10 mm e a presença de 
neovascularização foram descritos como sinais de atividade da 
doença.12 Semelhante ao que foi descrito para o diagnóstico da 
arterite temporal, o halo inflamatório representado pela baixa 

ecogenicidade do CMI e as áreas hipoecogênicas presentes 
no CMI espessado na AT podem ser um sinal de atividade 
da doença. O inverso é verdadeiro: áreas hiperecogênicas 
no CMI espessado expressam presença de material fibrótico, 
caracterizando um estágio mais crônico da doença.13 

Svensson et al.14 compararam as características do CMI em 
pacientes com e sem atividade da doença e caracterizaram 
em cinco graus os diferentes estágios da doença. Os graus I, 
II e V são considerados atividade da doença.
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Figura 5 – AngioRM dos vasos intracranianos. A) Reconstrução MIP da AngioRM cervical: ausência de fluxo no tronco braquiocefálico direito, artéria subclávia 
direita, ACCD e em grande parte da ACID; B) corte axial, de angioRM, com contraste: ACID com espessamento parietal difuso e acentuada redução luminal, 
com fluxo filiforme no seu interior.

Grau I:
– CMI aumentado, ecogenicidade baixa a média e áreas 

hipoecogênicas no interior do CMI.
– CMI aumentado, ecogenicidade baixa a média e 

presença de neovascularização.
– CMI aumentado, ecogenicidade baixa a média e 

aumento do diâmetro do vaso.
Grau II: CMI aumentado e ecogenicidade média (sem 

aumento do diâmetro ou de áreas hipoecogênicas).
Grau III: CMI aumentado e ecogenicidade média com 

áreas fibróticas.
Grau IV: CMI aumentado e ecogenicidade alta com áreas 

fibróticas.
Grau V: Grau III ou IV, com qualquer dos sinais do grau I.

Conclusão
A USV é um método não invasivo que pode ser utilizado 

para auxiliar no diagnóstico e monitoramento das alterações 
inflamatórias na parede dos vasos de pacientes com AT. O 
aumento do diâmetro da artéria às custas do espessamento 
do CMI hipoecogênico ou com sinais de aumento da 
vascularização da parede arterial é sugestivo de atividade da 
doença. O espessamento do CMI, com maior ecogenicidade 
e aparecimento de elementos fibróticos na parede, sugere 
ausência de inflamação e consequente estabilidade da doença.
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