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RESUMO 

Introdução: A arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite granulomatosa que acomete a aorta 

e seus ramos, podendo evoluir com estenoses, oclusões ou aneurismas. O envolvimento 

cardíaco é comum e se associa a elevada morbimortalidade. A fração de ejeção (FE) é 

amplamente utilizada para avaliação da função ventricular, mas pode não detectar alterações 

contráteis precoces. O strain longitudinal global (GLS), obtido por ecocardiografia com 

speckle-tracking, permite identificar disfunção sistólica subclínica mesmo com FE 

preservada. Definir atividade de doença na AT é um desafio, devido à ausência de 

biomarcadores específicos e à baixa correlação entre dados clínicos, laboratoriais e de 

imagem. Estudos prévios em doenças autoimunes, particularmente em lúpus eritematoso 

sistêmico (LES), demonstraram associação entre redução do GLS e atividade inflamatória, 

sugerindo seu potencial como marcador funcional. No entanto, na AT, essa relação ainda é 

pouco explorada. Investigar o uso do GLS nesse contexto pode contribuir para identificar um 

marcador precoce de inflamação miocárdica e atividade de doença. Métodos: Estudo 

observacional, transversal, realizado em centro terciário. Foram incluídos 30 pacientes, com 

idade ≥ 18 anos, que preenchiam os critérios classificatórios para AT do American College of 

Rheumatology (ACR/1990). Os participantes foram submetidos a revisão de prontuário, 

avaliação clínica, ecocardiográfica com análise de strain, e aplicação de escore validado para 

definição de atividade de doença (ITAS-2010). Considerou-se disfunção sistólica subclínica 

um valor de GLS >–20%. As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartil. A associação entre redução do GLS e atividade da doença 

foi avaliada por teste de qui-quadrado de Pearson, com significância estatística estabelecida 

em p < 0,05.  Resultados: Dos 30 pacientes, 83,3% eram do sexo feminino, com média de 

idade de 42,6 ± 13,2 anos. A mediana do tempo de diagnóstico foi de 7,5 anos (3 – 16,6). A 

classificação angiográfica tipo V foi a mais prevalente (56,7%). A mediana da fração de 

ejeção foi de 66% [61 – 71%] e a do GLS foi –19,5% [–21,3 – –15,8]. Embora metade dos 

pacientes apresentassem redução do GLS, apenas dois tinham FE abaixo do normal. Dez 

pacientes (33,3%) apresentaram atividade de doença pelo ITAS-2010, sendo que 53,3% 

desses apresentaram redução do GLS (p = 0,02).  Conclusão: Neste estudo, observou-se uma 

alta prevalência de disfunção sistólica subclínica detectada por GLS. Além disso, houve 

associação significativa entre a redução do GLS e a atividade inflamatória da AT, indicando 

que o GLS pode ser uma ferramenta complementar na avaliação da atividade de doença neste 

subgrupo de pacientes. 

 

Palavras-chave: Arterite de Takayasu. Ecocardiografia. Deformação longitudinal global. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Takayasu arteritis (TA) is a granulomatous vasculitis that affects the aorta and 

its branches, potentially leading to stenoses, occlusions, and aneurysms. Cardiac involvement 

is common and is associated with increased morbidity and mortality. Ejection fraction (EF) is 

widely used to assess ventricular function but may fail to detect early contractile 

abnormalities. Global longitudinal strain (GLS), obtained by speckle-tracking 

echocardiography, allows identification of subclinical systolic dysfunction even with 

preserved EF. Defining disease activity in TAK is challenging due to the absence of specific 

biomarkers and the poor correlation among clinical, laboratory, and imaging data. Previous 

studies in autoimmune diseases, particularly systemic lupus erythematosus (SLE), have 

demonstrated an association between reduced GLS and inflammatory activity, suggesting its 

potential as a functional marker. However, this relationship remains underexplored in TA. 

Investigating the use of GLS in this context may help identify an early marker of myocardial 

inflammation and disease activity.  Methods: This was a cross-sectional observational study 

conducted at a tertiary care center. Thirty patients aged ≥ 18 years who fulfilled the American 

College of Rheumatology (ACR/1990) classification criteria for TA were included. 

Participants underwent medical record review, clinical evaluation, echocardiography with 

strain analysis, and application of the validated Indian Takayasu Activity Score (ITAS-2010) 

for disease activity assessment. Subclinical systolic dysfunction was defined as GLS > –20%. 

Continuous variables were described using mean and standard deviation or median and 

interquartile range. The association between reduced GLS and disease activity was assessed 

using Pearson’s chi-square test, with statistical significance set at p < 0.05. Results: Of the 30 

patients, 83.3% were female, with a mean age of 42.6 ± 13.2 years. The median disease 

duration was 7.5 years (3–16.6). Angiographic type V was the most prevalent classification 

(56.7%). The median EF was 66% [61–71%], and the median GLS was –19.5% [–21.3 to –

15.8]. Although half of the patients showed reduced GLS, only two had reduced EF. Ten 

patients (33.3%) met criteria for active disease per ITAS-2010, and 53.3% of these presented 

reduced GLS (p = 0.02).  Conclusion: This study revealed a high prevalence of subclinical 

systolic dysfunction detected by GLS. Moreover, a significant association was found between 

reduced GLS and inflammatory activity in TA, indicating that GLS may serve as a 

complementary tool for disease activity assessment in this patient subgroup. 

 

Keywords: Takayasu's arteritis. Echocardiography. Global longitudinal Strain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite granulomatosa de aorta e seus ramos, 

caracterizada por inflamação transmural, podendo resultar em estenose, oclusão e 

aneurismas(1–3). Acomete preferencialmente mulheres em idade reprodutiva (3). As 

manifestações clínicas variam de sintomas sistêmicos a sinais específicos do acometimento 

vascular, tais como claudicação de membros, sopro abdominal e déficit focal por acidente 

vascular encefálico isquêmico(3). 

A doença cardiovascular é uma das principais complicações e é causa de mortalidade 

na AT(3). Até 60% dos pacientes têm envolvimento cardíaco durante o curso de doença. A 

inflamação vascular é o principal mecanismo da lesão cardíaca (4). No entanto, a 

aterosclerose acelerada secundária a hipertensão e o estado inflamatório crônico são 

importantes fatores adjuvantes (4). Qualquer estrutura cardíaca pode ser afetada, sendo a 

insuficiência aórtica e a arterite de coronárias as mais prevalentes(4). 

O diagnóstico do acometimento cardíaco na AT requer alta suspeição clínica. Por esse 

motivo, a triagem ecocardiográfica pode ser uma ferramenta para compreender o perfil de 

alterações cardíacas neste grupo. O que torna este trabalho inovador é a utilização do strain 

longitudinal global (GLS) na detecção de disfunção sistólica subclínica em portadores de AT. 

O único estudo prévio que utilizou tal método em pacientes com AT foi realizado na Índia e 

avaliou o impacto da realização de angioplastias aórticas e renais na função do ventrículo 

esquerdo através da ecocardiografia com GLS(5). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Primário 

Testar a hipótese de que a presença de disfunção sistólica subclínica (DSS) possa auxiliar na 

predição de atividade de doença em arterite de Takayasu.  

 

2.2 Secundários 

Descrever o perfil de alterações ecocardiográficas de uma amostra de pacientes com AT do 

estado da Bahia. 

Descrever o perfil clínico, epidemiológico e angiográfico de uma amostra de pacientes com 

AT do estado da Bahia. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Arterite de Takayasu 

 

A AT é uma vasculite oclusiva da aorta e seus ramos. Apresenta amplo espectro 

clínico a depender do padrão de vasos acometidos (6). A fase inicial tem caráter inflamatório 

inespecífico e, conforme progride, resulta em estenoses, oclusões, aneurismas e disfunção de 

órgão-alvo(6). 

Foi descrita em 1905, pela primeira vez, pelo oftalmologista Mikito Takayasu, que 

acompanhou o caso de uma jovem que apresentava anastomose arteriovenosa ao redor de 

papila óptica(7). A sua incidência anual varia conforme localização geográfica, podendo atingir 

até 3 casos por milhão, sendo mais prevalente entre os japoneses (40 casos/milhão) e 

acometendo preferencialmente mulheres na terceira década de vida (82,9 – 97%)(8). No 

entanto, a ocorrência de AT em pacientes acima de 40 anos não é incomum. Análises recentes 

mostram uma proporção de 9-32% de pacientes com início de doença acima de 40 anos(8). 

A sua patogênese não está completamente definida. O modelo fisiopatológico mais 

aceito consiste na superexpressão de proteínas do choque térmico e MICA (Major 

Histocompatibility Class I Chain-Related A) na parede vascular da musculatura lisa, levando à 

ativação de linfócitos T CD8 (+) e células NK (Natural Killer), que liberam perforinas e 

citocinas pró-inflamatórias como IFN-γ, TNF e IL-17 (9). Com esse processo, ocorre ativação 

de linfócitos T CD4 (+) e recrutamento macrofágico com formação de células gigantes 

multinucleadas e estabelecimento da inflamação granulomatosa crônica(9). Outra hipótese é a 

da participação de células dendríticas na formação de anticorpos anti células endoteliais com 

ação citotóxica dependente de complemento(9).  

A AT é caracterizada por três fases clinicas distintas, que podem ser sobrepostas(10). 

Na primeira fase, predominam sintomas constitucionais, podendo se apresentar até como 

febre de origem indeterminada(10). A segunda é marcada pelo início da inflamação nos 

grandes vasos, sendo frequente a carotidinia, dor torácica e dorsalgia(10). A fase tardia pode 

evidenciar assimetria ou ausência de pulso, assimetria de pressão arterial, hipertensão arterial 

resistente, claudicação de membros, sopros arteriais, vertigem, alterações visuais e eventos 

isquêmicos graves(10). A severidade de doença depende do grau e extensão do envolvimento 

vascular, que pode ser setorizado, conforme classificação angiográfica de Hata e 

colaboradores, e mais recentemente em clusters (11,12) (Figuras 1 e 2). 

Figura 1 - Classificação angiográfica de Hata e colaboradores, 1994.  
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Figura 1 - Classificação angiográfica de Hata e colaboradores, 1994. 

 

 

 
 

 

 

Figura 2 - Classificação por cluster, 2020. 

Notas: Tipo I: ramos do arco aórtico. Tipo IIa: aorta ascendente, arco aórtico e seus ramos. Tipo IIb: aorta 

ascendente, arco aórtico e ramos, aorta descendente. Tipo III: aorta torácica descendente, aorta abdominal e/ou 

artérias renais. Tipo IV: aorta abdominal e/ou artérias renais. Tipo V: envolvimento combinado Tipo IIb e IV 

(11). 

Fonte: Hata et al. (1996). 

 

 

 
 

  

N o t a s : Cluster 1: predominante de aorta abdominal. Cluster 2: predominante arco aórtico. Cluster 3: doença 

focal e assimétrica (12).  
Fonte: Goel, et al. (2020). 

Tipo I               Tipo IIA                 Tipo IIB             Tipo III               Tipo IV                Tipo V 

Cluster I                                                               Cluster II                                                          Cluster III 
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O perfil de envolvimento arterial varia conforme fatores étnicos e geográficos(13). De 

acordo com Sato e colaboradores, o padrão vascular predominante no Brasil é o tipo V de 

Hata(13). Na Índia e América do norte, é mais comum o padrão cluster I, já no Japão, o 

cluster II(12) (Figura 3). 

 

Figura 3 - Prevalência da classificação angiográfica em cluster na Índia e América do Norte 

 

 
 

 

Notas: Cluster I em Vermelho, Cluster II em verde, Cluster III em azul.  

Fonte: Adaptado de Goel et al. (2020). 

 

Atualmente, não há critérios diagnósticos estabelecidos para a AT. No entanto, 

critérios classificatórios são amplamente utilizados em pesquisas. Os mais empregados são os 

critérios do American College of Rheumatology (ACR) de 1990, apresentados no Quadro 1, 

que exigem a presença de pelo menos três dos seis critérios para distinguir a AT de outras 

vasculites sistêmicas, conferindo uma especificidade de 97%(14). Em 2022, esses critérios 

foram revisados(15), resultando em um aumento da especificidade em relação aos anteriores, 

conforme ilustrado no Quadro 2.  

 

 

 

 

 

Cluster II (16%) 

Cluster III (9%) 

 Cluster I (22%) 

 Cluster II 

(18%) 

Cluster III 

(10%) 

Cluster I (24%) 
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Quadro 1 - Critérios classificatórios para Arterite de Takayasu conforme Colégio Americano 

de Reumatologia (ACR), 1990 

Critérios Descrição 

Idade de início < 40 anos 
Desenvolvimento dos sintomas ou achados 

relacionados antes dos 40 anos. 

Claudicação de extremidades 
Fadiga ou desconforto muscular aos esforços, 

principalmente nos membros superiores. 

Redução do pulso de artéria 

braquial 

Redução do pulso de uma ou ambas as artérias 

braquiais. 

Diferença de pressão arterial 

> 10mmHg 

Diferença > 10mmHg na pressão arterial sistólica 

entre os membros superiores. 

Sopro em artéria subclávia ou 

aorta 

Sopro audível nas artérias subclávias ou na aorta 

abdominal. 

Alterações angiográficas 

Estenose ou oclusão da aorta ou seus ramos 

principais que não sejam atribuíveis a aterosclerose 

ou outras causas semelhantes. 
Fonte: Adaptado de Arend et al. (2010). 

 

 

Quadro 2 - Critérios classificatórios para Arterite de Takayasu conforme Colégio Americano 

de Reumatologia (ACR), atualizado, 2022 

Critérios obrigatórios 

Idade ≤ 60 anos no diagnóstico 

Evidência de vasculite em imagem 

Critérios clínicos adicionais Pontuação 

Sexo feminino +1 

Angina ou dor torácica isquêmica +2 

Claudicação de membros +2 

Sopro vascular +2 

Redução de pulsos em extremidades superiores +2 

Anormalidades em artéria carótida +2 

Diferença de pressão arterial entre os braços ≥ 20mmHg +1 

Critérios de imagem adicionais 
 

Número de territórios arteriais acometidos 

1 +1 

2 +2 

3 ou mais +3 

Envolvimento arterial simétrico +1 

Envolvimento de aorta abdominal com artéria renal ou mesentérica +3 
Fonte: Adaptado de Grayson et al. (2022). 
Notas: uma pontuação de ≥ 5 pontos é necessária para classificação de AT (15).                                    
 

O reconhecimento precoce da AT requer suspeição clínica, visto que não existe 

biomarcador específico. A maioria dos pacientes apresenta proteína c reativa (PCR) e 

velocidade de hemossedimentação (VHS) elevadas (10). Entretanto, a resposta inflamatória 

nem sempre apresenta correlação positiva com a atividade vasculítica(10). Sendo assim, os 

exames de imagem se tornam úteis para  diagnóstico e acompanhamento(10). A angiografia 
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convencional era o padrão-ouro, mas vem sendo substituída por angiorresonância ou 

angiotomografia(16). Já  a tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) é uma ferramenta 

diagnóstica capaz de evidenciar a inflamação vascular antes de dano estrutural(16). 

Idealmente, as informações obtidas de métodos de imagem devem ser integradas aos achados 

clínicos e laboratoriais para adequação terapêutica (16).  

A definição de atividade na AT permanece um desafio, em razão do curso crônico, 

insidioso e heterogêneo da doença. Diversos critérios foram propostos ao longo do tempo, 

entre eles os critérios de Kerr, amplamente utilizados por integrarem manifestações clínicas, 

exames laboratoriais e achados de imagem (1). Em 2005, foi desenvolvido o Disease Extent 

Index for Takayasu arteritis (DEI.TAK), com enfoque exclusivamente clínico, sobretudo em 

manifestações cardiovasculares, demonstrando aplicabilidade em coortes específicas (17). No 

entanto, sua padronização em contextos diversos ainda apresentava limitações. 

Com o intuito de superar essas barreiras, Misra e colaboradores propuseram o Indian 

Takayasu Clinical Activity Score (ITAS-2010) como uma ferramenta clínica padronizada, de 

fácil uso e aplicável na rotina ambulatorial (18). O escore considera sinais e sintomas 

ocorridos nos últimos três meses, abrangendo múltiplos sistemas, com maior peso para 

manifestações cardiovasculares (18). A pontuação total varia até 51 pontos, sendo valores ≥ 2 

indicativos de doença ativa. Em sua validação, o ITAS-2010 apresentou boa reprodutibilidade 

entre observadores e correlação com marcadores inflamatórios, como VHS e PCR (18). 

Posteriormente, foi proposta uma versão modificada, o ITAS-A, que incorporou esses 

marcadores à pontuação clínica; entretanto, essa adaptação não aumentou significativamente 

sua capacidade de discriminar entre as fases ativa e inativa da doença (18). 

Desde então, esse escore tem sido amplamente empregado como critério de definição 

de atividade em estudos clínicos. De Souza e colaboradores utilizaram o ITAS-2010 em uma 

coorte brasileira, demonstrando correlação com alterações ecocardiográficas e inflamatórias 

(19). Keser e colaboradores, em revisão sistemática, destacaram sua aplicabilidade em coortes 

turcas, especialmente em cenários com acesso limitado a métodos de imagem (20). 

Maksimowicz-McKinnon e colaboradores, embora em estudos anteriores à formulação do 

escore, empregaram critérios clínicos semelhantes e, posteriormente, incorporaram o ITAS-

2010 em protocolos de acompanhamento e avaliação terapêutica (21). Apesar de sua ampla 

adoção, o ITAS-2010 compartilha limitações de outros escores clínicos, como a subjetividade 

dos sintomas e a ausência de integração com biomarcadores e exames de imagem, o que 

sustenta a necessidade de abordagens multidimensionais na avaliação da atividade 

inflamatória da AT. 
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        Quadro 3 - Critérios de Kerr, 1994 

Características sistêmicas 

Febre 

Dor musculoesquelética (sem outra causa definida) 

Velocidade de hemossedimentação elevada 

Características do envolvimento vascular/inflamação 

Claudicação de membros 

Diminuição ou ausência de pulso 

Presença de sopro vascular 

Carotídinia 

Assimetria de pressão arterial em membros superiores ou inferiores ou ambos 

Envolvimento angiográfico típico 
Fonte: Adaptado de Kerr (1994). 

Notas: nova queixa ou piora de dois ou mais critérios indica atividade (1).          

                                  

           Quadro 4 - Índice de Extensão da Doença para Arterite de Takayasu (DEI.Tak) 

Sistema/Órgão Achado clínico Presente Duração 

1. Sistêmico Nenhum ☐  

 Mal-estar/perda de 

peso >2 kg 
☐  

 Mialgia/artralgia/artrite ☐  

 Cefaleia ☐  

 Febre ☐  

2. Cutâneo Nenhum ☐  

 Gangrena ☐  

  Outras vasculites 

cutâneas 
☐  

3. Membranas 

mucosas 

Nenhum ☐  

 Presente ☐  

4. Olhos Nenhum ☐  

 Visão turva ☐  

 Perda visual súbita ☐  

 Outro ☐  

5. ORL Nenhum ☐  

 Presente ☐  

6. Respiratório Nenhum ☐  

 Tosse persistente ☐  

 Dispneia/sibilos ☐  

 Insuficiência 

respiratória 
☐  

 Radiologia torácica: 

vasculite ativa 

confirmada 

☐  

7.Cardiovascular Nenhum ☐  

 Sopros (vide 7a) ☐  
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 Diferença nos pulsos 

(vide 7b) 
☐  

 Perda de pulso (vide 

7c) 
☐  

 Perda de pulso com 

risco de perda de 

membro 

☐  

 Claudicação (vide 7d) ☐  

 Carotidinia ☐  

 Insuficiência aórtica ☐  

 Opinião 

cardiológica/testes: 

vasculite ativa 

confirmada, 

pericardite, 

infarto/angina, 

cardiomiopatia 

☐  

8. Abdome Nenhum ☐  

 Dor abdominal forte ☐  

 Diarreia sanguinolenta ☐  

 Perfuração/infarto 

intestinal 
☐  

 Opinião 

cirúrgica/testes: 

vasculite ativa 

confirmada 

☐  

9. Renal Nenhum ☐  

 Hipertensão (sistólica 

>90 ou diastólica 

>140) 

☐  

 Proteinúria 

(>1+/0,2g/24h) 
☐  

 Hematúria (>1+/10 

RBC/ml) 
☐  

 Creatinina (125–249 

µmol/L) 
☐  

 Creatinina (250–499 

µmol/L) 
☐  

 Creatinina (>500 

µmol/L) 
☐  

 Aumento >30% na 

creatinina ou queda 

>25% no clearance 

☐  

10. Sistema 

nervoso 

Nenhum ☐  

 Demência/confusão 

orgânica 
☐  

 Convulsões (não ☐  
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hipertensivas) 

 AVC ☐  

 Síncope ☐  

 Lesão medular ☐  

11. 

Geniturinário 

Nenhum ☐  

 Impotência sexual ☐  

 Abortos ☐  

12. Outros Itens VHS ☐  

 PCR ☐  

 PGO (ativa / 

persistente / inativa) 
☐  

Fonte: Adaptado de Sivakumar et al. (2006). 

Notas: Queixa nova ou piora em pelo menos um dos critérios define atividade (17) 

           

 

  Para o manejo da AT, devem ser considerados padrão e extensão de envolvimento 

arterial, assim como atividade de doença. Embora o objetivo seja suprimir a inflamação, 

intervenções endovasculares e/ou procedimentos cirúrgicos são alternativas em casos 

selecionados(22). Os corticosteroides são as drogas de primeira linha, com resposta satisfatória 

em 50% dos pacientes (23). Já os imunossupressores convencionais, tais como metotrexato, 

azatioprina, micofenolato de mofetila e leflunomida, são considerados segunda linha, podendo 

ser usados isoladamente ou em combinação, sem evidência de superioridade entre eles(20). 

Devido aos efeitos adversos potenciais, a ciclofosfamida é reservada para complicações 

graves(20). Para aqueles com doença refratária, podem ser adicionados agentes biológicos, 

incluindo anti-TNFα (anticorpo contra fator de necrose tumoral alfa), anti-IL6 (anticorpo 

contra interleucina 6) e anti-CD20 (rituximabe)(23,24). 

Os principais fatores prognósticos são duração e gravidade da inflamação, assim como 

complicações decorrentes de lesões vasculares, diagnóstico tardio e refratariedade (25). A 

presença de retinopatia, hipertensão renovascular, regurgitação aórtica, aneurisma de aorta 

e/ou comorbidades decorrentes do tratamento contribuem para diminuição da sobrevida neste 

grupo(25). Entre as principais causas de mortalidade estão o infarto agudo do miocárdio e 

insuficiência cardíaca congestiva, tornando-se fundamental a prevenção e o rápido 

reconhecimento de complicações cardiovasculares nesses pacientes(26). 
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3.2 Complicações cardiovasculares na arterite de Takayasu 

 

Complicações cardíacas são frequentes na AT e podem ocorrer ao longo do curso da 

doença ou como sintoma inicial. Em estudos prévios, eventos cardiovasculares foram as 

manifestações mais comuns de apresentação da doença(3). Constatou-se que a lesão cardíaca 

constitui a principal causa de mortalidade neste grupo, em um estudo observacional na 

Coréia(27). 

Os mecanismos postulados para a patogênese da lesão cardíaca resultam da 

combinação de aterosclerose induzida pelo estado inflamatório crônico e disfunção endotelial 

com estreitamento arterial, além de alterações no perfil lipídico(3). Em comparação com 

grupo controle, foi evidenciado que os fatores de risco cardiovasculares tradicionais como 

hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia têm alta prevalência na AT(6). Além disso, a 

exposição prolongada aos corticosteroides pode contribuir de forma adicional ao risco 

cardiovascular(6). 

A AT pode causar comprometimento cardiovascular em até 60% dos casos, podendo 

acometer qualquer tecido cardíaco (4). Logo, os pacientes apresentam síndromes clínico-

patológicas variadas, incluindo disfunção valvar, arterite de coronárias, miocardite, pericardite 

e até trombose cardíaca intracavitária(4). Os sinais e sintomas que refletem esse 

acometimento são dor torácica, dispneia, ortopneia, palpitações com sopros cardíacos, edema 

periférico, turgência de jugulares, estertores pulmonares, síncope e atrito pericárdico(4). 

Em estudo retrospectivo realizado em 2020 foi constatada uma taxa de prevalência de 

valvopatia na AT de 64%(28), valor superior ao anteriormente relatado por Mwipatayi e 

colaboradores, de 22% (29). A insuficiência aórtica foi mais descrita (62%), seguida de 

insuficiência mitral, tricúspide e pulmonar. A tendência à insuficiência valvar pode ser 

justificada pela arterite de aorta ascendente, lesão de abertura aórtica com fibrose e dilatação da 

raiz aórtica com regurgitação(28). Este envolvimento pode levar ao remodelamento cardíaco e 

à disfunção de ventrículo esquerdo (VE), o que resultaria em insuficiência cardíaca, que 

constitui a principal causa de óbito na AT, conforme estudo chinês(30). 

O envolvimento valvar pode estar associado à progressão inflamatória da doença(31). 

Assim, parâmetros de atividade como o escore de Kerr (1), ITAS 2010 (32) e envolvimento 

vascular tipo V, pela classificação angiográfica de Hata(11), são considerados preditores de 

valvopatias. Tendo em vista esses achados, a triagem ecocardiográfica pode ser útil para 

compreender o perfil de acometimento valvar deste grupo. 

O envolvimento coronário é detectado em 10-30% dos pacientes, sendo comum a 
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angina, infarto agudo do miocárdio, arritmias e anormalidades de condução(33). Apresenta 

três lesões distintas (tipo 1; oclusão proximal ou óstio coronário, tipo 2; arterite focal ou 

difusa e tipo 3; aneurismas), sendo a tipo 1 mais observada(33). Evidências mostram relação 

direta com aterosclerose prematura(33). Conforme Seyahi e colaboradores, 27% dos pacientes 

com AT apresentavam placas ateroscleróticas em carótidas(34). Outro fator de risco é a 

coexistência com síndrome antifosfolípide, o que aumentaria o risco de trombose vascular já 

existente em indivíduos com AT(35). 

Uma coorte americana demonstrou que apenas 28% dos portadores de AT com 

complicações isquêmicas alcançaram remissão sustentada(35). Além disso, angioplastias e 

cirurgias vasculares tiveram resultados iniciais bem-sucedidos, mas reestenose ocorreu em 

78% das angioplastias e 36% das cirurgias(35). Com isso, evidencia-se a importância do 

diagnóstico precoce das anormalidades cardiovasculares, como forma de prevenir danos 

adicionais e preservar funcionalidade(35).  

Os vasos pulmonares são afetados em até 50% dos casos(4). No entanto, a hipertensão 

arterial pulmonar clinicamente significativa é observada em ¼ dos pacientes (4). Em geral, 

trata-se de hipertensão pulmonar classe 1, leve à moderada, que raramente evolui para 

insuficiência ventricular direita(4). 

A miocardite deve ser considerada quando um indivíduo com AT apresentar dor 

torácica ou insuficiência cardíaca, na ausência de lesões pericárdicas, coronárias ou 

valvares(4). Estudos mostram que até 50% desses pacientes apresentam inflamação 

miocárdica subclínica(4). O ecocardiograma é acessível para avaliação inicial, podendo 

evidenciar hipocinesia e dilatação do VE, como demonstrado em um relato de caso recente, 

em que uma paciente de 38 anos evoluiu para insuficiência cardíaca aguda (36). Nesse caso, o 

exame revelou uma fração de ejeção de apenas 15% (medida pelo método de Teichholz) e 

uma redução do strain longitudinal global para -4% (36). A ressonância cardíaca 

complementou os achados, evidenciando realce tardio miocárdico, embora o padrão-ouro para 

o diagnóstico continue sendo a biópsia endomiocárdica (37). 

Em relação a manifestações menos frequentes, a pericardite é descrita em 8% dos 

casos(4). Em geral, se apresenta como parte da síndrome febril e eventualmente como 

manifestação inicial da doença(4). 

É importante reconhecer o envolvimento cardíaco na AT, pois tem se relacionado com 

o aumento de mortalidade. O diagnóstico precoce e a atenuação rápida do processo 

inflamatório têm implicado em melhores desfechos clínicos. 

 



 
 
 

25 

 

 

3.3 Aplicabilidade clínica do strain miocárdico em doenças autoimunes 

A ecocardiografia transtorácica é uma técnica não invasiva útil para o diagnóstico de 

acometimento cardíaco em doenças autoimunes (38). Porém, o método convencional pode ser 

limitado pela baixa sensibilidade para detecção precoce de disfunção miocárdica(38). 

O arranjo estrutural das fibras miocárdicas do ventrículo esquerdo e seu encurtamento 

nos sentidos longitudinal, circunferencial, bem como espessamento radial, resultam nos 

processos mecânicos da função sistólica esquerda(39). O strain avalia essa dispersão 

mecânica através de uma média relativa de deformação das fibras miocárdicas entre dois 

pontos adjacentes(39). O strain longitudinal global (GLS), método utilizado neste estudo, 

indica a deformação das fibras subendocárdicas, que costumam ser precocemente envolvidas 

na disfunção sistólica(39). 

O GLS é um parâmetro sensível para a avaliação da função sistólica do ventrículo 

esquerdo (VE), permitindo a detecção precoce de disfunção subclínica mesmo na presença de 

fração de ejeção (FEVE) preservada, sendo considerado normal um valor ≤ -20% (40,41). A 

ecocardiografia por speckle-tracking, técnica utilizada para mensuração do GLS, tem 

demonstrado superioridade em relação à ecocardiografia convencional na identificação 

precoce de disfunção miocárdica em doenças reumáticas autoimunes (DRAI) (42). Jia e 

colaboradores observaram que pacientes com DRAI apresentaram redução significativa do 

GLS, bem como do twist ventricular, em comparação a controles saudáveis, mesmo na 

ausência de sintomas clínicos ou alteração da FEVE (42). Em particular, indivíduos com 

esclerose sistêmica apresentam risco 2,5 vezes maior de deformação miocárdica anormal, 

reforçando o valor do GLS na detecção precoce de cardiomiopatia associada a essa condição 

(43). 

De acordo com Chunmei e colaboradores, o GLS também pode ser útil na avaliação 

de disfunção precoce de VE no lúpus eritematoso sistêmico (LES)(43). Neste grupo, houve 

correlação positiva entre disfunção sistólica subclínica e atividade de doença pelo Systemic 

erythematosus disease activity index (SLEDAI)(44). Com base nisso, nosso estudo pode 

auxiliar no diagnóstico precoce de disfunção cardíaca e estabelecimento de estratégias 

terapêuticas em pacientes com AT. 
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4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo observacional de corte transversal, dos tipos descritivo e analítico. 

 

4.2 Local e período do estudo 

 

Foi realizado no Hospital Universitário Professor Edgard Santos (Salvador-Bahia), 

complexo hospitalar e ambulatorial de grande porte, referência no atendimento de pacientes 

de média e alta complexidade via Sistema Único de Saúde (SUS), no período de novembro de 

2021 a fevereiro de 2023. 

 

4.3 População e amostra 

 

4.3.1 População-alvo  

 

Pacientes com arterite de Takayasu. 

 

4.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes com diagnóstico de AT, conforme os 

critérios classificatórios do ACR de 1990(14), acompanhados no ambulatório de 

Reumatologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos. Os critérios de exclusão 

abrangeram pacientes com outras cardiopatias, menores de 18 anos, gestantes e aqueles que 

não apresentavam consulta registrada nos últimos dois anos ou que não compareceram para 

realização da avaliação clínica e/ou ecocardiográfica.  

 

4.3.3 Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi baseado no teste do qui-quadrado de Pearson, adequado para 

análise de associação entre variáveis categóricas. Considerando um efeito do tipo moderado 

(w = 0,3), nível de significância de 5% (α = 0,05) e poder estatístico de 80% (1−β = 0,80), o 

tamanho mínimo estimado foi de 88 pacientes. O cálculo foi realizado por meio do software 

G*Power (versão 3.1.9.7), utilizando uma matriz 2×2. 
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Como base para essa estimativa, utilizou-se o estudo de Li e colaboradores (44), que 

avaliou a associação entre disfunção sistólica subclínica (GLS) e atividade de doença (escore 

SLEDAI) em pacientes com lúpus, cujas proporções foram de aproximadamente 20% de 

disfunção no grupo inativo e 50% no grupo ativo. 

Entretanto, devido à raridade da arterite de Takayasu e aos critérios de inclusão 

específicos, o presente estudo incluiu 30 pacientes. Ainda assim, o estudo mantém sua 

relevância por abordar uma condição pouco explorada e utilizar métodos avançados de 

avaliação cardiovascular.  

 

4.4 Variáveis do estudo 

 

As variáveis analisadas foram classificadas em descritivas e de associação. Entre as 

variáveis descritivas, consideraram-se: sexo, idade, tempo de diagnóstico, uso de agentes 

imunossupressores e classificação angiográfica. Além disso, foram incluídos achados do 

exame físico, tais como presença de sopro cardíaco, assimetria de pulso e assimetria de 

pressão arterial, bem como alterações visualizadas no ecocardiograma.   

As variáveis de associação incluíram o ITAS-2010 ≥ 2, adotado como marcador de 

atividade da doença(29), e o GLS > -20%, definido como indicativo de disfunção sistólica 

subclínica(45). 

 

4.5 Procedimentos para Coleta de Dados 

Os pacientes incluídos no estudo foram submetidos a uma anamnese detalhada para 

obtenção de dados sociodemográficos e clínicos, incluindo gênero, idade, tempo de 

diagnóstico e uso de medicações imunossupressoras. Além disso, os prontuários foram 

revisados minuciosamente para a extração de informações relacionadas aos exames 

angiográficos (angiotomografia ou angioressonância) realizados nos últimos dois anos. 

O exame físico foi conduzido com ênfase na avaliação do sistema cardiovascular, 

contemplando a verificação de sopros, a avaliação de pulsos periféricos e a aferição da pressão 

arterial nos quatro membros, conforme protocolo estabelecido na ficha de avaliação clínica 

(Apêndice 1).  

Na sequência, os participantes foram encaminhados para realização do ecocardiograma 

transtorácico, conduzido por equipe especializada em cardiologia, seguindo protocolo 
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padronizado (Apêndice 2). O exame foi estruturado em quatro domínios principais: avaliação 

valvar (presença de insuficiência, estenose, prolapso ou prótese valvar); função cardíaca 

(hipocinesia, disfunção sistólica e diastólica, strain miocárdico); dimensões das câmaras 

cardíacas; e outros achados relevantes (ectasia da raiz aórtica e hipertensão pulmonar, 

conforme a pressão sistólica estimada da artéria pulmonar).  

Os ecocardiogramas foram realizados por um único operador, utilizando o aparelho GE 

Vivid Lq portátil (fabricado na China, 2016), e analisados por dois cardiologistas experientes, 

cegados para os resultados um do outro. Foram avaliadas a FEVE, o GLS por speckle tracking 

bidimensional, as dimensões das câmaras cardíacas e as valvopatias. O ponto de corte para 

disfunção sistólica subclínica foi definido como GLS > -20%(45). 

Para controle de qualidade, uma subamostra de exames foi analisada 

independentemente pelos dois avaliadores. As discordâncias foram resolvidas por consenso, 

garantindo maior confiabilidade dos achados. Embora não tenham sido calculados coeficientes 

estatísticos de concordância, como o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) ou o 

coeficiente Kappa, a dupla revisão contribuiu para minimizar viés interobservador. 

No mesmo dia da avaliação ecocardiográfica, foi aplicado o escore ITAS 2010(28), 

instrumento que avalia manifestações clínicas recentes com potencial de reversibilidade 

(Anexo 1). O escore contempla seis principais domínios: sistêmico (febre, mal-estar, perda 

ponderal > 2 kg, mialgias, artralgia, artrite, cefaleia); abdominal (dor abdominal intensa); 

genitourinário (abortamento); renal (pressão arterial sistólica > 140 mmHg e diastólica > 90 

mmHg); neurológico (acidente vascular cerebral, convulsão, síncope, vertigem, tonturas); e 

cardiovascular (sopros em carótida, subclávia e renal, assimetria ou ausência de pulso, 

carotídinia, insuficiência aórtica, infarto agudo do miocárdio, angina, miocardiopatia e 

insuficiência cardíaca).  

Os achados recentes ou em piora nos últimos três meses foram pontuados, tendo maior 

peso (2 pontos) acidente vascular encefálico isquêmico e manifestações cardiovasculares, 

enquanto os demais itens receberam pontuação de 1 ponto. A atividade da doença foi definida 

por um escore ≥ 2 (32). 
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4.6 Análise Estatística 

 

As variáveis qualitativas (sexo, uso de medicações imunossupressoras, presença de 

sopros cardíacos, assimetria de pulso, pressão arterial e alterações ecocardiográficas) foram 

descritas por meio de frequências absolutas e percentuais. As variáveis quantitativas (tempo 

de diagnóstico, GLS, fração de ejeção do ventrículo esquerdo – FEVE, e escore ITAS-2010) 

foram expressas como mediana e intervalo interquartil (IIQ), enquanto a variável idade, por 

apresentar distribuição normal, foi descrita por média e desvio padrão (DP). 

A verificação da normalidade das variáveis quantitativas foi realizada por meio do 

teste de Shapiro–Wilk, adequado para amostras pequenas. A inspeção visual de histogramas e 

gráficos Q-Q foi utilizada de forma complementar. 

Para a avaliação da associação entre strain longitudinal global reduzido (GLS > –

20%) e atividade da doença (ITAS-2010 ≥ 2), foi aplicado o teste do qui-quadrado de 

Pearson. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

As análises estatísticas foram conduzidas utilizando o software Statistical Package for 

the Social Sciences – SPSS (versão 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, EUA). 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Hospital Universitário Prof. Edgard Santos (CAAE: 51979621.1.0000.0049 – Anexo 2). 

Conforme as normas regulamentadoras de pesquisas em seres humanos, da Resolução 466 de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde, todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice 3). 
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5 RESULTADOS 

 

Foram incluídos no estudo 30 portadores de AT. A média de idade dos pacientes foi 

de 42,6 ± 13,2 anos e a proporção de mulheres foi de 83,3%. A média de tempo de 

diagnóstico foi de 7,5 anos e a maioria dos pacientes (40%) estava em uso de metotrexato e 

prednisona, seguido de metotrexato isolado (13,3%) e azatioprina isolada (13,3%). Em 

relação ao perfil de envolvimento arterial, a maior proporção dos participantes foi 

categorizada como classe V de Hata (56,7%) e cluster II (53,3%). 

Os principais achados do exame físico foram a presença de sopro arterial (56,7%), 

localizado principalmente em vasos carotídeos, com destaque para artéria carótida direita 

(33,3%). A assimetria de pulsos foi visualizada em 24 pacientes (80%), com predomínio de 

redução nos pulsos do dimídio esquerdo. Já a assimetria de pressão arterial foi encontrada em 

23 pacientes (76,7%), conforme Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Perfil clínico, epidemiológico e angiográfico em pacientes com arterite de 

Takayasu 

Variáveis N = 30 (%) 

Idade (anos) 42,6 ± 13,2 (1) 

Sexo  

Feminino 25 (83,3) 

Tempo de diagnóstico (anos) 7,5 (3,0 – 16,6) (2) 

Drogas imunossupressoras  

Azatioprina 4 (13,3) 

Metotrexato 4 (13,3) 

Prednisona 2 (6,7) 

Metotrexato/Azatioprina 1 (3,3) 

Metotrexato/Prednisona 12 (40,0) 

Nenhum 7 (23,3) 

Classificação angiográfica (HATA)  

Tipo I 2 (6,7) 

Tipo IIA 5 (16,7) 

Tipo IIB 1 (3,3) 

Tipo III 3 (10,0) 

Tipo IV 2 (6,7) 

Tipo V 17 (56,7) 

Classificação em clusters  

I 6 (20,0) 

II 16 (53,3) 

III 8 (26,7) 

Sopro cardíaco 17 (56,7) 

Art. subclávia direita (SCD) 9 (30,0) 

Art. subclávia esquerda (SCE) 8 (26,6) 

Art. carótida direita 10 (33,3) 
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Art. carótida esquerda 9 (30,0) 

Foco aórtico 1 (3,3) 

Foco aórtico acessório 1 (3,3) 

Foco tricúspide 1 (3,3) 

Aorta abdominal 1 (3,3) 

Assimetria de pulsos 24 (80,0) 
Fonte: elaborado pela própria autora (2025). 

Notas: Art. SCD: artéria subclávia direita. Art. SCE: artéria subclávia esquerda. AT: arterite de Takayasu. Dados 

apresentados conforme distribuição avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. (1) média ± desvio-padrão. (2) mediana 

com intervalo interquartil. 
Em relação à atividade vasculítica, avaliada pelo escore ITAS-2010, dez pacientes 

(33%) apresentaram doença ativa.  Sete pacientes (23,3%) relataram sintomas sistêmicos, 

sendo a cefaleia o mais frequente (10%). Além disso, nove pacientes (30%) referiram 

vertigem, conforme apresentado na Tabela 2. 

No que se refere ao aparelho cardiovascular, o principal indicativo de atividade foi a 

claudicação de membros, relatada por sete pacientes (23%). O acometimento genitourinário 

foi menos frequente, sendo identificado em apenas um paciente, que apresentou hipertensão 

arterial resistente. 

 

Tabela 2 - Avaliação de atividade de doença pelo ITAS 2010 

Variáveis n = 30 (%) 

ITAS 2010 ≥ 2 10 (33,3) 

Sintomas Sistêmicos 7 (23,3) 

Cefaleia 3 (10,0) 

Mialgia 2 (6,6) 

Perda de peso 1 (3,3) 

Perda de peso e Mialgia 1 (3,3) 

Renal 1 (3,3) 

Hipertensão Renovascular 1 (3,3) 

Trato gastrointestinal 0 

Neurológico 9 (30,0) 

Vertigem 9 (30,0) 

Síncope 1 (3,3) 

Cardiovascular 8 (26,7) 

Sopro 1 (3,3) 

Assimetria de pulso 0 

Assimetria de pressão arterial 0 

Carotidinia 0 

Infarto Agudo do Miocárdio 0 

Insuficiência cardíaca 1 (3,3) 

Claudicação de membros 7 (23,3) 
Fonte: elaborado pela própria autora (2025). 

Notas: ITAS - Indian Takayasu Clinical Activity Score, AT – Arterite de Takayasu.  
           O perfil de alterações ecocardiográficas descrito na Tabela 3 mostra presença de 

insuficiência valvar em 53% dos pacientes, sendo a insuficiência mitral (26,7%) e a 

tricúspide as mais frequentes (26,7%), seguidas da regurgitação aórtica (23,3%). Calcificação 
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e prótese valvar foram achados infrequentes nesta população (3,3% e 6,7%, respectivamente). 

Em relação à função cardíaca, observou-se disfunção sistólica, FEVE reduzida e 

hipocinesia em apenas dois pacientes (6,7%). Por outro lado, o GLS reduzido foi identificado 

em quinze pacientes (50%). 

A avaliação das câmaras cardíacas revelou um aumento predominante das câmaras 

esquerdas, com aumento do átrio esquerdo em 26,7% dos casos e do ventrículo esquerdo em 

10%. A hipertrofia concêntrica do ventrículo esquerdo foi documentada em seis pacientes 

(20%). 

A ectasia da raiz aórtica foi um achado comum, sendo observada em doze pacientes 

(40%) com AT. Já a hipertensão arterial pulmonar foi visualizada em apenas um paciente 

(3,3%). 

Tabela 3 - Alterações ecocardiográficas em portadores de AT 

Variáveis n = 30 (%) 

Insuficiência Aórtica 7 (23,3) 

Insuficiência Mitral 11 (36,7) 

Insuficiência Tricúspide 11 (36,7) 

Calcificação Valvar 1 (3,3) 

Prótese Valvar 2 (6,7) 

Hipocinesia 2 (6,7) 

Fração de Ejeção <40% 2 (6,7) 

GLS > -20% 15 (50,0) 

Disfunção Sistólica 2 (6,7) 

Disfunção Diastólica 9 (30,0) 

Átrio Esquerdo Aumentado 8 (26,7) 

Átrio Direito Aumentado 2 (6,7) 

Ventrículo Esquerdo Aumentado 3 (10,0) 

Hipertrofia ventricular Esquerda 6 (20,0) 

Ectasia de aorta 12 (40,0) 

Hipertensão pulmonar 1 (3,3) 
Fonte: elaborado pela própria autora (2025). 

Notas: GLS - Strain longitudinal global, AT – Arterite de Takayasu. 
 

            A Tabela 4 demonstra as características clínicas, laboratoriais e de imagem dos 

pacientes com e sem disfunção sistólica subclínica.  Observou-se que aqueles com GLS 

comprometido (GLS > -20%) apresentaram menor tempo de duração da doença, com mediana 

de 3 anos, em comparação ao grupo com GLS < -20%, cuja mediana foi de 9 anos, diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,024). Não foram identificadas diferenças significativas 

entre os grupos quanto à presença de proteína C reativa elevada, hipertensão arterial, 

classificação angiográfica tipo V, acometimento cardiovascular segundo o escore ITAS-2010, 

ou presença de insuficiência valvar. 
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Tabela 4 - Características clínicas, laboratoriais e de imagem conforme GLS 

 

Variáveis GLS > -20% GLS < -20% Total (%) p-valor 

Duração da doença (anos) 

(1,3) 
3 (3,0–10,0) 9 (7,0–19,0) 8 (3,0–16,0) 0,024 

Proteína C reativa elevada 

(> 5 mg/dl) (2) 
  

  

Sim 6 (50,0) 6 (50,0) 12 (100,0) 1,000 

Não 9 (52,9) 8 (47,1) 17 (100,0)  

Classificação angiográfica 

tipo V (2) 
    

Sim 9 (52,9) 8 (47,1) 17 (100,0) 1,000 

Não 6 (46,2) 7 (53,8) 13 (100,0)  

Hipertensão arterial (2)     

Sim 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100,0) 1,000 

Não 5 (50,0) 5 (50,0) 10 (100,0)  

Domínio cardiovascular 

(ITAS-2010) (2) 
    

Sim 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100,0) 0,682 

Não 10 (45,5) 12 (54,5) 22 (100,0)  

      Insuficiência Valvar (2)                                             

Sim                                                                                                     

Não                                                         

     8 (50,0) 

     7 (50,0) 

     8 (50,0)                        

     7 (50,0) 

16 (100,0) 

14 (100,0) 
1,000 

Fonte: elaborado pela própria autora (2025). 

Notas: GLS - Global longitudinal strain. ITAS - Indian Takayasu Activity Score. (1) IIQ - Intervalo interquartil. 

(1) Teste do qui-quadrado de Pearson utilizado para variáveis categóricas (2); teste de Mann–Whitney para 

variáveis contínuas (3). 

 

 

         A Tabela 5 mostra a associação positiva entre atividade de doença avaliada pelo 

ITAS-2010 e diminuição do GLS em 53,3% dos pacientes (p = 0,02). 

 

 

Tabela 5 - Associação entre GLS e atividade de doença (ITAS-2010) 

GLS > -20% ITAS ≥ 2 Total P (1) 

 Sim Não   

 n (%) n (%)   

Sim 8 (53,3) 7 (46,7) 15 (100,0) 0,020 

Não 2 (13,3) 13 (86,7) 15 (100,0)  
Fonte: elaborado pela própria autora (2025). 

Notas: GLS - Strain longitudinal global. ITAS - Indian Takayasu Clinical Activity Score. (1) Teste de qui-

quadrado.
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6 DISCUSSÃO 

Em nosso estudo, investigamos a prevalência e caracterizamos as alterações 

ecocardiográficas em trinta portadores de arterite de Takayasu (AT), com ênfase na avaliação 

da disfunção miocárdica por meio do strain longitudinal global (GLS). Observou-se elevada 

prevalência de disfunção sistólica subclínica (DSS), que apresentou associação positiva com a 

atividade inflamatória da doença, avaliada pelo ITAS-2010. Como vantagem, destaca-se que 

este é o primeiro estudo a realizar tal associação, evidenciando o GLS como ferramenta 

sensível para a identificação de DSS, além de representar um marcador adicional para auxiliar 

na definição de atividade de doença em AT. 

A ecocardiografia com GLS tem se consolidado como uma ferramenta reprodutível 

para a detecção de DSS, mesmo quando a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) se 

mantém preservada (45). Essa sensibilidade se reflete nos achados do presente estudo, que 

demonstraram uma discrepância entre a baixa prevalência de FEVE reduzida (6,7%) e a alta 

frequência de redução do GLS (50%), evidenciando a superioridade dessa técnica na 

identificação precoce da disfunção miocárdica em AT. Detectou-se ainda que a redução do 

GLS é mais prevalente em fases iniciais da doença, reforçando seu papel como marcador 

precoce do comprometimento cardíaco. O GLS é eficaz por detectar alterações nas miofibras 

subendocárdicas, estruturas mais vulneráveis e que são as primeiras a serem comprometidas 

em diversas condições patológicas, especialmente naquelas associadas ao aumento da pós-

carga, como a coarctação da aorta e a estenose aórtica (5). Supõe-se que, na AT, o 

comprometimento vascular crônico possa exercer efeito semelhante, contribuindo para 

disfunção ventricular precoce mesmo na ausência de redução da FEVE. 

A DSS na AT é multifatorial. Em nossa casuística, observou-se alta prevalência de 

insuficiência valvar (53%), superior à descrita na literatura (22%) (29,46). Contudo, não 

houve associação entre insuficiência valvar e redução do GLS, sugerindo que outros 

mecanismos, como inflamação do tecido miocárdico, acometimento do sistema de condução e 

aterosclerose acelerada, contribuem para a disfunção ventricular esquerda (5). A associação 

positiva entre atividade inflamatória e DSS indica que maior atividade pode causar maior 

dano miocárdico, possivelmente devido à inflamação vascular crônica que leva à fibrose e 

remodelamento ventricular (5). Entretanto, apesar da relação do GLS com a atividade 

inflamatória, não foi observada associação significativa entre o GLS reduzido e níveis 

elevados de proteína C reativa (PCR). Essa divergência reflete a natureza inespecífica da 
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PCR, que pode não captar a inflamação vascular localizada, evidenciando a limitação dos 

biomarcadores isolados para definir atividade de doença. Assim, a avaliação multimodal, 

incluindo critérios clínicos, exames de imagem e marcadores funcionais como o GLS é 

fundamental para uma definição mais precisa de atividade vasculítica. 

Ampliando essa perspectiva, o uso do GLS para detectar DSS tem sido 

extensivamente investigado em doenças reumáticas autoimunes (DRAI). No Lúpus 

Eritematoso sistêmico (LES), o GLS destaca-se como o marcador mais sensível para 

identificar disfunção precoce do ventrículo esquerdo (38). Um estudo chinês avaliando 97 

pacientes com LES demonstrou que a DSS avaliada pelo GLS associou-se significativamente 

à atividade da doença, especialmente em pacientes com escore SLEDAI ≥ 5 (44). Em 

esclerose sistêmica (ES), a redução do GLS foi identificada em 63% dos casos, indicando 

maior prevalência do acometimento cardíaco subclínico do que previamente estimado (43). 

Similarmente, em artrite reumatoide, fine e colaboradores demonstraram associação entre a 

redução do GLS e piora da capacidade funcional, medida pelo Health Assessment 

Questionnaire (HAQ), reforçando a importância do GLS também como marcador prognóstico 

(47). 

           Em relação ao perfil de alterações valvares, embora a regurgitação aórtica seja 

tradicionalmente descrita como a principal valvopatia associada à AT (62%) (28), em nossa 

amostra a insuficiência mitral e tricúspide foram mais frequentes (36,7%). Essa discordância 

pode ser atribuída ao tamanho amostral limitado, que impacta a representatividade dos 

resultados, além da alta prevalência da insuficiência mitral na população geral, especialmente 

em idosos ou indivíduos com comorbidades cardiovasculares (48). Ademais, a maior 

sensibilidade dos equipamentos ecocardiográficos modernos, com doppler de alta resolução e 

ecocardiografia tridimensional, permite a detecção mais precisa de insuficiências valvares, 

mesmo em graus leves(49), o que pode explicar sua maior prevalência, independentemente da 

associação com a AT. Ressalta-se que a ausência de grupo controle saudável limita a 

diferenciação entre alterações específicas da doença e aquelas comuns na população geral, 

reforçando a necessidade de estudos futuros com coortes controle para melhor avaliação da 

especificidade desses achados. 

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) foi identificada em 20% dos pacientes, valor 

inferior ao relatado em uma análise mexicana (50%)(50), possivelmente devido a diferenças 

metodológicas e de gravidade da doença entre as populações. A presença de HVE na AT está 
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associada a pior prognóstico, com sobrevida em cinco anos de 80%, comparada a 95% em 

pacientes sem essa alteração, segundo Soto e colaboradores(51). Esses achados ressaltam a 

importância do monitoramento ecocardiográfico para detecção precoce e manejo adequado da 

HVE. 

A ectasia da raiz aórtica foi um achado frequente em nossa amostra, identificada em 

12 pacientes (40%), refletindo a fisiopatologia da AT, na qual a inflamação da camada média 

arterial promove destruição da matriz extracelular, remodelamento vascular e dilatação 

progressiva da aorta (1). No entanto, essa elevada prevalência contrasta com os achados de 

Lee e colaboradores, que analisaram 204 pacientes com AT e observaram que o diâmetro 

médio da raiz aórtica permaneceu dentro dos limites normais, sem diferenças significativas 

entre os grupos com doença ativa e inativa (52). Essa discrepância pode decorrer de 

diferenças metodológicas e populacionais, como o tempo de evolução da doença, o grau de 

inflamação vascular e o fenótipo clínico dos pacientes avaliados. Além disso, a utilização de 

ecocardiografia com tecnologias mais avançadas no presente estudo pode ter permitido a 

detecção de alterações morfológicas sutis, anteriormente não identificáveis. 

Apesar da alta prevalência de ectasia da raiz aórtica, a insuficiência aórtica foi 

infrequente no subgrupo estudado. Uma hipótese para essa divergência é que a dilatação da 

raiz, em estágios iniciais ou moderados, pode não comprometer funcionalmente as cúspides 

valvares, preservando a competência da valva aórtica. A progressão para regurgitação 

significativa possivelmente depende da magnitude da ectasia, da atividade inflamatória 

persistente e do remodelamento estrutural valvar, fatores que variam entre os indivíduos e ao 

longo do curso da doença. Além disso, supõe-se que o uso precoce e contínuo de terapia 

imunossupressora possa conter o processo inflamatório e retardar o agravamento da lesão. 

Dessa forma, embora a ectasia da raiz aórtica seja um achado comum na AT, ela nem sempre 

resulta em insuficiência aórtica clinicamente relevante, o que justifica a diferença observada 

em nossa casuística. 

O envolvimento pulmonar na AT, embora menos frequente que as manifestações 

aórticas e carotídeas, é relevante devido à associação com hipertensão arterial pulmonar 

(HAP) (53). A HAP resulta principalmente da estenose ou oclusão dos ramos da artéria 

pulmonar, causando aumento da resistência vascular pulmonar e sobrecarga do ventrículo 

direito (53). A prevalência descrita na literatura varia, com Brennan e colaboradores 

reportando 9% (54) e uma coorte turca 10,9% (53). No presente estudo, entretanto, a HAP foi 
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identificada em apenas um paciente, percentual inferior aos relatos anteriores. Essa diferença 

pode ser atribuída ao tamanho amostral reduzido, a variações metodológicas, especialmente 

na técnica diagnóstica, uma vez que nossa detecção foi baseada exclusivamente em 

ecocardiografia transtorácica, enquanto estudos prévios empregaram cateterismo cardíaco 

direito, método hemodinâmico mais sensível. Além disso, o manejo clínico com 

imunossupressores pode contribuir para a baixa prevalência observada, ao suprimir formas 

iniciais de HAP associadas à AT (53). 

No tocante aos objetivos secundários, discutem-se a seguir os aspectos 

epidemiológicos e clínicos gerais da população estudada. A predominância do sexo feminino 

(83,3%) mostrou-se compatível com dados de estudos prévios realizados no Brasil (71–84%) 

(55), embora inferior aos índices observados em populações japonesa e coreana (87–97%) 

(50,56). A média de idade dos participantes foi de 42,6 ± 13,2 anos, com tempo médio de 

diagnóstico de 7,5 anos, o que possivelmente reflete um viés de seleção, dado que a maioria 

dos pacientes atendidos em nosso serviço já se encontra em seguimento prolongado.  

Quanto ao tratamento farmacológico, observou-se que 40% dos pacientes faziam uso 

de corticosteroides, o que pode indicar uma tendência à manutenção prolongada de 

glicocorticoides e a dificuldade de desmame, frequentemente atribuída à ausência de 

parâmetros objetivos consolidados para avaliação da atividade da doença (52). Em relação aos 

imunossupressores, os fármacos mais utilizados foram metotrexato e azatioprina, achado que 

se alinha à literatura sobre terapia de manutenção (57). O uso precoce de agentes biológicos 

ainda não é uma realidade no nosso contexto, especialmente em razão das barreiras de acesso 

impostas pelo Sistema Único de Saúde. 

Angiograficamente, o tipo V foi o mais prevalente (56,7%), seguido pelo tipo IIa 

(16,7%), padrão semelhante ao descrito em estudos internacionais (50,52). Quanto à 

distribuição anatômica conforme a classificação em clusters, o cluster II foi o mais frequente 

(53,3%), coincidindo com dados de coortes japonesas, onde há predomínio do envolvimento 

do arco aórtico. Em contraste, populações indianas apresentam maior frequência do cluster I, 

com predomínio de acometimento abdominal e renal (12), o que sugere influências genéticas 

e geográficas na expressão clínica da doença.  

Em relação à atividade inflamatória, 33% dos pacientes foram considerados ativos 

segundo o escore ITAS-2010, valor compatível com estudos prévios que relataram taxas entre 

32% e 84,3% (52). A avaliação de atividade, contudo, permanece um desafio, dada a ausência 
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de critérios uniformizados e a reconhecida dissociação entre parâmetros clínicos, 

laboratoriais, radiológicos e histopatológicos (52). Já no que se refere ao perfil clínico, 

observaram-se manifestações típicas como assimetria de pulso (80%) e de pressão arterial 

(76%), além de alta prevalência de sintomas constitucionais, musculoesqueléticos e 

neurológicos, em concordância com dados de uma coorte multicêntrica nacional de AT 

juvenil (55). 

Em resumo, o perfil clínico-epidemiológico e angiográfico da nossa casuística foi 

semelhante ao descrito em análises prévias. Porém, encontramos diferenças na avaliação 

ecocardiográfica da nossa amostra, já que a insuficiência aórtica não foi a valvopatia mais 

prevalente neste grupo com AT. Este foi o primeiro estudo que objetivou associar disfunção 

sistólica subclínica avaliada pelo método GLS e atividade de doença em AT. A associação 

positiva encontrada, apesar do pequeno número amostral, fornece subsídios para novos estudos 

nessa área. 
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7 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. Por tratar-se de um estudo unicêntrico, com amostra reduzida e 

de conveniência, a generalização dos achados é limitada. Investigações futuras devem 

contemplar delineamentos multicêntricos, com amostragem probabilística e maior tamanho 

amostral, a fim de ampliar a representatividade e a validade externa.  

Embora a avaliação do GLS por ecocardiografia tenha sido realizada por dois 

cardiologistas experientes, de forma independente e cegada, o método permanece suscetível 

à variabilidade interobservador. A adoção de ferramentas automatizadas de análise, 

associada à avaliação da concordância entre examinadores por meio de medidas estatísticas 

apropriadas, como o coeficiente de correlação intraclasse, poderia reduzir ainda mais esse 

viés.  

Por fim, a utilização do escore ITAS-2010 como medida de atividade da arterite de 

Takayasu, apesar de amplamente empregado na prática clínica, baseia-se em critérios 

subjetivos. A incorporação de biomarcadores laboratoriais e métodos de imagem avançados, 

como PET-CT ou ressonância magnética, poderia proporcionar uma avaliação mais precisa 

da atividade inflamatória. Essas estratégias devem ser consideradas em estudos futuros, com 

vistas ao aprimoramento metodológico e à maior robustez dos resultados. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A amostra estudada apresentou perfil clínico-epidemiológico e angiográfico 

compatível com o descrito na literatura. As alterações ecocardiográficas observaram um 

padrão distinto, com a insuficiência aórtica não sendo a valvopatia mais frequente neste 

subgrupo com arterite de Takayasu (AT). 

O Strain Longitudinal Global (GLS) demonstrou sensibilidade para a detecção de 

disfunção sistólica subclínica, apresentando associação estatisticamente significativa com a 

atividade inflamatória da AT, avaliada pelo escore ITAS-2010. 

Esses achados ressaltam o potencial do GLS como marcador emergente e promissor 

para auxiliar no complexo desafio diagnóstico de definir a atividade de doença em AT, 

oferecendo uma ferramenta sensível para a identificação precoce do comprometimento 

miocárdico. No entanto, destaca-se a necessidade de validação em estudos prospectivos, 

multicêntricos e com amostras ampliadas para consolidar seu papel no monitoramento clínico 

da doença. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA PADRONIZADA 

 

1. Anamnese objetiva: 

1.1. Gênero: ( ) Feminino ( ) Masculino 

1.2. Idade: __________________________________ 

1.3. Tempo do diagnóstico: _____________________ 

1.4. Medicações em uso: 

 ( ) Metotrexato ( ) Azatioprina ( ) Inibidor de TNF-α. Qual? _____________ 

 ( ) Tocilizumabe ( ) Corticoide 

 Outros medicamentos em uso: ________________________________________ 

 

2. Exame físico: 

2.1. Avaliação cardiovascular: 

 ( ) Sopros. Localização: ________________________________________________ 

 Pressão arterial do membro superior direito e esquerdo _______________________ 

    Pressão arterial do membro inferior direito e esquerdo ________________________ 

  ( ) Assimetria de pulso. Descrição: _______________________________________ 
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APÊNDICE 2 – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO ECOCARDIOGRÁFICA 

 

      Valvopatias 

1) Valvopatia: Insuficiência ( ) Estenose ( ) 

 

2) Insuficiência aórtica: Sim ( ) Não ( )                                                                                        

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

3) Insuficiência mitral: Sim ( ) Não ( )                                                                                   

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

4) Insuficiência tricúspide: Sim ( ) Não ( )                                                                                  

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

5) Estenose aórtica: Sim ( ) Não ( )                                                                                       

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

6) Estenose mitral: Sim ( ) Não ( )                                                                                        

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

7) Estenose tricúspide: Sim ( ) Não ( )                                                                                     

Grau: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) 

 

8) Prolapso valvar: Sim ( ) Não ( )                                                                                             

Valva acometida: ___________________ 
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9) Prótese valvar: Sim ( ) Não ( )                                                                                            

Valva acometida: ____________________ 

Função cardíaca 

10) Hipocinesia: Sim ( ) Não ( ) 

11) Disfunção sistólica: Sim ( ) Não ( ) 

12) Fração de ejeção: ____________________ 

13) Disfunção diastólica: Sim ( ) Não ( ) 

14) Strain miocárdico: Normal ( ) Alterado ( ) 

Avaliação das câmaras cardíacas 

14) Aumento de câmaras direitas: Sim ( ) Não ( ) 

15) Aumento de câmaras esquerdas: Sim ( ) Não ( ) 

Outros achados 

16) Aumento de raiz aórtica: Sim ( ) Não ( ) 

17) Presença de hipertensão pulmonar: Sim ( ) Não ( ) 
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APÊNDICE 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Estudo: Prevalência de disfunção sistólica subclínica em Arterite de Takayasu e 

sua associação com atividade de doença. 

Pesquisador Responsável: Mittermayer Barreto Santiago 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, 

leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou 

frase que o (a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável 

pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar 

tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

O objetivo desta pesquisa é descrever o perfil de alterações cardíacas vistas no 

exame de ecocardiograma em pacientes com Arterite de Takayasu e relacionar o índice de 

atividade de doença (escore ITAS 2010) com o envolvimento cardíaco neste grupo. Têm 

como justificativa o diagnóstico rápido de complicações cardíacas, o que pode permitir 

tratamento adequado em estágios iniciais, com melhora da expectativa de vida. 

Se o(a) Sr.(a) aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: os pacientes serão submetidos a perguntas objetivas para 

obtenção de dados como sexo, idade, tempo de diagnóstico e medicações em uso. Além de 

exame físico do aparelho cardiovascular, incluindo ausculta cardíaca, avaliação de pulsos 

em membros superiores/inferiores e aferição de pressão arterial em membros 

superiores/inferiores. Em seguida, será aplicado escore de atividade ITAS 2010 (lista de 

perguntas sobre sintomas recentes) e então encaminhados para realização de 

ecocardiograma transtorácico. 

Toda pesquisa com seres humanos envolve algum tipo de risco. No nosso estudo, 

os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são espera para 

realização de ecocardiograma transtorácico, com finalidade de evitar este desconforto, os 

exames serão agendados com hora marcada, evitando atrasos. Sabendo dos possíveis riscos 

relacionados à sua saúde física e mental provocados pela quebra do sigilo dos dados e a não 

preservação da sua privacidade e confidencialidade, e visando evitá-los, os pesquisadores 

realizarão todas as etapas da pesquisa em local reservado e os participantes terão total 

liberdade para não responder questões que não queiram; além disso, todos os dados obtidos 

serão arquivados em lugar seguro pelos responsáveis. As informações conseguidas através 

da sua participação não permitirão a identificação da sua pessoa. A divulgação dos 

resultados será realizada entre profissionais e no meio científico pertinente. 

Contudo, esta pesquisa também pode trazer benefícios. Os possíveis benefícios 

resultantes da participação na pesquisa são uso da avaliação cardíaca do paciente portador 

de Arterite de Takayasu através de ecocardiograma como forma triagem e rápido 

diagnóstico de comprometimento cardíaco, facilitando controle agressivo de atividade de 

doença e evitando danos. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso o(a) Sr.(a) decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu 
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consentimento durante a pesquisa, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você 

recebe ou possa vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e 

o(a) Sr.(a) não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, 

poderá receber por despesas decorrentes de sua participação, como despesas relacionadas a 

transporte e alimentação. Este reembolso será feito pessoalmente no dia da realização do 

ecocardiograma. Essas despesas serão pagas pelo orçamento da pesquisa. 

Caso ocorra algum problema ou dano com o(a) Sr.(a), resultante de sua participação 

na pesquisa, o(a) Sr.(a) receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal 

e garantimos indenização diante de eventuais fatos comprovados, com nexo causal com a 

pesquisa. 

Solicitamos também sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em 

eventos da área de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou internacional. Por 

ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em sigilo absoluto, bem 

como em todas as fases da pesquisa. 

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como é garantido ao Sr.(a), o 

livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que o(a) Sr.(a) queira saber antes, durante e depois da sua 

participação. Todos os participantes terão acompanhamento posterior garantido no 

Ambulatório de Reumatologia Magalhães Neto localizado no Hospital Universitário Prof. 

Edgard Santos. 

Caso o(a) Sr.(a) tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável Mittermayer Barreto Santiago, pelo telefone (71) 3234-9350 ou pelo e-mail 

mitter.santiago@serdabahia.com ou com a pesquisadora Maria de Lourdes Figueirôa, pelo 

telefone (82) 9334-8073 ou pelo e-mail lourdinhafigueiroa@hotmail.com ou com o Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP/HUPES- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA; HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA. Endereço: Rua Dr. Augusto 

Viana, S/n - Canela, SALVADOR (BA) - CEP: 4011060; FONE: (71) 3646-3450/ E-MAIL: 

cep.hupes@ebserh.gov.br. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma do(a) Sr.(a) e a outra para os 

pesquisadores. 

 

 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado: “Prevalência de disfunção sistólica subclínica 

em Arterite de Takayasu e sua associação com atividade de doença 
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Nome do participante ou responsável 

 

 

  

Assinatura do participante ou 

responsável 

 

 

 

 

 

Data:  / /  

 
 
 
 

Eu, Mittermayer Barreto Santiago, declaro cumprir as exigências contidas nos itens 

IV.3 e IV.4, da Resolução nº 466/2012 MS. 
 

 
 

 

  

Assinatura e carimbo do investigador 
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APÊNDICE 4 – ARTIGO PUBLICADO VINCULADO À DISSERTAÇÃO 
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APÊNDICE 5 – ARTIGO PUBLICADO VINCULADO À DISSERTAÇÃO 

 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

58 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 

59 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 
 

60 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

61 

 

 

APÊNDICE 6 – ARTIGO DE REVISÃO SUBMETIDO VINCULADO À 

DISSERTAÇÃO 

 
 
 

Echocardiographic changes in Takayasu arteritis: a systematic review with meta-

analysis 

 

Maria de Lourdes Castro de Oliveira Figueirôa¹, Gabriel Nuñez Costa¹, Siane Silva Cesar¹, 

Ana Luisa Souza Pedreira¹, Mittermayer Barreto Santiago¹ ² ³. 

 

Affiliations 

¹Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) 

²Hospital Universitário Professor Edgard Santos. Universidade Federal da Bahia  

³Serviços Especializados em Reumatologia da Bahia (SER) 

 

Corresponding author 

Maria de Lourdes Figueiroa 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

R. Silveira Martins, 100 - Cabula, Salvador - BA, 41150-100 

Phone: (71) 3257-8200 

E-mail: mariafigueiroa3030@gmail.com

https://www.google.com/search?q=endere%C3%A7o+escola+bahiana+de+medicina+e+sa%C3%BAde+p%C3%BAblica+cabula&rlz=1C1GCEA_enBR945BR945&oq=endereco+escola+bahiana&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUqCAgCEAAYFhgeMgYIABBFGDkyCAgBEAAYFhgeMggIAhAAGBYYHjIICAMQABgWGB4yCggEEAAYgAQYogQyCggFEAAYgAQYogQyCggGEAAYgAQYogTSAQk0OTkzajBqMTWoAgiwAgE&sourceid=chrome&ie=UTF-8


 
 
 

62 

 

 

ABSTRACT 

Background: Takayasu arteritis (TA) is a vasculitis that affects the aorta and its branches, 

potentially leading to severe cardiovascular complications. Objectives: To describe the main 

echocardiographic findings in patients with TA. Methods: A systematic review and meta-

analysis of studies reporting echocardiographic data in patients with TA was conducted 

covering the period until October 2024. Databases searched included PubMed, Scielo, 

Embase, LILACS, and Cochrane between October 4 and October 28, 2024. The following 

Boolean operators are (Takayasu) AND (echocardiogram OR echocardiography).  Results: 

Of 1149 articles, 20 were included. Aortic regurgitation was the most common abnormality, 

with a prevalence of 22.59%. The mean left ventricular dimensions were 50.69 mm in 

diastole and 28.88 mm in systole. The mean aortic root diameter was 30.86 mm, and the left 

ventricular ejection fraction (LVEF) averaged 65.73%. Conclusion: Patients with TA 

generally present with normal cardiac chamber dimensions and LVEF. Aortic regurgitation is 

the most prevalent valvular abnormality. Echocardiography is a valuable tool for the early 

detection of cardiac alterations and prevention of adverse outcomes in this subgroup of 

patients. 

Keywords: Takayasu arteritis, echocardiogram, echocardiograph, systematic review
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Introduction 

Takayasu arteritis (TA) is a granulomatous vasculitis affecting the aorta and its major 

branches, characterized by transmural inflammation that can progress to stenosis, occlusion, 

and aneurysm formation1. The disease predominantly affects young women and presents with 

a wide spectrum of clinical manifestations, ranging from systemic symptoms to specific signs 

of vascular involvement, including limb claudication, abdominal bruits, and neurological 

deficits resulting from ischemic stroke 1–3. 

Among the primary complications of TA, cardiovascular diseases stand out as a significant 

cause of mortality. It is estimated that up to 60% of patients experience cardiac involvement 

during the course of the disease1. Vascular inflammation serves as the primary mechanism of 

injury, while accelerated atherosclerosis—driven by hypertension and chronic inflammatory 

states—acts as an additional aggravating factor. Aortic insufficiency and coronary arteritis 

are the most prevalent cardiac manifestations 4. 

The diagnosis of cardiac abnormalities in TA requires a high degree of clinical suspicion. 

Echocardiography has emerged as a crucial tool for assessing these abnormalities and 

monitoring the impact of vascular inflammation on cardiac function. Our systematic review 

and meta-analysis of echocardiographic findings in TA provides a comprehensive 

understanding of cardiac involvement in this population, enabling the identification of 

specific patterns of cardiac dysfunction and contributing to a more targeted diagnostic and 

therapeutic approach. 

 

Methodology 

 
Study Design 

This study is a systematic review with meta-analysis, conducted in accordance with the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) protocol5. 
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Eligibility Criteria 

All studies analyzing echocardiographic changes in patients with TA written in English, 

Portuguese, and Spanish were included. Articles that did not address echocardiographic 

findings, as well as systematic reviews, case reports, and case series, were excluded. 

Data Sources 

The databases chosen for data collection were PubMed, the Scientific Electronic Library 

Online (SciELO), the Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), 

Cochrane, and Embase. We searched these databases up to October 2024.  

Search Strategy 

The search was guided by the question: “What does the scientific literature report about the 

main echocardiographic findings in patients with Takayasu arteritis?” The Patient/Problem, 

Intervention, and Outcome (PIO) strategy was used. Searches were conducted using 

electronic platforms with the following Boolean operators:(Takayasu) AND 

(echocardiogram OR echocardiography). 

Study Selection and Data Processing 

Studies were initially preselected by title and abstract screening by three independent 

reviewers in a blinded process. After this stage, full-text articles were assessed. Data 

extraction included study design and sample size. Key data and variables were extracted and 

stored in Microsoft Excel and later processed in RStudio for descriptive analysis. 

Data Items 

Variables of interest included: left ventricular size in systole (LVD-ES) and diastole (LVD-

ED), left ventricular ejection fraction (LVEF), interventricular septal thickness (IVSD), 

valvular changes, and aortic root diameter. These variables were also cross validated by two 

other authors. 
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Assessment of Methodological Bias Risk 

The risk of methodological bias was evaluated following the PRISMA protocol5. For case-

control studies, the Joanna Briggs Institute (JBI) Checklist for Case Control Studies6 was 

used; for cohort studies, the JBI Checklist for Cohort Studies7; and for cross-sectional studies, 

the JBI Checklist for Cross Sectional Studies8. These checklists assess bias in domains such 

as patient selection, group comparability, exposure measurement methods, and statistical 

analysis. Funnel plots were used to evaluate publication bias due to significant heterogeneity 

across studies (Supplementary figures 9-16). 

Results 

Search Results 

After applying the inclusion criteria, a total of 1149 articles were identified: 258 from 

PubMed, 12 from LILACS, 871 from Embase, 6 from SciELO, and 2 from Cochrane. The 

study selection process is detailed in Figure 1. In total, 15 studies were included in the meta-

analysis, and their data are summarized in Table 1. 
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Number of studies identified by 
database Search (n = 1149) 

Number of duplicate studies excluded 
(n = 380) 

Number of studies excluded based on 
titles and abstracts (n = 720) 

Number of studies selected for full 
reading (n = 49) 

Numbers of excluded studies (n = 29) 

• Only with abstract available (19) 

• Different approach to the purpose of 

the review (2) 

• n < 10 patients with Takayasu arteritis 

(2) 

• Others (6) 

Number of studies selected for 
methodological quality assessment (n 

= 20) 

Number of studies included in this 
systematic review with meta-analysis 

(n= 15) (n = 4) 
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Figure 1- Study selection flowchart 

Number of studies identified for 
reading titles and abstracts (n = 769) 

Number of studies included in the 
qualitative synthesis (n = 20) 

Numbers of excluded studies (n = 5) 

• Population overlaps (3) 

• Without enough information about 

the echocardiogram (2) 
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Table 6 – Characteristics of the studies included in meta-analysis. 

Study name 
(1st author name) 

Publication 
year 

Number of patients 
with echocardiogram 

data 

Female/male 
patient ratio 

Population 
age mean 
Mean (SD)  

Study type Reference 

Tanaka, H 1979 18 15/3 31.1 (11.2) Case control 9 

Hashimoto, Y 1992 48 48/0 47 (12) Prospective cohort  10 

Siburian, G 1993 55 55/0 45.44 (13.06) 
Prospective, cross-

sectional 
11 

Espinola-Zavaleta, N 2005 15 12/3 32.8 (9.66) Prospective cohort  12 

Elena Soto, M 2006 76 68/8 28 (11) Retrospective cohort  13 

Lee, Y G  2012 204 181/23 NA Retrospective cohort  14 

Jing, L 2017 411 325/86 NA Retrospective cohort  2 

Y. Yang, Z  2017 25 25/0 28.3 (6.2) Case control 15 

Zhang, Y 2018 1069 863/206 NA Retrospective cohort 16 

Kalfa, M 2018 70 63/7 42.1 (10.4) Cross-sectional study 17 

Yanlong, R 2021 103 NA NA 
Retrospective, cross-

sectional 
18 

Sarkar, P. G 2022 87 68/19 29.85 (9.76) 
Retrospective, cross-

sectional 
19 

Mor, S 2022 15 11/4 22.67 (5.37) Prospective cohort 20 

Figueiroa, ML 2023 30 25/5 42.6 (13.2) 
Prospective, cross-

sectional 
21 

Jinxia Wang, MS 2024 59 44/14 NA Retrospective cohort 22 

Abbreviation: SD – Standard deviation; NA – Not Available.
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Methodological Quality Analysis 

As mentioned in the methodology section, case-control studies were evaluated using the JBI 

Checklist for Case Control Studies6, cohort studies using the JBI Checklist for Cohort 

Studies7 (Board 1), and cross-sectional studies using the JBI Checklist for Cross Sectional 

Studies8. All articles met the minimum methodological quality threshold of 70% of criteria 

fulfilled. Detailed analyse are provided in the supplementary material (Board 2,3 and 4). 

Echocardiographic Dimensions in Patients with Takayasu Arteritis 

During diastole, the mean left ventricular diameter was 48.43 mm (95% CI: 48.04, 48.82; I² = 

99.7%, figure 1). During systole, the mean was 27.36 mm (95% CI: 26.83, 27.89; I² = 98.2%, 

figure 2). The mean interventricular septal thickness was 10.72 mm (95% CI: 10.50, 10.94; I² 

= 99.8%, figure 3). The mean aortic root diameter was 28.28 mm (95% CI: 27.95, 28.61; I² = 

99.7%, figure 4). 

Left Ventricular Function in Takayasu Arteritis 

The mean LVEF was 65.73% (95% CI: 62.89, 64.57; I² = 94.1%, figure 5) 

 

 

    Figure 1 – Left ventricular mean diameter during diastole in the population.  
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  Figure 2: Left ventricular mean diameter during systole in the population. 

 
Figure 3 – Mean interventricular septum thickness in the population. 

 

 
Figure 4 – Mean aortic root diameter in the population. 
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Figure 5 – Mean left ventricle ejection fraction in the population. 

 
Valvular Abnormalities in Takayasu Arteritis 

Aortic regurgitation was the most common abnormality, occurring in 22.59 cases per 100 

individuals (95% CI: 20.86, 24.32; I² = 93%, figure 6). Mitral regurgitation was present in 

12.97 per 100 patients (95% CI: 11.53, 14.42; I² = 89.3%, figure 7), and tricuspid 

regurgitation in 6.40 per 100 patients (95% CI: 5.32, 7.47; I² = 93.7%, figure 8). 

 

 
Figure 6 – Prevalence of aortic valve insufficiency in the population. 
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Figure 7 – Prevalence of mitral valve insufficiency in the population. 

 

 
Figure 8 – Prevalence of tricuspid valve insufficiency in the population. 

 
Pulmonary Artery Involvement in Takayasu Arteritis 

Jiang et al. reported a prevalence of 50% for pulmonary artery involvement, including 

vascular thickening, stenoses, and occlusions23. Brennan et al. identified pulmonary arterial 

hypertension (PAH) in 9% of patients24. Sari et al. described a prevalence of 10.9% for 

PAH25, while Figueirôa et al21. reported PAH in 3% of patients. According to Kalfa et al.17, 

no patients in their study presented with PAH. 

Discussion 

In this systematic review and meta-analysis of echocardiographic findings in patients with 

TA, we found that the mean dimensions of the left ventricle (LV) during systole and diastole 

fall within normal ranges, as per the recommendations of the European Association of 

Cardiovascular Imaging26. According to Brennan et al., who evaluated a cohort of 124 TA 

patients, only 13% presented with increased LV dimensions24. This finding suggests that, 
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despite vascular inflammation, LV contractile function tends to be preserved in most patients, 

particularly in the early or intermediate stages of the disease. 

Although cardiovascular complications in TA are related to the degree of vascular 

inflammation, a Korean study involving 204 patients demonstrated no significant differences 

in LV systolic and diastolic dimensions between active and inactive TA cases14lee. 

Additionally, chamber dilatation was an infrequent finding in this subgroup and, when 

present, was associated with late-stage disease and poorer prognosis14. 

While some systemic conditions such as amyloidosis and sarcoidosis preferentially involve 

the interventricular septum, leading to hypertrophy and cardiac dysfunction, the mean septal 

thickness in TA remains within normal parameters26. This observation aligns with Lee’s 

analysis, which reported a mean septal thickness of 9 mm among 160 patients studied14. The 

inflammatory process and arterial stiffness in TA can be focal or diffuse, involving other 

parts of the myocardium while sparing the septum27. Therefore, the preservation of septal 

structure does not exclude myocardial involvement in this subgroup. 

Aortic root ectasia is a common finding in TA and serves as an important risk marker for 

severe aortic regurgitation24. A prospective Brazilian study involving echocardiographic 

evaluation of 30 TA patients estimated the prevalence of aortic ectasia at 40%21. However, in 

our analysis, the mean aortic root diameter remained within normal ranges, consistent with 

European cardiovascular imaging guidelines 26. This observation is in agreement with a 

Korean study that reported normal aortic root diameters in TA patients, with no significant 

differences between active and inactive disease subgroups14. 

Coronary arteritis has been observed in 7.7% of TA patients, potentially leading to systolic 

dysfunction and reduced LVEF28. However, heart failure with reduced ejection fraction is 

rare. According to Figueirôa et al., only 6% of TA patients evaluated had an LVEF below 

40%21. These findings align with our meta-analysis, which showed an average LVEF of 63% 

among TA patients, suggesting that despite coronary involvement, the impact on LVEF is 

limited in most cases. 

Although LVEF remains preserved in most TA patients, growing evidence indicates a high 

prevalence of subclinical systolic dysfunction in this population21. A previous study using 
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speckle-tracking echocardiography to analyze global longitudinal strain (GLS) identified 

reduced GLS in 50% of patients, indicating myocardial dysfunction despite a normal LVEF21. 

These findings highlight TA’s ability to impair LV contractility early and underscore the 

importance of more sensitive tools for cardiac evaluation in this population. 

TA can affect various cardiac structures, but its predilection for valvular leaflet inflammation, 

resulting in valvular insufficiency, is well-documented18. A Chinese study demonstrated that 

up to 64% of TA patients presented with some degree of valvular involvement, emphasizing 

the high prevalence of this manifestation18. Valvular involvement is commonly associated 

with the progression of systemic inflammation and extensive vascular involvement, described 

as type V in Hata's angiographic classification18. 

Among valvular abnormalities in TA, aortic regurgitation is the most frequently reported. 

Ying et al. , analyzing 373 TA patients with valvular involvement, found that 69% had aortic 

regurgitation16. Similar findings were reported by Yuji, H. in an echocardiographic study of 

48 TA patients, where 67% exhibited some degree of aortic regurgitation10. However, our 

analysis estimated the prevalence of aortic regurgitation at 22.5%. This discrepancy may be 

due to the significant methodological heterogeneity among the included studies, including 

differences in the populations evaluated. Despite this variability, aortic regurgitation 

remained the most prevalent valvular abnormality in TA, underscoring its clinical relevance 

in disease management. 

Pulmonary artery involvement in TA can manifest in various forms, including vasculitis with 

aneurysms, stenoses, occlusions, and PAH23. In a Turkish study of 64 patients, PAH was 

identified in 10.9% of cases23, with a predominance of right pulmonary artery involvement25. 

Additional studies corroborate the presence of PAH in TA, although prevalence varies: 

Brennan et al. reported 9%24, while Figueirôa et al. found 3%21. In all studies PAH were 

evaluated by echocardiography. These differences may reflect population-specific 

characteristics but highlight that PAH, although relatively rare, remains an important 

complication in TA. 

Transthoracic echocardiography has proven to be an accessible and valuable tool for the early 

detection of pulmonary artery involvement. In a study by Jiang et al., involving 124 TA 
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patients, up to 50% presented some degree of pulmonary artery involvement23. The most 

characteristic finding was the "noodle sign," described as diffuse, circumferential, and 

homogeneous thickening of pulmonary vessel walls23. However, echocardiography has 

limitations, particularly its low sensitivity for evaluating the main pulmonary artery trunk, 

which may lead to underdiagnosis23. 

Our study has several limitations that should be considered. Most of the included studies had 

a retrospective design, increasing the risk of selection bias and inconsistency in the collected 

data. Furthermore, the clinical characteristics of the patients varied across studies, 

contributing to significant heterogeneity in the results. Technical aspects of 

echocardiography, such as differences in equipment, examination protocols, and result 

interpretation, may have introduced classification bias and variability in the definitions of 

cardiac abnormalities. Finally, excluding articles published in languages other than English, 

Portuguese, or Spanish may have resulted in the omission of relevant studies. 

Conclusion 

The results of this meta-analysis demonstrated that the mean dimensions of cardiac chambers 

and the LVEF remain within normal ranges in patients with TA, suggesting structural and 

functional cardiac preservation in most cases. 

Aortic regurgitation remains the primary valvular abnormality associated with TA, 

underscoring its importance as a marker of cardiac involvement in this condition. Although 

the prevalence of PAH varies across studies, its prognostic impact highlights the need for 

early recognition and appropriate management. 

These findings emphasize the relevance of detailed echocardiographic assessment in this 

patient subgroup, highlighting that more sensitive evaluation techniques, such as GLS, may 

be valuable for early detection of structural and functional abnormalities and for guiding 

clinical strategies to improve patient outcomes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – THE INDIAN TAKAYASU CLINICAL ACTIVITY SCORE (ITAS-2010) 

1. Sistêmica 

( ) Nenhuma ( ) Mal-estar/perda ponderal > 2 kg ( ) Mialgia/artralgia/artrite                     

( ) Cefaleia 

2. Abdominal 

( ) Nenhuma ( ) Dor abdominal intensa 

3. Geniturinária 

( ) Nenhuma ( ) Aborto 

4. Renal 

( ) Nenhuma ( ) Hipertensão diastólica > 90 ( ) Hipertensão sistólica > 140 

5. Neurológica 

( ) Nenhuma ( ) AVC ( ) Convulsão (não-hipertensiva) ( ) Síncope                                    

( ) Vertigem/tontura 

6. Cardiovascular 

( ) Nenhuma ( ) Sopro (ver 6a) ( ) Diferença de pulso (ver 6b)  

( ) Nova ausência de pulso (ver 6c) ( ) Claudicação (ver 6d)  

( ) Carotidinia ( ) Insuficiência aórtica ( ) IAM/angina ( ) Cardiomiopatia/ICC 

6a. Sopro 

 Carótida E ( ) D ( ) 

 Subclávia E ( ) D ( ) 

 Renal E ( ) D ( ) 

6b. Diferença de pulso/pressão arterial 

 ( ) Presente 

6c. Nova ausência de pulso 

 ( ) Carótida ( ) Subclávia ( ) Braquial ( ) Radial  

 ( ) Femoral ( ) Poplítea ( ) Tibial posterior ( ) Pedioso 

6d. Claudicação 

 ( ) Membro superior ( ) Membro inferior 

Notas: Assinalar os campos somente se a anormalidade estiver presente e for nova ou se tiver 

piorado nos últimos três meses. Assinalar os campos somente se a anormalidade for atribuída 

à vasculite atual ativa.                                                                                                                

Fonte: Adaptado de Misra et al. (2013) 
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ANEXO 2 – FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DA DISSERTAÇÃO NO 

CONGRESSO BRASILEIRO DE REUMATOLOGIA 

 
 

 


