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RELATO DE CASO

Arterite de Takayasu em Gestante: Relato

de Caso
Takayasu Arteritis in Pregnancy: Case Report

RESUMO

Introducéo: A Arterite de Takayasu (AT) consiste em uma vasculopatia de
origem indefinida, sendo de carater cronico, que afeta a aorta e seus ramos
principais. Em gestantes é uma condigdo complexa, em que o tratamento clinico
é realizado com restri¢fes. A utilizacdo de corticoides tem sido favoravel no
controle inflamatdrio, principalmente naqueles casos em que antes da gravidez se
fazia uso de imunossupressores. Casuistica: Foi relatado um caso de uma
gestante portadora de AT, através da analise de prontudrio e de exames
complementares, sendo realizado o pré-natal pelas equipes de Obstetricia e
Reumatologia, onde foi realizado tratamento clinico com corticoides, mostrando
uma evolucdo satisfatoria, ocorrendo apenas uma hospitalizacao que foi seguida
de uma cesarea na trigésima sexta semana de gravidez, com recém nato saudavel
de 3.810g. Discussdo: A AT pode estar associada a varias etiologias, sendo a
génese pouco conhecida. O diagnostico na maioria das vezes é demorado, pela
dificuldade da suspeita clinica, além de demandar o uso de técnicas de imagem
mais sofisticadas. A gestacdo associada é fendmeno raro, ja que as portadoras sao
orientadas a evitarem a gravidez. O controle clinico permitiu uma gestacdo sem
grandes complicacGes e serviu como meio para levar a gestacdo até praticamente
o fim do terceiro trimestre. Conclusdo: Deve-se ressaltar o papel do
acompanhamento clinico, especialmente com esta pan-arterite, mostrando 0s
medicamentos que podem ser utilizados nesse grupo, especialmente quando se
usava imunossupressores antes da gravidez.

Palavras chave: Arterite de Takayasu, Gravidez, Vasculite.

ABSTRACT:

Introduction: Takayasu's arteritis (TA) consists of a vascular disease of unknown
origin and chronic nature, which affects the aorta and its main branches. In
pregnant women it is a complex condition, in which the clinical treatment is
performed with restrictions. The use of corticosteroids has been favorable to
control inflammation, especially in those cases when immunosuppressant had
been used before pregnancy. Case Report: A case of a pregnant patient with TA
has been reported through the analysis of medical records and laboratory tests.
The Obstetrics and Rheumatology staff performed the prenatal care, and clinical
treatment with corticosteroids was done showing a satisfactory outcome. There
was only one hospitalization of the patient, which was followed by a cesarean in
the thirty sixth week of pregnancy. The newborn was a healthy one, weighing
3.810g. Discussion: TA may be associated with several etiologies, and the genesis
is little known. The diagnosis most often takes time due to the difficulty of clinical
suspicion, and requires the use of more sophisticated imaging techniques. The
pregnancy is rare phenomenon, since the carriers are advised to avoid pregnancy.
The clinical management allowed a pregnancy without major complications and
served as a means to carry the pregnancy to almost the end of the third quarter.
Conclusion: The role of the clinical follow-up should be noticed especially with
this pan-arteritis, showing the drugs that can be used in this group, especially
when there is use of immunosuppressive drugs before pregnancy.

Keywords: Takayasu Arteritis, Pregnancy, Vasculitis.

Revista Ciéncias em Saude v5, n 3, 2015



INTRODUCAO

A Arterite de Takayasu (AT)
consiste em uma vasculopatia de origem
indefinida, sendo de caréter crénico,
inflamatorio, que afeta a aorta e seus ramos
principais, podendo acometer as artérias
coronarias e pulmonar.t? Afeta mais
mulheres do que homens, huma proporcao
de 9:1, sendo geralmente jovens na faixa
etaria dos 15 aos 25 anos, tendo como
principal complicacdo a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS). E uma doenca
relativamente rara e estima-se que a
incidéncia anual seja de 2,6 casos por milhdo
de pessoas.®

No quadro tipico, os achados
clinicos sdo claudicacdo dos membros
inferiores, dor no trajeto e ou sopro das
artérias afetadas, como a aorta, subclavia,
carétidas e renais. A auséncia ou diminuicéo
de pulsos, com diferenca nos membros
superiores na afericdo da pressdo arterial
(PA) >10mmHg na sistolica é considerada
uma peculiaridade da doenca.l As
complicacBes podem ser varidveis como
HAS, Acidente Vascular Cerebral (AVC),
insuficiéncia aortica, insuficiéncia renal,
claudicacdo intermitente ou Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC).*

E classificada segundo o local
anatdbmico (Tabela 1) e conforme as
complicagOes (Tabela 2).

Tabela 1- Classificacdo da Arterite de Takayasu a partir do local anatdmico da leséo.!

Classificagédo

Local Anatdmico

Tipo | Lesdes limitadas ao arco aortico e seus ramos

Tipo Il Héa envolvimento da aorta toracica descendente, aorta

abdominal e seus ramos

Tipo 11 Combinacéo dos tipos 1 e Il

Tipo IV Corresponde ao tipo I, Il ou Ill associado a

comprometimento da artéria pulmonar

Tabela 2 — Classificacdo da Arterite de Takayasu quanto as complicagdes.t

Classificacdo

ComplicacGes

Grupo | Auséncia de complicacbes

Grupo Il

Somente uma complicacdo esta presente:

I1A- Presenca de complicacéo leve

I1B- Presenca de complicagéo grave

Grupo 111

Presenca de duas ou mais complicacgdes

*Complicagbes observadas: hipertensdo arterial secundéria, insuficiéncia adrtica,

aneurisma e retinopatia.

Durante a gestagdo o tratamento
clinico é realizado para os tipos | e A
(Tabela 2) sendo feito a base de
corticoterapia (Prednisona ou Deflazacort).
O wuso de imunossupressores como 0

Metotrexate € contra-indicado (Classe X),
porém algumas pacientes j& fazem uso deste
medicamento antes da gravidez e ele precisa
ser abandonado neste periodo.®
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Apesar de ndo haver alteracdo do
curso da doenca durante a gestagdo, €
importante atentar-se ao periodo préximo do
parto, uma vez que ele pode ser seguido de
crises hipertensivas, estenoses (dificultando
o fluxo regional) e disfuncdo de multiplos
Orgdos por presenca de faléncia respiratdria,
cardiovascular, renal, hepética,
hematoldgica ou neurolégica.®

O objetivo deste estudo foi relatar
um caso de uma gestante portadora de AT,
mostrando a terapéutica utilizada com
desfecho satisfatorio, assim como discutir
sobre as possiveis opgdes clinicas admitidas
e a via de parto a ser empregada.

CASUISTICA

O presente trabalho s6 teve inicio
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Itajuba (CEP/FMIT).

Paciente do sexo feminino, 38 anos,
com diagnostico de AT tipo lla (tabela 2) hé
um ano, mostrando sinais de arterite com
acometimento do tronco braquioceféalico,
artérias carotida, subclavia, e axilar a direita
e estenose moderada em toda a extenséo da
artéria  car6tida comum direita na
angiotomografia.

G2 P2 AQ, sendo os dois Ultimos
partos normais, chegou a consulta de pré-
natal com cinco semanas e quatro dias de
gestacdo pela data da ultima menstruagéo
(DUM) e em uso de Prednisona 10mg/dia,
Metotrexate 15mg/semana e acido félico
5mg/semana.

Retirado o Metotrexate, mantivemos
0 uso da Prednisona 10mg/dia e do acido
folico. Na sexta semana de gestagdo,
gueixava-se de cefaleia, cervicalgia,
ansiedade e colicas em baixo ventre. Referia
metrorragia leve ha trés dias, sendo
recomendado um ultrassom transvaginal de
urgéncia que identificou embrido vidvel com
presenca de Batimentos Cérdiofetais (BCF)
e idade gestacional (IG) de seis semanas e
trés dias. Ficou prescrito apenas Paracetamol

500mg (até dois comprimidos de 6/6horas)
para a cefaleia, com as demais medicacGes
mantidas.

Na 10* semana gestacional,
continuava com a Prednisona 10mg/dia,
Paracetamol  500mg se  necessério,
Bromoprida 10mg de 8/8h se nausea ou
vOmito, Butilorometo de escopolamina
10mg associado a Paracetamol 500 mg se
colicas e acido félico 5Smg/dia. Queixava-se
de dispneia aos moderados esforgos e dores
osteomusculares episddicas, com pressdo
arterial em niveis de 120x80mmHg.
Mantidas as medicagdes, foi solicitado
hemograma, VHS, PCR e Alfa 1-
glicoproteina  &cida, para avaliar a
progressdo da arterite.

Na 132 semana, realizou USTV que
revelou movimentos fetais e BCF presentes,
translucéncia nucal de 2 mm, colo com 3,5
cm e placenta grau 0 (zero). A pressdo
arterial se manteve em 120x80mmHg, com
altura uterina de 13 cm. Em uso de
Deflazacort 12mg/dia, conforme orientado
pelo reumatologista e adicionado o Natele®.

Na 172 semana apresentava dores em
baixo ventre que se aliviavam com o uso de
Buscopan®. Foi solicitado ultrassom
morfoldgico para ser realizado apds algumas
semanas.

Ao completar a 212 semana, em nova
consulta com reumatologista, a paciente
referia que ha duas semanas cursava com
dores difusas, vertebralgias, cefaleia,
astenia, fadiga, dispneia, sono nao reparador,
parestesias de maos esquerda e direita,
ansiedade e problemas familiares. Ao exame
fisico, a pressdo arterial se manteve em
120x80 mmHg. A medicagdo foi mantida,
sendo adicionado Cloridrato de
Ciclobenzaprina 10mg a noite.

Na 242 semana gestacional, ainda
gueixava-se de parestesias em membros
superiores, principalmente a noite. Negava
melhora do sono, porém as dores difusas
haviam melhorado parcialmente. A conduta
foi aumentar a dose de Deflazacort para 18
mg/dia e manter as demais medicag0es.
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Foram realizadas 12 consultas pré-
natais no  decorrer da  gestacdo,
permanecendo bem controlada clinicamente
com alteragdes nos exames laboratoriais de
PCR e sem comprometimento do VHS. Na
Gltima consulta pré-natal, encontrava-se com
IG de 36 semanas, altura uterina de 34 cm,
BCF de 140/bpm e niveis pressoricos de
140x80 mmHg. Foi orientada a afericdo
didria da pressdo arterial e a consultas
semanais.

Com 36 semanas e cinco dias pela
DUM e 37 semanas pelo ultrassom, foi
admitida no hospital com quadro de
enxaqueca, e dentro da instituicdo,
apresentou um episodio de crise convulsiva
provavelmente devido a um quadro de
hipoglicemia. Estava com glicemia capilar
de 60mg/dL, temperatura de 35,7°C,
frequéncia cardiaca de 120/bpm, com 24
incurs@es respiratorias por minuto e pressao
arterial de 120x80 mmHg. Conduzida para a
sala de urgéncia, foi prescrito cateter de
oxigénio tipo 6culos.

Encaminhada & equipe de
Obstetricia, ndo apresentava dindmica
uterina e estava com 36¢cm de altura uterina,
BCF de 144/bpm, dilatacdo do colo de dois
centimetros com apagamento grosso em
posicdo central, apresentacéo cefélica, alta e
membranas integras.

Optou-se  pela resolugdo da
gestacdo, com parto cesareo, ocorrendo sem
intercorréncias. Foi usada a raquianestesia e
administrado oxigénio a 2L/min em cateter
nasal tipo dculos. A pressdo arterial se
manteve em 110x60 mmHg, com FC de
92/bpm e SaO2 de 100%. Apoés
consentimento da paciente foi realizada
laqueadura tubéria bilateral.

O recém-nascido recebeu APGAR
8/9, pesando 3.810g, com IG pelo indice de
Capurro de 37 semanas e quatro dias. Vinte
minutos ap0s o parto, a paciente encontrava-
se calma, comunicativa e orientada. A
pressdo arterial se manteve em 110x60
mmHg e recebeu alta do centro cirurgico,
retornando ao leito em bom estado geral,

ficando em alojamento conjunto e recebendo
alta hospitalar dois dias apds o parto sem
apresentar queixas.

DISCUSSAO

Na AT, a hipertensdo arterial se
desenvolve em mais de 50% dos pacientes
em consequéncia da estenose das artérias
renais ou da reducéo da elasticidade da aorta
e seus ramos.” Neste relato, o maior nivel
pressorico foi de 140x80mmHg, ocasido em
que foi orientada a aferir a pressdo
rotineiramente, mas que depois nado
demonstrou nenhum pico hipertensivo,
mesmo no parto precedido por uma crise
convulsiva. A literatura demostra que cerca
de 30 a 60% das pacientes passam por
exacerbagdo da hipertensdo cronica ou pré-
eclampsia.® No caso, ndo houve
exacerbacdo, pois, a paciente ndo era
hipertensa prévia e a pré-eclampsia também
ndo foi diagnosticada.

Descrita pela primeira vez em 1908
por dois oftalmologistas  japoneses,
Takayasu e Onishi, a AT revelava a presenca
de retinopatia e auséncia de pulsos
periféricos em suas pacientes.® A paciente do
caso mostrava palidez cutinea ao elevar o
membro superior direito, evidenciando
alteracdo na circulacdo periférica.

A sua etiologia ainda ndo é definida,
mas estudos mostram que pode estar
relacionada a autoimunidade, aos horménios
sexuais e a genética.’

A paciente do relato era portadora de
AT tipo lla (presenca de complicacdo leve).
Considera-se que para os grupos | e I1A ha
uma sobrevida de 100% em 10 anos e para
os grupos IIB e 111 de 74,2% (Tabela 2).2°

A AT pode apresentar inimeros
sinais e sintomas, porém ha um grande
intervalo entre o inicio dos sintomas até o
diagndstico definitivo da doenga (entre 20 e
40 anos). ° Todavia das primeiras
manifestacGes até o diagndstico passaram-se
sete anos de investiga¢do, um pouco menos
que o relatado na literatura. Com o decorrer
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do tempo o acometimento vascular domina o
quadro clinico, como a palidez j& descrita do
membro superior direito.°

Em estudos recentes foram
propostos alguns marcadores soroldgicos
para confirmar o diagndstico, porém, sem
sucesso. O VHS aumentado, apesar de
inespecifico, mostrou-se com  grande
sensibilidade para acompanhar a progressédo
inflamatdria desta doenca.

Os exames radiologicos sdo
essenciais para confirmar o diagndstico. A
angiografia da aorta e seus principais ramos
é considerada padrdo ouro, porém ainda ndo
ha qualquer exame capaz de diferenciar
quando a doenca estd em atividade ou
remissdo. Outro problema é que, em
gestantes, a angiografia representa alto risco
devido a grande emissédo de radiacdo, assim,
a angiorressonancia é considerada melhor
opcéo diagnéstica.? Como a paciente do caso
ja tinha o diagndstico antes da gravidez, ndo
houve dificuldade quanto aos exames de
imagem.

N&o ocorreram sinais de sofrimento
fetal ou crescimento intrauterino restrito,
devido ao uso da Prednisona no primeiro
trimestre da gestacdo, que poderia levar
também ao aparecimento de labio leporino.
Sobre 0 uso do metotrexate até a quinta
semana de gravidez, ndo foram observadas
malformacdes evolutivas do SNC, alteragdes
esqueléticas, e, em longo prazo, retardo
mental.®

Durante a gravidez o tratamento
clinico realizado foi como preconizado para
os tipos | e IlA, sendo feito a base de
corticoterapia (Prednisona? e Deflazacort) e
Paracetamol na dose de 500mg quando
necessario. Mesmo suspenso o Metotrexate,
que ndo é indicado na gravidez, ndo foram
observadas alteracfes no curso da doenca,
como exemplo, aumento da atividade
inflamatéria.®

E vélido lembrar ainda que a
evolucdo satisfatoria tem sido notada, como
exemplo, num estudo entre cinco gestacdes
de pacientes com Arterite de Takayasu,

todas tiveram progressdo favoravel, com
apenas uma  paciente  apresentando
exacerbacdo dos sintomas durante a
gravidez.'

Para monitorizar a atividade da
doenca e a resposta ao tratamento, foram
obtidas duas dosagens da Velocidade de
Hemossedimentacdo (VHS) durante a
gestacdo, que vieram com valores acima do
valor de referéncia. Apesar de inespecifico,
0o VHS tem alta sensibilidade,® porém,
mesmo mantendo valores elevados, a
atividade inflamatoria da doenga na gestacéo
foi mantida sob controle, como demonstrado
na falta de progressdo da doenca nesse
periodo.> Também notou-se alteracdo da
Proteina C Reativa (PCR) que apds o parto
foi normalizada, assim como os valores de
VHS.

Discordando da literatura, ndo foram
notadas piora da isquemia com quadro de
claudicagdo, diminuicdo ou auséncia de
pulso, sopro, dor sobre grandes vasos ou
assimetria de pressdo arterial, em
contrapartida ao aumento do VHS. 1112

No caso descrito, a paciente
manteve 0s niveis pressdricos variando de
110x70 a 140x80 mmHg, ndo sendo
necessario o0 uso de drogas anti-
hipertensivas. Na gestacdo, a hipertenséo
arterial geralmente esta presente no
diagndstico da AT, mostrando relacédo direta
com as complicagbes maternas como
insuficiéncia cardiaca e renal além da pré-
eclampsia, 0 que ndo ocorreu no caso
descrito.

O parto ceséareo é recomendado se
houver comprometimento téraco-abdominal
da aorta e seus ramos, ou Sse aparecerem
complicagBes. No presente caso a cesarea foi
indicada, pois a paciente encontrava-se em
crise convulsiva que poderia trazer riscos
materno-fetais.

O tipo de anestesia é controverso,
sendo a anestesia regional feita sob risco de
hipotenséo arterial com necessidade do uso
de vasopressor. Assim sendo, 0s niveis
pressoricos devem ser avaliados com
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frequéncia, principalmente na segunda fase
do trabalho de parto.’® A raquianestesia foi
realizada por escolha da equipe de
Anestesiologia do Hospital Escola de Itajuba
perante uma avaliagdo prévia e sem
nenhuma intercorréncia, com niveis de
pressdo normais durante o procedimento que
foi realizado com sucesso.

Entretanto, o nimero de cesareas,
prematuros ou morte neonatal ndo é
aumentado pela doenca de Takayasu.
Durante o parto, ha aumento do risco de
mortalidade materna devido a ruptura de
aneurismas, insuficiéncia cardiaca
congestiva, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia renal. A taxa de mortalidade
materna pode chegar a 4,8%.

Mulheres com AT que desejam
engravidar devem ser esclarecidas a respeito
das complicacBes, principalmente aquelas
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