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RESUMO 

 

Santos AM. Fatores de risco cardiovascular modificáveis e segurança da sessão de 

exercício físico combinado na arterite de Takayasu: estudo multicêntrico e 

randomizado [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2020. 

 

Introdução. A arterite de Takayasu (TAK) é uma vasculite sistêmica primária com 

alta frequência de morbimortalidade, de doenças cardiovasculares e de seus fatores 

de risco. Entretanto, há fatores de risco cardiovascular modificáveis, ainda pouco 

estudados na TAK, que poderiam influenciar nesta morbimortalidade, como, por 

exemplo, a menor a capacidade aeróbia e potência aeróbia, a menor força muscular, 

o menor nível de atividade física e a pior composição corporal. Objetivos. Avaliar os 

fatores de risco cardiovascular modificáveis em pacientes do sexo feminino com 

TAK. Adicionalmente, avaliar o exercício físico combinado quanto a efeitos adversos, 

reativação da doença, e sua segurança. Secundariamente, avaliar a qualidade de 

vida, capacidade funcional, capacidade de realização de atividades da vida diária, e 

comorbidades pré-existentes. Por fim, correlacionar fatores de risco cardiovascular 

modificáveis, por exemplo, a potência aeróbia e força com a capacidade funcional, 

qualidade de vida e composição corporal. Métodos. Trata-se de um estudo clínico 

multicêntrico, randomizado, realizado no período de 2019 a 2020, em duas fases. Na 

primeira fase, foi realizada uma análise transversal em que 20 mulheres adultas com 

TAK (ACR 1990) foram pareadas por sexo, etnia, idade e índice de massa corporal 

com 16 controles sem doenças reumáticas, para avaliação dos fatores de risco 

cardiovascular modificáveis, isto é, capacidade e potência aeróbia (VO2 pico relativo 

e absoluto, limiares metabólicos e frequência cardíaca em teste, razão de troca 

respiratória), força, composição corporal (massa magra, massa gorda, tecido 

adiposo, massa corporal, índice de massa corporal e circunferências e razão cintura-

quadril), atividade física, equivalente metabólica semanal (Questionário Internacional 

de Atividade Física - Formulário Curto, IPAQ-SF) e capacidade funcional / atividades 

de vida diária (Health Assessment Questionnaire - HAQ e Short-Form Health Survey 

questionários - SF-36), status da doença (Indian Takayasu Clinical Activity Score 

2010, National Institute of Healthy, proteína C reativa - PCR e velocidade de 

hemossedimentação - VHS). Na segunda fase (randomização), 14 dos 20 pacientes 

com TAK foram randomizadas (1:1) para se submeterem ou não a uma sessão 

aguda de exercício físico combinado, com o objetivo de avaliar a segurança durante 

a sessão, reativação da doença e efeitos adversos (agudamente e após um mês de 

acompanhamento). Resultados. As 20 pacientes com TAK e 16 mulheres do grupo 

controle apresentavam, respectivamente, idade, etnia, e índice de massa corporal 

comparável entre si (P>0,05). Quando comparadas ao grupo controle, também 

apresentavam redução do VO2 pico (absoluto e relativo), redução da força em 

membros inferiores, aumento do tecido adiposo visceral, redução da capacidade de 

caminhada, diminuição do equivalente metabólico semanal, da capacidade de 



  

caminhada, da capacidade funcional (HAQ e SF-36) (P<0,05). Entretanto, não houve 

correlações entre a redução da potência aeróbia, da força e as variáveis funcionais 

avaliadas. Após a randomização, as pacientes submetidas ao exercício físico 

combinado não apresentaram eventos adversos, recidivas ou piora aguda da 

doença ou após um mês de seguimento. Com relação aos reagentes de fase aguda, 

não foram encontradas diferenças significativas pré e pós-sessão (0, 30, 60, 90, 120 

minutos). Em todas as fases, não foram observados efeitos adversos, intercorrências 

(clínicas e laboratoriais) ou recidivas da doença. Conclusões. As pacientes do 

grupo TAK apresentam significativa piora dos fatores de risco cardiovascular 

modificáveis (potência aeróbia, força de membros inferiores, tecido adiposo visceral, 

relação cintura-quadril e nível de atividade física). Além disso, apresentando piora da 

qualidade de vida, da capacidade funcional e da capacidade de realização das 

atividades da vida diária. O aumento da presença de fatores de risco cardiovascular 

modificáveis (potência aeróbia e força muscular) não se correlacionou à menor 

qualidade de vida, menor capacidade funcional, e com a pior composição corporal. 

O exercício físico combinado foi seguro agudamente e após um mês da sessão. 

 

Descritores: Arterite de Takayasu; Exercício físico; Fatores de risco; Segurança; 

Vasculites. 



  

ABSTRACT 

 

Santos AM. Modifiable cardiovascular risk factors and safety of the combined 

exercise session in Takayasu's arteritis: multicenter, randomized study [dissertation]. 

São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 

 

Introduction. Takayasu arteritis (TAK) is a primary systemic vasculitis with a high 

frequency of morbidity and mortality, cardiovascular disease and its risk factors. 

However, there are modifiable cardiovascular risk factors, still little studied in TAK, 

that could influence this morbidity and mortality, such as, for example, the lower 

aerobic capacity and aerobic power, the lower muscle strength, the lower level of 

physical activity and the worst composition body. Objectives. To evaluate the 

modifiable cardiovascular risk factors in female patients with TAK. Additionally, to 

evaluate the combined physical exercise for adverse effects, reactivation of the 

disease, its safety. Secondarily, assess the quality of life, functional capacity, ability 

to perform activities of daily living, and pre-existing comorbidities. Finally, to correlate 

modifiable cardiovascular risk factors, for example, aerobic power and strength with 

functional capacity, quality of life, and body composition. Methods This is a 

multicenter, randomized clinical study, carried out from 2019 to 2020, in two phases. 

In the first phase, a cross-sectional analysis was carried out in which 20 adult women 

with TAK (ACR 1990) were paired by sex, ethnicity, age, and body mass index with 

16 controls without rheumatic diseases, to assess the modifiable cardiovascular risk 

factors, that is, aerobic capacity and power (VO2 relative and absolute peak, 

metabolic thresholds and heart rate, respiratory exchange ratio), strength, body 

composition (lean mass, fat mass, adipose tissue, body mass, body mass index and 

circumferences, and ratio waist-to-hip), physical activity, weekly metabolic equivalent 

(International Physical Activity Questionnaire - Short Form, IPAQ-SF) and functional 

capacity/activities of daily living (Health Assessment Questionnaire - HAQ and Short-

Form Health Survey questionnaires - SF-36 ), disease status (Indian Takayasu 

Clinical Activity Score 2010, National Institute of Healthy, C-reactive protein - CRP 

and erythrocyte sedimentation rate - ESR). In the second phase (randomization), 14 

of the 20 patients with TAK were randomized (1: 1) to undergo or not an acute 

session of combined physical exercise, to assess safety during the session, 

reactivation of the disease, and effects adverse effects (acutely and after a month of 

follow-up). Results. The 20 patients with TAK and 16 women in the control group 

had, respectively, age, ethnicity, and body mass index comparable to each other (P> 

0.05). When compared to the control group, they also showed a reduction in peak 

VO2 (absolute and relative), reduced strength in lower limbs, increased visceral 

adipose tissue, reduced walking capacity, decreased weekly metabolic equivalent, 

walking ability, capacity functional (HAQ and SF-36) (P <0.05). However, there were 

no correlations between the reduction in aerobic power, strength, and the functional 

variables evaluated. After randomization, patients undergoing combined physical 

exercise did not experience adverse events, relapses, or acute worsening of the 

disease or after a month of follow-up. Regarding acute phase reagents, no significant 



  

differences were found before and after the session (0, 30, 60, 90, 120 minutes). In 

all phases, no adverse effects, complications (clinical and laboratory), or recurrences 

of the disease were observed. Conclusions. The patients in the TAK group have a 

significant worsening of the modifiable cardiovascular risk factors (aerobic power, 

lower limb strength, visceral adipose tissue, waist-to-hip ratio, and level of physical 

activity). In addition, it has worsened quality of life, functional capacity, and ability to 

perform activities of daily living. The increase in the presence of modifiable 

cardiovascular risk factors (aerobic power and muscle strength) was not correlated 

with lower quality of life, lower functional capacity, and worse body composition. The 

combined physical exercise was safe acutely and after one month of the session. 

 

Descriptors: Takayasu’s arteritis; Exercise; Risk factors; Safety; Vasculitis.  



  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
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A arterite de Takayasu (TAK) é uma vasculite sistêmica primária que acomete 

primariamente vasos de grande calibre, tais como a aorta e seus principais ramos1,2. 

A doença inicia-se principalmente em indivíduos com a idade inferior a 40 anos, e do 

sexo feminino (razão de 8 mulheres : 1 homem)3. A classificação da TAK é baseada 

nos critérios do American College of Rheumatology (ACR)4, conforme mostrados na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Critérios classificatórios da arterite de Takayasu, segundo American 

College of Rheumatology (1990) 
 

Itens Definição 

Idade de início da doença 
≤ 40 anos 

Início dos sinais ou sintomas sugestivos de 
arterite de Takayasu em idade ≤ 40 anos 

Claudicação das 
extremidades 

Surgimento ou exacerbação de fadiga e 
desconforto na musculatura de uma ou mais 
extremidades ao movimento, principalmente 
nos membros superiores 

Diminuição do pulso 
da artéria braquial 

Diminuição do pulso em uma ou mais artérias 
braquiais 

Diferença de pressão arterial 
> 10 mmHg 

Diferença de pressão arterial sistólica superior 
a 10mmHg nos membros superiores 

Sopro em artéria subclávia 
ou aorta 

Sopro observado à ausculta de uma ou ambas 
as artérias subclávias ou na aorta abdominal 

Alterações arteriográficas 

Estreitamento ou obstrução da aorta, de seus 
ramos primários, ou de grandes artérias 
proximais dos membros superiores, excluindo-
se aterosclerose, displasia fibromuscular e/ou 
causas semelhantes. As alterações são 
geralmente focais ou segmentais 

 

Para a classificação da arterite de Takayasu: ≥ 4 dos 6 itens mencionados. 

 

 

Do ponto de vista fisiopatológico ocorre um processo inflamatório que atinge as 

camadas média e adventícia dos vasos sanguíneos, progredindo para a camada 

íntima. Este processo, por sua vez, pode levar a formação de estenoses, oclusões, 

ectasias e/ou aneurismas dos vasos acometidos1,3,5-7. 

As oclusões e estenoses ocorrem na aorta e nos seus ramos principais e, 

dependendo da sua localização, podem ser classificadas de acordo com os critérios 
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de Hata et al.5, conforme demonstrado na Figura 1 e na Tabela 2. 

 

Figura 1 - Classificação angiográfica da arterite de Takayasu 

 

 
 

Adaptado de Kato et al. (2015). 

 

 

Tabela 2 - Descrição da classificação angiográfica da arterite de Takayasu, 

conforme Hata et al. (1996) 
 

Tipos Descrição 

I Envolvimento primário dos ramos do arco aórtico 

IIa Aorta ascendente, arco aórtico e seus ramos 

IIb Aorta ascendente, arco aórtico e seus ramos e aorta torácica descendente 

III Aorta descendente, aorta abdominal e artéria renal 

IV Apenas a aorta abdominal e/ou artéria renal 

V Combinação de IIb e IV 

 

 

A doença se apresenta em três fases distintas. Na fase inicial pode apresentar 

quadro de febre, emagrecimento e fadiga sem uma causa aparente. Na segunda 

fase, caracteriza-se por inflamação e lesões vasculares (por exemplo: aorta e seus 

ramos). Na terceira fase, caracteriza-se por quadro de isquemia e claudicações 

vasculares3. 

No transcorrer da doença, as lesões vasculares podem levar a uma redução no 

pulso de uma ou mais artérias, diferença nos níveis de pressão sistólica dos 

membros, presença de sopros (cervicais, cardíacos, axilares e/ou abdominais), além 
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da presença de claudicação vascular (membros e/ou vísceras abdominais) e 

isquemia periférica1,3, produzindo uma maior limitação funcional e sedentarismo. 

Assim sendo, do ponto de vista clínico, a TAK se assemelha a doença arterial 

periférica (DAP), principalmente no quadro de claudicação vascular e, 

consequentemente, na menor da capacidade funcional e maior tendência ao 

sedentarismo8. Entretanto, as lesões vasculares na TAK ocorrem na parte proximal 

dos ramos principais da aorta, enquanto que em DAP os danos vasculares ocorrem 

distalmente9,10. 

Além destes comprometimentos, pacientes com TAK apresentam alta 

frequência de doenças cardiovasculares (DCV) e seus fatores de risco. De fato, 60% 

- 70% dos pacientes apresentam pelo menos um dos parâmetros lipídicos (colesterol 

total, low density lipoprotein (LDL) - colesterol ou triglicerídeos séricos acima do nível 

superior da normalidade e/ou high density lipoprotein (HDL) - colesterol sérico abaixo 

do nível inferior da normalidade11,12. Ainda, na ocasião do diagnóstico da doença, 

12% dos pacientes apresentam hipertensão arterial sistêmica (HAS) e, ao longo do 

seguimento, a prevalência chega a triplicar13,14. 

Em síntese, a somatória de todos estes fatores de risco pode, em última 

análise, contribuir ainda mais para a piora dos sintomas e da qualidade de vida, 

além de aumentar a morbimortalidade dos pacientes com a TAK. 

Portanto, podemos dividir os fatores de risco cardiovascular em modificáveis 

(FRCM) e não modificáveis, destes podemos ainda citar os que são influenciados 

pelo comportamento fisicamente ativo e pela dieta equilibrada, como por exemplo, a 

capacidade aeróbia (CA), potência aeróbia (PAE) composição corporal, nível de 

atividade física, força muscular. Além disso, de maneira preocupante estes fatores 

parecem estar interligados, por si só, a redução ou piora de um dos fatores pode 

interferir nos FRCM e nos tradicionais fatores de risco para DCV15. 

A CA é a medida referente à absorção, transporte e utilização de oxigênio pelo 

organismo, Já a PAE é representada pelo consumo máximo de oxigênio por unidade 

de tempo (VO2 máximo), sendo ambas utilizadas como ferramenta para caracterizar 

a capacidade de realização de atividades do cotidiano, trabalho ou exercício físico. 

Além disto, é ferramenta para prognóstico de DCV e mortalidade16-19. 

O nível de atividade física e a composição corporal também estão diretamente 

relacionados com a redução da CA e da PAE, que como consequência podem levar 
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a redução da qualidade de vida e o aumento dos fatores de risco para o surgimento 

das DCV, aterosclerose, HAS, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), entre outras 

comorbidades20. Em contrapartida, as DCV e seus fatores de risco, além da 

presença de aterosclerose e oclusões vasculares que acometem a DAP21, também 

podem propiciar uma redução da CA; portanto, todos esses parâmetros estão 

interligados entre si. 

A redução da CA e PAE tem sido descrita em diversas doenças autoimunes 

sistêmicas, como, por exemplo, em artrite reumatoide22-24, lúpus eritematoso 

sistêmico25-27, síndrome de Sjögren27, polimiosite e dermatomiosite28. Essa redução 

vem acompanhado também de um decréscimo da capacidade funcional, da força 

muscular, e do nível da atividade física que, por sua vez, podem influenciar em uma 

pior composição corporal, maior fadiga, maior prevalência de DCV e de seus fatores 

de risco nas doenças reumáticas23,28,29. 

Em parte, essa redução da CA pode ser atribuída aos processos inflamatórios 

sistêmicos e/ou aos processos limitantes das diversas doenças, além da medicação 

utilizada no tratamento (por ex.: glicocorticoides e imunossupressores / 

imunomoduladores)24,28. 

O nosso grupo demonstrou pela primeira vez na literatura que as pacientes 

com TAK apresentam uma redução da CA e da PAE30. Para tanto, foram avaliadas 

11 pacientes do sexo feminino, com média de idade de 40 anos, e com o tempo 

médio de doença de 15 anos. Como grupo controle, foram avaliadas 10 mulheres 

pareadas por idade, índice de massa corporal (IMC) com as pacientes. Os 

resultados apresentaram uma PAE reduzida em pacientes com a TAK, sendo 

demonstrada através do menor VO2 pico absoluto e pico relativo, além de reduções 

significativas nas demais variáveis avaliadas neste teste. 

Entretanto, neste estudo30, não foram avaliadas possíveis correlações entre a 

CA e a PAE com o grau de capacidade funcional, nível de atividade física e fatores 

de risco para as DCV. Por fim, levando-se em consideração critérios de inclusão e 

exclusão rigorosos, avaliaram apenas um pequeno grupo de pacientes com TAK em 

remissão; portanto, um estudo adicional que possa ampliar visão sobre esses 

parâmetros seria de extrema relevância e com maior aplicabilidade na prática clínica. 

O exercício físico combinado (EFC), isto é, realização de exercícios aeróbios e 

de força na mesma sessão, tem demonstrado ser eficiente no auxilio e diminuição de 
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fatores de riscos de DCV não tradicionais, como por exemplo, melhora da CA e da 

PAE, aumento da força muscular, melhora da composição corporal sendo importante 

ferramenta para manutenção da saúde31. 

O exercício de força é caracterizado pela utilização de uma sobrecarga que 

impõe uma força / resistência contra o sistema musculoesquelético31. A partir desta 

sobrecarga ocorrem adaptações neuromusculares e metabólicas, favorecendo 

respostas agudas e adaptações crônicas ao exercício32,33. 

De forma geral são conhecidos diversos benefícios relativos à saúde a partir da 

utilização do exercício de força, que levam ao aumento da força e suas variáveis, 

aumento da capacidade funcional, melhora da CA e da PAE, redução da sarcopenia, 

redução da osteopenia, melhora do nível de glicose sanguíneo, maior sensibilidade 

à insulina, e melhor controle da síndrome metabólica34. A prescrição deste tipo de 

exercício tem sido recomendada para todos os públicos, de ambos os sexos e de 

todas as idades, possibilitando a sua utilização de forma ampla e segura34-36. 

O impacto da sessão de exercício de força em DCV e na DAP foi pouco 

estudada. Entretanto, estudos têm demonstrado redução da pressão arterial 

sistêmica, frequência cardíaca de repouso, duplo-produto e adicionalmente o 

aumento da produção de oxido nítrico, mesmo que em menor magnitude quando 

comparado com o exercício / treinamento aeróbio37-39. 

Adicionalmente, o treinamento de força demonstrou ser efetivo na melhora do 

tempo de caminhada em pacientes com DAP que apresentavam claudicação, 

possibilitando uma possível melhora da capacidade funcional destes pacientes, 

embora os mecanismos fisiológicos dessa melhora sejam desconhecidos40. 

Especificamente na TAK, estudo recente estudo conduzido por Li et al.41 com 

uma abrangente casuística, demostrou a segurança e o efeito anti-inflamatório do 

treinamento de força, com destaque para a redução crônica dos reagentes de fase 

aguda e do fator de necrose tumoral ‐  (TNF‐). 

Da mesma forma, o impacto do exercício aeróbio e do treinamento aeróbio, nas 

respostas dos reagentes de fase aguda, como, por exemplo, na proteína C reativa 

(PCR) e interleucina-6 (IL-6) têm sido avaliados na DAP, TAK e DCV30,42-44. De 

modo geral, há um aumento sérico transitório destes marcadores quando avaliamos 

uma única sessão, seguida de redução sérica com o transcorrer do treinamento em 

avaliações prospectivas. 
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Entretanto, são desconhecidas as respostas sobre mudanças referentes aos 

reagentes de fase aguda, ou reativação da doença após o EFC na TAK. Por fim, sua 

segurança na TAK, assim como, a prevalência e nível dos FRCM. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivos primários: 

 

 Avaliar os fatores de risco cardiovascular modificáveis transversalmente, ou seja, 

a CA e PAE, força muscular, nível de atividade física, e o gasto calórico semanal 

(indiretamente), composição corporal e antropometria (IMC, índice de cintura 

quadril e circunferência abdominal) em pacientes com a TAK, comparando com 

um grupo controle sem doenças reumáticas; 

 Avaliar os reagentes de fase aguda, além de efeitos adversos, recidivas e 

atividade de doença (prospectivamente), ou seja, segurança de uma sessão 

aguda de EFC em pacientes com TAK; 

 

 

2.2. Objetivos secundários: 

 

Avaliar as seguintes variáveis: 

 

 Qualidade de vida; 

 Capacidade funcional e capacidade de realização de atividades da vida diária; 

 Status da doença; 

 Medicamentos em uso; 

 Comorbidades pré-existentes; 

 Correlacionar ou associar FCRF, especificamente, a CA, força e composição 

corporal de pacientes com TAK com a capacidade funcional e qualidade de vida. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MÉTODOS 
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3.1. Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo clínico, multicêntrico e randomizado (sessão aguda), 

realizado no período de janeiro de 2019 a abril de 2020. O estudo foi composto de 

duas etapas: 

a) Análise transversal para caracterização da amostragem do estudo e dos fatores 

de risco cardiovascular modificáveis; 

b) Análise prospectiva da segurança de uma sessão aguda de exercício físico 

combinado entre os pacientes com TAK. 

O estudo atendeu a todos os critérios éticos para a realização de estudos em 

humanos. Além disto, o projeto foi aprovado pelo comitê de ética local (CAAE: 

89386618.0.0000.0068) e registrado no ClinicalTrials (NCT03750929). Todos 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

3.2. Pacientes 

 

Foram convidados 78 pacientes com TAK provenientes da Unidade de 

Vasculites do Serviço de Reumatologia do Hospital das Clínicas HCFMUSP, 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP. 

Adicionalmente, foram entrevistados, no período de estudo, 30 pacientes do 

Serviço de Reumatologia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de 

São Paulo (UNIFESP), São Paulo, SP. 

 

Foram incluídos no estudo os pacientes que: 

 Preenchiam os critérios classificatórios de TAK4; 

 Assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido; 

 Idade entre 18 e 50 anos; 

 Sexo feminino. 

 

Os critérios de exclusão foram: 

 Doenças graves ou descompensadas (por ex.: endocrinopatias) que, segundo o 

julgamento do médico responsável pelo estudo, interfiram nos resultados do 

trabalho e/ou na saúde do paciente; 
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 Presença ou história de estenose aórtica crítica / sintomática, insuficiência 

cardíaca congestiva, arritmias ou alterações eletrocardiográficas do segmento ST, 

coronopatias; 

 Presença ou história de DAP, ciatalgia ou com claudicação neurogênica; 

 Com comprometimento à deambulação (afecções osteoarticulares em membros 

inferiores) que impossibilitem a execução do protocolo; 

 Pacientes gestantes ou lactantes. 

 

Os pacientes elegíveis foram entrevistados, e os prontuários revistos 

sistematicamente. Os seguintes dados foram coletados: 

 Dados demográficos (Anexo A); 

 Clínico laboratorial: idade do diagnóstico da doença, duração da doença, níveis 

séricos de PCR e VHS. Além disto, foram coletados os seguintes dados 

laboratoriais (rotina): colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, jejum- exames 

colhidos de rotina para a sua última consulta médica; 

 Medicação em uso: prévia e atual (glicocorticoides, imunossupressores, 

imunomoduladores e/ou imunobiológicos, anti-hipertensivos, hipolipemiantes) 

 Evolução clínica e status atual da doença. Foram aplicados os seguintes 

questionários: Health Assessment Questionnaire (HAQ)45 (Anexo B), Short Form 

Health Survey (SF-36)46 (Anexo C), The Edinburgh Claudication Questionnaire 

(ECQ)47 (Anexo E), Walking Impairment Questionnaire (WIQ)48 (Anexo F), Indian 

Takayasu Clinical Activity Score (ITAS2010)49,50 (Anexo G) e National Institute of 

Health (NIH)3 (Anexo H); 

 Comorbidades e fatores de risco tradicionais para as DCV: DM2 foi definido 

quando o teste glicêmico em jejum ≥ 126 mg/dL e/ou o resultado do teste oral de 

tolerância à glicose ≥ 200 mg/dL ou em tratamento medicamentoso51,52; HAS foi 

considerada quando a pressão arterial apresentava valores sistólicos ≥ 130 

mmHg e/ou valores diastólicos ≥ 85 mmHg ou tratamento medicamentoso53; 

dislipidemia foi definida quando o colesterol total plasmático ≥ 200 mg/dL, HDL-

colesterol ≤ 50 mg/dL, LDL-colesterol ≥ 130 mg/dL e/ou triglicerídeos ≥ 150 

mg/dL ou tratamento medicamentoso54; 

 Nível de atividade física e o gasto calórico semanal (METs) foram baseados no 

questionário internacional de atividade física, versão oito curta, traduzido para a 
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língua portuguesa e validado para a população brasileira (IPAQ)55 (Anexo D); 

 Imagens vasculares - realizadas na rotina ambulatorial e mais recentes (< 6 

meses da inclusão dos pacientes no presente estudo): dados referentes a 

alterações vasculares da aorta e de seus principais ramos (angioressonância 

e/ou angiotomografia computadorizada). 

 

3.3. Grupo controle 

 

Foram convidados voluntários, os quais foram pareados por idade, sexo, etnia, 

IMC com os pacientes. Esses convidados eram funcionários ou familiares dos 

pacientes e não apresentavam doenças reumáticas. Todos assinaram também o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Foram coletados os seguintes parâmetros: 

 Dados demográficos; 

 Dados laboratoriais: colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos; 

 Questionários: IPAQ55, HAQ45, SF-3646, WIQ48; 

 Comorbidades e fatores de risco tradicionais para as DCV, como avaliado nos 

pacientes de TAK. 

 

3.4. Antropometria e composição corporal 

 

Os seguintes parâmetros foram coletados dos pacientes e do grupo controle: 

massa corporal (balança digital), altura (estadiômetro), circunferências do quadril, 

cintura e abdominal, IMC e relação de cintura quadril (RCQ). 

A composição corporal, incluindo massa magra, massa gorda e tecido adiposo 

visceral foram avaliadas por meio de absorciometria por dupla fonte de raio-X (DXA) 

no Laboratório de Metabolismo Ósseo (Disciplina de Reumatologia, Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP), usando o equipamento iDXA 

(GE Lunar Sistemas Médicos, Madison, WI). 

 

3.5. Avaliação da capacidade aeróbia e da potência aeróbia 

 

Os testes foram realizados no Laboratório de Avaliação e Condicionamento em 
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Reumatologia (LACRE - Hospital das Clínicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo, São Paulo, SP). O local das avaliações é climatizado 

(20ºC - 22ºC), umidade relativa percentual do ar e a pressão barométrica monitorada 

continuamente durante a realização das avaliações. Todos os participantes foram 

avaliados pelo menos 2 horas após a refeição e foram orientados a não ingerir 

bebidas cafeinadas e não realizar exercício físico nas 24 horas antecedentes ao 

exame. 

Durante o teste de esforço, o comportamento cardiovascular foi continuamente 

avaliado através de eletrocardiógrafo, com as 12 derivações padrões simultâneos. A 

frequência cardíaca foi registrada em repouso com as pacientes posicionadas na 

esteira rolante, ao final de cada minuto do teste de esforço e no 1º, 2º e 4º minuto de 

recuperação. A pressão arterial foi medida sempre pelo mesmo avaliador, em 

repouso, a cada dois estágios de exercício e no 1º, 2º e 4º minuto do período de 

recuperação. 

Simultaneamente ao teste de esforço, cada participante do estudo foi 

conectado a um ergoespirômetro computadorizado (Metalyzer modelo III / breath-by-

breath), por meio de um sistema de válvula e sensor em que a ventilação pulmonar 

(VE) foi medida a cada expiração. Por meio de sensores de oxigênio (O2) e de 

dióxido de carbono (CO2) foram analisadas as frações expiradas de O2 e CO2, 

respectivamente, a cada ciclo respiratório. 

A potência aeróbia, ou seja, o VO2 pico máximo foi considerado como a média 

dos valores nos últimos 30 segundos de esforço. O término do esforço ocorreu 

quando o indivíduo não conseguiu mais manter a velocidade imposta pelo 

ergômetro. Para confirmar a ocorrência do VO2 pico máximo, levamos em 

consideração pelo menos dois dos três critérios a seguir: incidência de um platô no 

VO2; razão de trocas respiratórias acima de 1,10; e/ou frequência cardíaca maior 

que 90% do máximo predito para a idade56. 

O limiar anaeróbio ventilatório foi determinado sempre pelo mesmo avaliador, 

com a utilização dos seguintes critérios16-18: 

 Valores de equivalente ventilatório de oxigênio (VE / VO2) e pressão parcial de 

oxigênio ao final da expiração (PETO2) mais baixo, isto é, antes de iniciarem um 

aumento progressivo, sem elevação concomitante do equivalente ventilatório de 

dióxido de carbono (VE / VCO2); 
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 Perda de linearidade da relação entre consumo de oxigênio (VO2) e a produção 

de dióxido de carbono (VCO2); 

 Incremento não linear do valor da razão da troca respiratória (RER). 

O ponto de compensação respiratória foi determinado sempre pelo mesmo 

avaliador, com a utilização dos seguintes critérios: 

 Valores de equivalente ventilatório de dióxido de carbono (VE / VCO2) mais baixos 

antes de iniciarem um aumento progressivo; 

 Pressão parcial de dióxido de carbono ao final da expiração (PETCO2) mais alto 

antes de começar a diminuir. 

Além disso, a intensidade (velocidade) inicial, final do teste e seus 

intervalos (protocolo de escada) foram determinados de maneira individualizada 

durante a familiarização, visando atingir um teste máximo, ou seja, respeitando a 

capacidade funcional dos pacientes e do grupo controle. 

 

3.6. Avaliação da força e função muscular 

 

Foi realizado o teste de uma repetição máxima (1RM) para determinar a força 

muscular. O teste de 1RM foi realizado nos exercícios de supino com barra guiada 

(Smith), leg press 45º, além disso, foram realizadas a familiarização e a avaliação da 

carga de trabalho nos seguintes equipamentos: remada (polia baixa), cadeira 

extensora e cadeira flexora. Antes de cada teste, foram realizadas no mínimo duas 

familiarizações, com um intervalo de 48 horas entre elas. 

O aquecimento consistiu de 8 repetições a 50% de 1RM estimado (somente no 

primeiro teste, ou seja, familiarização), com um intervalo de 2 minutos de descanso. 

Após isso, 3 repetições a 70% de 1RM estimado com um intervalo de 3 minutos. 

Para determinar o 1RM, foram realizadas 5 tentativas, e o maior valor registrado foi 

considerado a carga máxima. Entre todas as tentativas, o intervalo foi de 3 

minutos57. 

Foram realizados 3 testes para avaliar a função muscular: sentar e levantar 

(Timed-Stands Test - TST)58, e levantar e caminhar (Timed Up-and-Go test - TUG)59, 

além do teste de preensão palmar (handgrip test)60. 

Realizamos uma familiarização que foi precedida por no mínimo 48 horas de 

intervalo antes de cada teste. 
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O resultado do teste de sentar e levantar consistiu no maior número de 

repetições da tarefa no período de 30 segundos. No mesmo dia foram realizadas 

duas tentativas, sendo o maior número de repetições considerado para a avaliação. 

No teste de levantar e caminhar o paciente percorreu uma ida e volta em um 

percurso de 3 metros. O menor tempo foi considerado o resultado do teste. 

Teste de preensão: Em posição ortostática com os braços estendidos e 

colados ao corpo, os pacientes realizaram o máximo de força durante 10 segundos, 

com recuperação de 60 segundos entre as tentativas, efetuando por três tentativas, 

o maior valor encontrado foi considerado a força máxima de preensão palmar60. 

O coeficiente de variação para todos os testes foi < 0,5%. 

 

3.7. Sessão de exercício físico combinado 

 

A sessão foi composta de exercícios de força e de exercícios aeróbios, sendo 

os seguintes exercícios de força realizados: supino, remada, leg press 45º, 

extensora de joelhos, flexora de joelhos. 

Foram realizadas duas séries de 15 a 20 repetições, com carga entre 30% a 

40% de 1RM, com 30 segundos de intervalo, executamos este procedimento no 

primeiro exercício para membros superiores, e consequentemente no primeiro 

exercício para membros inferiores (por ex.: supino e leg press 45º) como 

aquecimento. Após iniciamos o treinamento onde realizamos 4 séries de 8 a 12 

repetições máximas (zona-alvo de treinamento), utilizando carga entre 70% a 80% 

de 1RM, avaliada anteriormente. A recuperação entre as séries foi de 90 segundos 

e, entre os exercícios, foi de 120 segundos61,62. 

O exercício aeróbio teve a intensidade determinada pelos resultados do teste 

ergoespirométrico e correspondeu ao intervalo de frequência cardíaca entre o limiar 

aeróbio e o ponto de compensação respiratório. O controle de intensidade foi 

realizado pela frequência cardíaca, com auxílio de frequencímetro da marca Polar® e 

pela escala BORG de percepção subjetiva de esforço. A duração da sessão de 

exercício aeróbio foi de 40 minutos, sendo composta de 5 minutos de aquecimento, 

30 minutos de exercício entre os limiares e finalmente 5 minutos de desaquecimento. 
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3.8. Análises laboratoriais 

 

As amostras de sangue venoso foram coletadas no período da manhã e 

imediatamente processadas. Os indivíduos estavam em jejum por 12 horas. 

 

3.9. Randomização 

 

Após a 1ª fase do estudo (transversal), os pacientes foram randomizados em 

dois grupos: arterite de Takayasu repouso (TAKR) vs. arterite de Takayasu sessão 

(TAKS) (Figura 2), na razão de 1 : 1. Essa randomização foi realizada por um 

pesquisador sem contato ou conflito de interesse que interferisse na pesquisa ou na 

seleção dos pacientes. A identificação numérica foi atribuída aos pacientes para 

alocação por sorteio. 

 

3.10. Segurança da sessão de exercício físico combinado 

 

Como ferramentas para avaliar a segurança da sessão consideramos: 

 

Agudamente: 

 Efeitos adversos: tontura, dispneia, cefaleia, hipertensão, arritmia e dor geral 

(exceção da dor muscular tardia) 

 Reagentes de fase aguda (VHS e PCR) 

  

Cronicamente: 

 Questionários de ITAS201049,50 e NIH3 

 

3.11. Aderência  

 

Todos os participantes foram acompanhados durante todo o protocolo, 

adicionalmente, os pacientes dos grupos TAKS E TAKR foram acompanhados para 

a avaliação da segurança da sessão, através de ligações e mensagens de texto, 

além disso, foram avaliados durante consulta ambulatorial pelo médico responsável 

com relação à atividade de doença e efeitos adversos. 



18 
 

 

 

3.12. Análise estatística 

 

A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados com 

distribuição normal foram expressos em média ± desvio padrão, enquanto os dados 

com distribuição assimétrica foram expressos em mediana e intervalo interquartil 

(25% - 75%). A existência de diferenças entre variáveis quantitativas com 

distribuição normal foi analisada com o teste t de Student. Para variáveis 

quantitativas com distribuição assimétrica, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. A 

correlação entre variáveis com distribuição simétrica foi analisada com o teste de 

Pearson e variáveis com distribuição assimétrica com o coeficiente de Spearman ρ. 

A existência de diferenças entre as médias de três ou mais grupos com variáveis 

quantitativas com distribuição normal foi analisada por meio da análise de um fator 

(ANOVA) e o teste de Tukey foi realizado para realizar as múltiplas comparações. 

Nas variáveis quantitativas com distribuição assimétrica, foram realizados o teste de 

Kruskal Wallis e o teste de Dunn para avaliar múltiplas comparações64. Além disso, 

as correlações foram classificadas como baixa/pobre (< 0,3), razoável/ moderada 

(entre 0,3 e 0,5), moderadamente forte (entre 0,5 e 0,8) e muito forte (> 0,8)65. As 

associações entre duas variáveis categóricas foram analisadas usando o teste exato 

de Fisher. As diferenças foram consideradas estatisticamente significantes quando 

valores de P < 0,05. As análises foram realizadas com o software GraphPad Prism®, 

versão 6.01 para Windows (San Diego, Califórnia, EUA). 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS 
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4.1. Características da amostragem 

 

No período analisado, foram entrevistados 108 pacientes com TAK, sendo 78 

pacientes do HCFMUSP e 30 pacientes da UNIFESP. Destes 108 pacientes, 56 

apresentavam os critérios de exclusão e 32 se recusaram a participar por diversos 

motivos, sendo os principais: trabalho, distância da residência e falta de interesse; 

portanto, foram incluídos, no final, 20 pacientes no presente estudo (Figura 2). 

 

4.2. Primeira fase: análise transversal 

 

4.2.1. Características das pacientes com arterite de Takayasu e do grupo 

controle 

 

As 20 pacientes com TAK e 16 do grupo controle apresentavam, 

respectivamente, uma mediana de idade e IMC comparáveis entre si, 

respectivamente, 41,5 (38,0 - 46,3) anos vs. 39,4 (33,5 - 45,2) anos (P = 0,303) e 

idade 28,3 (26,0 - 29,7) kg/m2 vs. 25,7 (24,0 - 28,0) kg/m2 (P = 0,264) (Tabela 3). 

Onze (55,0%) pacientes e 11 (68,7%) controles eram da etnia branca (P = 

0,501). 

As pacientes com TAK apresentavam tempo de doença mediano de 16,0 (9,5-

20,0) anos. 

Metade das pacientes apresentava classificação angiográfica tipo V de Hata et 

al. (1996)5, seguida por quatro pacientes do tipo III, três do tipo IV, dois do tipo IIb e 

uma do tipo I. 

Com relação ao tratamento medicamentos, somente duas pacientes estavam 

em uso de prednisona no momento da coleta dos dados (10 mg/dia e 5 mg/dia, 

nestas dosagens nos últimos três meses). 

A HAS e claudicação dos membros estavam presentes, respectivamente, em 

80,0% e 65,0% das pacientes com TAK. Todos os pacientes que apresentavam 

hipertensão estavam em utilizando um ou mais anti-hipertensivos, destes, quatro 

(20%) pacientes utilizavam -bloqueadores. Além disto, 11 (70,0%) das pacientes 

estavam utilizando hipolipemiantes. Os controles não apresentavam HAS, 

dislipidemia ou claudicação dos membros, e não estava utilizando nenhum tipo de 

medicamentos. 
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Onze (55,0%) pacientes estavam em uso de um ou mais imunossupressores 

e/ou imunobiológicos: seis estavam em uso de metotrexato, dois de azatioprina e um 

de leflunomida. Além disto, dois pacientes estavam em uso de infliximabe e uma de 

tocilizumabe. 

Baseando-se nos questionários de ITAS2010 e NIH, três (15,0%) pacientes 

foram classificadas como estando em atividade da doença. 

 

Tabela 3 - Características das pacientes com arterite de Takayasu 
 

 
TAK (n=20) 

Idade (anos) 41,50 (38,0-46,3) 

Etnia (cor branca) 11 (55,0) 

IMC (kg/m2) 28,7 (26,0-29,7) 

Tempo de doença (anos) 16,0 (9,5-20,0) 

Classificação angiográfica (%) 
 

Hata I 1 (5,0) 

Hata IIa 0 

Hata IIb 2 (10,0) 

Hata III 4 (20,0) 

Hata IV 3 (15,0) 

Hata V 10 (50,0) 

Atividade de doença - NIH (%) 3 (15,0) 

Atividade de doença - ITAS2010 (%) 3 (15,0) 

VHS (mm/1ª hora) 12,0 (9,5-21,5) 

PCR (mg/L) 3,4 (0,9-6,8) 

 
Os dados estão apresentados em mediana (25% - 75%) ou porcentagem (%). 

Legendas: IMC: índice de massa corporal; ITAS2010: Indian Takayasu Clinical Activity Score; NIH: 

National Institute of Health; PCR: proteína C reativa; TAK: arterite de Takayasu; VHS: velocidade 

de hemossedimentação. 
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Figura 2 - Fluxograma do estudo 

 

Legendas: GC: controles saudáveis sem doenças reumáticas; ITAS2010: Indian Takayasu Clinical Activity Score; NIH: National Institute of 

Health; TAK: arterite de Takayasu; TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: arterite de Takayasu sessão. 
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4.2.2. Capacidade aeróbia e potência aeróbia 

 

Não houve diferenças entre os grupos TAK e controle quanto à frequência 

cardíaca máxima prevista, tempo até o LAV, FC no LAV, tempo até o PCRe, tempo 

até a exaustão, RER ou pulso de oxigênio pico (Tabela 4). 

No entanto, as pacientes atingiram menor FC máxima durante o teste, menor 

FC no PCRe, assim como menor VO2 nos limiares LAV e PCRe. Além disso, 

apresentavam diminuição significante do VO2 pico absoluto [1,2 ± 0,3 L/min vs. 1,7 ± 

0,4 L/min; (P = 0,001)] (Gráfico 1A) e relativo [18,1 ± 4,4 mL/kg/min vs. 26,6 ± 8,1 

mL/kg/min; (P = 0,006)] (Gráfico 1B), quando comparado ao controle (Tabela 4 e 

Gráfico 1). 

 

Tabela 4 - Parâmetros da capacidade aeróbia e da potência aeróbia das pacientes 

com arterite de Takayasu e do grupo controle 

 
TAK (n=20) GC (n=16) Valor de P 

FC máxima prevista (bpm) 180,5±7,2 180,2±6,1 0,907 

FC máxima em teste (bpm) 149,5±16,0 169,6±14,3 0,002 

Limiar anaeróbio    

Tempo até limiar anaeróbio (min) 5,0±1,7 4,3±0,6 0,091 

FC no limiar anaeróbio (bpm) 107,0±15,8 122,9±24,6 0,076 

VO2 relativo (mL/kg/min) no limiar 
anaeróbio 

11,65±2,5 15,00±3,3 0,009 

Ponto de compensação respiratório    

Tempo até o ponto de compensação 
respiratório (min) 

8,1±2,0 8,0±2,2 0,872 

FC no ponto de compensação respiratório 
(bpm) 

128,5±17,2 154,0±15,1 <0,001 

VO2 relativo (mL/kg/min) no ponto de 
compensação respiratório 

15,1±3,8 22,7±4,3 <0,001 

Tempo até a exaustão (min) 10,8±2,5 10,8±2,2 0,970 

VO2 pico relativo (mL/kg/min) 18,1±4,4 26,6±8,1 0,006 

VO2 pico absoluto (L/min) 1,2±0,3 1,7±0,4 0,001 

Razão de trocas respiratórias (VCO2/ VO2) 1,4±0,2 1,3±0,1 0,061 

Pulso de oxigênio pico (mL.bpm-1) 8,3±2,2 9,9±2,0 0,060 

Equivalente metabólico pico (MET) 5,3±1,2 7,8±1,9 0,002 
 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. 

Legendas: bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca; GC: grupo controle; VO2: volume de 

oxigênio; VCO2: volume de dióxido de carbono; TAK: arterite de Takayasu. 
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Gráfico 1 - Resultados do teste ergoespirométrico 
 
 

 

Legendas: bpm: batimentos por minuto; VO2: volume de oxigênio. 

 

 

4.2.3. Força muscular e capacidade funcional 

 

Com relação à força muscular, o grupo TAK não apresentou diferença 

significativa na força muscular de membros superiores, avaliada através do supino. 

Entretanto, encontramos redução significativa na força de membros inferiores, 

avaliada através do leg press, quando comparada ao controle (Tabela 5). 

A força de preensão palmar (handgrip), em ambas as mãos, foi similar entre os 

grupos TAK e controle (Tabela 5). 

Os testes de sentar e levantar (TST) e de levantar e caminhar (TUG) também 

foram comparáveis entre os grupos TAK e controle (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Força e capacidade funcional das pacientes com arterite de Takayasu e 

do grupo controle 

 

 
TAK (n=20) GC (n=16) Valor de P 

Supino reto 1RM (kg) 25,3±4,3 28,0±5,4 0,311 

Leg press 1RM 45º (kg) 122,7±35,9 174,2±37,3 0,018 

Handgrip test 
   

Direita (kg) 28,4±5,4 30,0±5,4 0,543 

Esquerda (kg) 26,1±5,7 28,5±5,2 0,378 

Capacidade funcional 
   

Teste de sentar e levantar (reps) 15,5±2,4 18,8±3,4 0,068 

Teste de levantar e caminhar (s) 6,7±0,6 6,34±0,5 0,199 

 
Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. 

Legendas: 1RM: Uma repetição máxima; GC: grupo controle; reps: repetições; TAK: arterite de 

Takayasu. 
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4.2.4. Qualidade de vida, atividade da vida diária e nível de atividade física 

 

Em relação ao controle, as pacientes com TAK apresentam diminuição 

significativa da capacidade de realização de atividades da vida diária, avaliada pelo 

questionário HAQ (Tabela 6). 

Nos domínios do questionário SF-36, o grupo TAK apresentou maior 

comprometimento quando comparados ao controle, em capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde e saúde mental (P < 0,05). 

No questionário de capacidade de caminhada, WIQ, os pacientes 

apresentaram menores valores em todas as variáveis avaliadas, quando 

comparados ao controle (P < 0,05). 

Com relação ao nível de atividade física avaliada através do IPAQ, 14 (60%) 

pacientes do grupo TAK apresentavam baixo nível de atividade física, demonstrando 

diferença significativa quando comparados ao controle (P = 0,013), seis (30%) dos 

pacientes apresentavam nível moderado de atividade física, sem apresentar 

diferença quando comparados ao controle (P = 0,080), nenhum dos pacientes foi 

classificado como tendo um alto nível de atividade física. 

Com relação ao equivalente metabólico semanal (METs), o grupo TAK 

apresentava menores valores, quando comparados ao controle: 489,1 ± 308,4 vs. 

1573,0 ± 791,5 (P < 0,001). 
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Tabela 6 - Capacidade para realizar atividades da vida diária, qualidade de vida e 

nível de atividade física das pacientes com arterite de Takayasu e do grupo 

controle 

 

 TAK (n=20) GC (n=16) 
Valor 
de P  

 
HAQ (0,00-3,00) 0,56 (0,12-0,87) 0,00 (0,00-0,00) <0,001 

SF-36 (0-100)       

Capacidade funcional 62,5 (46,2-88,7) 100,0 (95,0-100,0) <0,001 

Aspecto físico 50,0 (0,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0) 0,008 

Dor  41,0 (34,2-63,5) 84,0 (69,2-100,0) <0,001 

Estado geral de saúde 61,0 (43,2-80,7) 92,0 (79,5-97,7) <0,001 

Vitalidade  55,0 (35,0-72,5) 77,5 (55,0-85,0) 0,066 

Aspectos sociais 88,0 (66,0-100,0) 100,0 (84,7-100,0) 0,194 

Aspectos emocionais 100,0 (33,0-100,0) 100,0 (67,0-100,0) 0,195 

Saúde mental 60,0 (53,0-84,0) 82,0 (75,0-97,0) 0,034 

WIQ (0-100) 
   

Distância da caminhada 68,0 (37,3-100,0) 100,0 (100,0-100,0) <0,001 

Velocidade da caminhada 64,1 (38,6-79,9) 100,0 (97,3-100,0) <0,001 

Capacidade de subir escadas 58,3 (42,7-85,4) 100,0 (96,7-100,0) <0,001 

Escore geral 64,4 (42,4-86,9) 100,0 (88,9-100,0) <0,001 

IPAQ-SF (%) 
   

Baixo 14 (60,0) 3 (18,7) 0,013 

Moderado 6 (30,0) 9 (56,2) 0,080 

Alto 0 2 (12,5) - 

METs por semana 453,0 (240,0-751,7) 1693 (1089,0-2206,0) <0,001 

 

Os dados estão apresentados em mediana (25% - 75%) ou porcentagem (%). 

Legendas: GC: grupo controle; HAQ: Health Assessment Questionnaire; IPAQ-SF: Questionário 

Internacional de Atividade Física Versão Curta; METs: equivalente metabólico; SF-36: Short Form 

Health Survey; TAK: arterite de Takayasu; WIQ: Walking Impairment Questionnaire. 

 

 

4.2.5. Antropometria e composição corporal 

A composição corporal e as medidas antropométricas foram semelhantes entre 

os grupos TAK e controle (Tabela 7), exceto pelo maior volume de tecido adiposo 

visceral, pela massa de tecido adiposo visceral e pela relação cintura-quadril em 

pacientes com TAK, quando comparados ao grupo controle. 
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Tabela 7 - Composição corporal das pacientes com arterite de Takayasu e do grupo 

controle 

 

 
TAK (n=20) GC (n=16) Valor de P 

Massa corporal (kg) 69,8±13,7 67,1±13,3 0,564 

Estatura (cm) 158,3±6,1 159,7±6,7 0,508 

IMC (kg/m2) 27,7±4,5 26,2±3,8 0,264 

Gordura corporal (kg) 29,4±9,4 26,0±11,5 0,347 

Massa magra (kg) 38,0±5,3 40,5±7,1 0,255 

Conteúdo mineral ósseo (kg) 2,3±0,3 2,3±0,4 0,580 

Tecido adiposo visceral (cm³) 804,0±432,5 506,4±307,8 0,022 

Tecido adiposo visceral (kg) 0,8±0,4 0,5±0,3 0,021 

Circunferência abdominal (cm) 91,6±10,7 85,5±7,7 0,172 

Circunferência cintura (cm) 83,5±9,7 77,4±5,8 0,100 

Circunferência quadril (cm) 104,3±11,0 104,8±8,0 0,919 

Relação cintura - quadril 0,8±0,1 0,7±0,0 0,016 

 
Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. 

Legendas: IMC: índice de massa corporal; GC: grupo controle; TAK: arterite de Takayasu. 

 

4.2.6.  Correlações entre a potência aeróbia e a força de membros inferiores e 

variáveis funcionais 

 

A partir de respostas reduzidas tanto da força de membros inferiores como da 

PAE, investigamos possíveis correlações entre estas duas variáveis e as variáveis 

relacionadas à capacidade funcional. Entretanto não encontramos correlações entre 

nenhuma das variáveis avaliadas (Tabelas 8 e 9). 
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Tabela 8 - Correlação entre variáveis funcionais e força de membros inferiores das 

pacientes com arterite de Takayasu 

 

 
TAK (n=20) 

 
rho/r Valor de P 

HAQ -0,291 0,293 

WIQ - Score geral 0,069 0,806 

SF36 - Capacidade funcional 0,171 0,543 

SF36 - Aspecto físico -0,057 0,838 

IPAQ-SF - METs 0,295 0,285 

VO2 pico relativo (mL/kg/min) 0,024 0,933 

 
Legendas: HAQ: Health Assessment Questionnaire; IPAQ-SF: Questionário Internacional de 

Atividade Física Versão Curta; METs: equivalente metabólico; SF-36: Short Form Health Survey; 

TAK: arterite de Takayasu; VO2: volume de oxigênio. 

 

 

Tabela 9 - Correlação entre variáveis funcionais e VO2 pico relativo das pacientes 

com arterite de Takayasu 

 

 
TAK (n=20) 

 
rho/r Valor de P 

HAQ 0,158 0,517 

WIQ - Score geral -0,193 0,427 

SF36 - Capacidade funcional -0,122 0,619 

SF36 - Aspecto físico -0,114 0,641 

IPAQ-SF - METs -0,051 0,835 

Força de membros inferiores (leg press) 0,024 0,933 

 
Legendas: HAQ: Health Assessment Questionnaire; IPAQ-SF: Questionário Internacional de 

Atividade Física Versão Curta; METs: equivalente metabólico; SF-36: Short Form Health Survey; 

TAK: arterite de Takayasu; VO2: volume de oxigênio. 
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4.3. Segunda fase 

 

4.3.1. Sessão aguda de exercício físico combinado 

 

Cinco das 20 pacientes com TAK foram excluídas por problemas 

cardiovasculares ao esforço no teste ergoespirométrico: duas por arritmias ao 

esforço, uma por dispneia e vertigem, uma por pré-sincope, e uma por hipotensão 

arterial durante teste. Além disso, houve desistência ao protocolo de uma paciente; 

portanto, restaram 14 pacientes, as quais foram randomizadas (1 : 1) para serem 

submetidas ou não a sessão aguda de EFC. 

Os grupos TAKR e TAKS foram comparáveis quanto à idade, etnia, IMC, tempo 

de doença, e quanto à classificação angiográfica (Tabela 10). 

Não houve também diferença entre ambos os grupos quanto à distribuição da 

capacidade funcional, capacidade de caminhada e nível de atividade física (Tabela 

11), assim como em relação às variáveis avaliadas no teste de esforço 

(ergoespirometria) (Tabela 12). 

Os parâmetros relacionados à força muscular e função muscular também foram 

similares entre os grupos analisados (Tabela 13). 
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Tabela 10 - Características dos pacientes com arterite de Takayasu dos grupos 

repouso e sessão de exercício físico combinado 

 

 
TAKR (n=7) TAKS (n=7) 

Valor 
de P 

Idade (anos) 40,8 (40,0-46,0) 39,7 (34,8-48,8) 0,860 

Etnia (branca) 4 (57,1) 4 (57,1) >0,999 

IMC (kg/m2) 28,9 (22,5-28,9) 27,31 (26,1-29,9) >0,999 

Tempo de doença (anos) 16,0 (9,0-20,0) 17,0 (12,0-21,0) 0,776 

Classificação angiográfica 
  

 Hata I 0 0 - 

Hata IIa 0 0 - 

Hata IIb 0 2 (28,6) - 

Hata III 2 (28,6) 1 (14,3) >0,999 

Hata IV 0 1 (14,3) - 

Hata V 5 (71,4) 3 (42,7) 0,592 

Atividade de doença - NIH (%) 1 (14,3) 1 (14,3) >0,999 

Atividade de doença - ITAS2010 (%) 1 (14,3) 1 (14,3) >0,999 

VHS (mm/1ª hora) 17,0 (10,0-33,0) 11,0 (9,0-16,0) 0,177 

PCR (mg/L) 4,1 (0,5-16,7) 3,4 (2,5-4,3) 0,966 

 

Os dados estão apresentados em mediana (25% - 75%) ou porcentagem (%). 

Legendas: IMC: índice de massa corporal; ITAS2010: Indian Takayasu Clinical Activity Score; NIH: 

National Institute of Health; PCR: proteína C reativa; TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: 

arterite de Takayasu sessão; VHS: velocidade de hemossedimentação. 
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Tabela 11 - Capacidade para realizar atividades da vida diária, qualidade de vida e nível 

de atividade física dos grupos arterite de Takayasu repouso e arterite de Takayasu 

sessão. 

 

 
 

TAKR (n=7) TAKS (n=7) 
Valor 
de P 

HAQ (0,00-3,00) 0,50 (0,00-0,87) 0,62 (0,12-0,87) 0,939 

SF-36 (0-100) 
   

Capacidade funcional 60,0 (50,0-95,0) 65,0 (45,0-90,0) 0,882 

Aspecto físico 100,0 (0,0-100,0) 50,0 (0,0-100,0) 0,796 

Dor  41,0 (31,0-52,0) 51,0 (41,0-64,0) 0,255 

Estado geral de saúde 47,0 (47,0-90,0) 57,0 (42,0-67,0) 0,665 

Vitalidade  60,0 (35,0-75,0) 55,0 (25,0-65,0) 0,348 

Aspectos sociais 75,0 (63,0-100,0) 88,0 (38,0-100,0) 0,827 

Aspectos emocionais 100,0 (100,0-100,0) 100,0 (0,0-100,0) 0,192 

Saúde mental 56,0 (52,0-84,0) 64,0 (32,0-80,0) 0,737 

WIQ (0-100) 
   

Distância da caminhada 51,0 (36,1-100,0) 82,8 (68,0-100,0) 0,415 

Velocidade da caminhada 71,7 (43,5-89,1) 71,7 (32,6-71,7) 0,526 

Capacidade de subir escadas 79,2 (45,8-100,0) 66,6 (54,1-87,5) 0,637 

Escore geral 70,9 (41,8-89,4) 68,8 (56,5-86,4) 0,963 

IPAQ-SF (%) 
   

Baixo 6 (85,7) 4 (57,1) 0,559 

Moderado 1 (14,3) 3 (42,9) 0,559 

Alto 0 0 - 

METs por semana 426,0 (240,0-596,0) 487,5 (240,0-990,0) 0,422 

 
Os dados estão apresentados em mediana (25% - 75%) ou porcentagem (%). 

Legendas: HAQ: Health Assessment Questionnaire; IPAQ-SF: Questionário Internacional de 

Atividade Física Versão Curta; METs: equivalente metabólico; SF-36: Short Form Health Survey; 

TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: arterite de Takayasu sessão; WIQ: Walking 

Impairment Questionnaire. 
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Tabela 12 - Parâmetros da capacidade aeróbia e potência aeróbia dos pacientes 

com arterite de Takayasu repouso e do grupo arterite de Takayasu sessão 

 

  
TAKR 
 (n=7) 

TAKS (n=7) 
Valor 
de P 

FC máxima prevista (bpm) 178,3±5,0 180,4±5,7 0,471 

FC máxima em teste (bpm) 155,7±7,9 146,4±17,7 0,240 

Limiar anaeróbio    

Tempo até limiar anaeróbio (min) 5,5±1,7 5,1±1,4 0,603 

FC no limiar anaeróbio (bpm) 109,4±15,9 107,7±17,8 0,855 

VO2 relativo (mL/kg/min) no limiar anaeróbio 12,3±2,9 11,3±1,8 0,483 

Ponto de compensação respiratório    

Tempo até o ponto de compensação 
respiratório (min) 8,9±1,6 8,0±1,7 0,321 

FC no ponto de compensação respiratório 
(bpm) 133,1±11,0 126±19,1 0,443 

VO2 relativo (mL/kg/min) no ponto de 
compensação respiratório 16,5±3,4 14,6±2,8 0,303 

Tempo até a exaustão (min) 11,9±2,5 10,7±2,0 0,324 

VO2 pico relativo (mL/kg/min) 20,0±4,3 17,35±3,8 0,240 

VO2 pico absoluto (L/min) 1,4±0,4 1,2±0,2 0,374 

Razão de trocas respiratórias (VCO2/ VO2) 1,5±0,1 1,4±0,1 0,359 

Pulso de oxigênio pico (mL.bpm-1) 8,76±2,7 8,40±2,3 0,793 

Equivalente metabólico pico (MET) 5,7±1,3 5,2±1,0 0,414 

 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. 

Legendas: bpm: batimentos por minuto; FC: frequência cardíaca; VO2: volume de oxigênio; VCO2: 

volume de dióxido de carbono; TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: arterite de Takayasu 

sessão. 
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Tabela 13 - Força muscular e capacidade funcional dos pacientes com arterite de 

Takayasu repouso e do grupo arterite de Takayasu sessão 

 

  TAKR (n=7) TAKS (n=7) 
Valor 
de P 

Supino reto 1RM (kg) 26,0±4,5 25,1±4,3 0,721 

Leg press 1RM 45º (kg) 130,9±37,5 119,3±39,4 0,584 

Força de preensão palmar 
   

Direita (kg) 29,0±6,3 28,1±4,6 0,777 

Esquerda (kg) 27,4±6,8 26,0±4,6 0,327 

Capacidade funcional 
   

Teste de sentar e levantar (reps) 15,1±2,9 15,4±1,9 0,832 

Teste de levantar e caminhar (s) 6,7±0,7 7,0±0,6 0,541 

 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. 

Legenda: 1RM: Uma repetição máxima; rep: repetições; TAKR: arterite de Takayasu repouso; 

TAKS: arterite de Takayasu sessão. 
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4.3.2. Segurança da sessão aguda 

 

Durante a sessão de EFC, não houve nenhum efeito adverso ou intercorrências 

clínicas no grupo de TAKS. 

Além disso, os reagentes de fase aguda, ou seja, PCR (Gráfico 2-A) e VHS 

(Gráfico 2-B) não apresentaram mudanças significativas em ambos os grupos 

quando avaliados pré (baseline), pós (imediatamente após EFC) e nos tempos 30, 

60, 90 e 120 minutos após a sessão, conforme Gráfico 2. 

 

Gráfico 2. Curvas de tempo de reagentes de fase aguda 

 

Dados apresentados em média e intervalo de confiança de 95% 

Legenda: TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: arterite de Takayasu sessão. 

 

 

A distribuição da frequência de atividade de doença, assim como, dos valores 

de PCR e VHS nos grupos TAKR e TAKS foram semelhantes entre as fases pré-

EFC e pós-1 mês da sessão de EFC (Tabela 14). 

Durante o período de seguimento de um mês, não houve relatos de efeitos 

adversos decorrente do EFC ou reativação da doença em ambos os grupos (Tabela 

14). 
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Tabela 14 - Atividade de doença e seguimento do grupo arterite de Takayasu 

sessão pré- e pós- um mês de intervenção 

 

 TAKS (n=7) TAKR (n=7) 

 
Pré Pós 

Valor 
de P 

Pré Pós 
Valor 
de P 

Atividade de doença       

NIH (%) 1 (14,3) 0 - 1 (14,3) 1 (14,3) >0,999 

ITAS 2010 (%) 1 (14,3) 0 - 1 (14,3) 1 (14,3) >0,999 

VHS (mm/1ª hora) 
11,0 

(9,0-16,0) 
10,0 

(4,5-13,5) 
0,621 

17,0 
(10,0-33,0) 

16,0 
(7,6-29,5) 

0,599 

PCR (mg/L) 
3,4 

(2,5-4,3) 
3,5 

(1,8-5,7) 
0,713 

4,1 
(0,5-16,7) 

2,2 
(0,8-15,9) 

0,812 

Seguimento       

Eventos adversos 0 0 - 0 0 - 

Reativação 0 0 - 0 0 - 

 

Os dados estão apresentados em mediana (25% - 75%) ou porcentagem (%). 

Legendas: ITAS2010: Indian Takayasu Clinical Activity Score; NIH: National Institute of Health; PCR: 

proteína C reativa; TAKR: arterite de Takayasu repouso; TAKS: arterite de Takayasu sessão; VHS: 

velocidade de hemossedimentação. 

 

 

Adicionalmente, todos os pacientes avaliados na segunda fase foram 

acompanhados por contato telefônico e durante consulta ambulatorial; portanto, 

houve 100% de aderência ao seguimento do presente estudo. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
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O presente estudo demostrou que pacientes com TAK apresentam 

comprometimento significativo da PAE (VO2 pico) e da força muscular de membros 

inferiores, além de menor capacidade funcional. Adicionalmente, as pacientes 

apresentaram comprometimento na capacidade de caminhada e aumento do tecido 

adiposo visceral. Entretanto, não houve correlações entre a PAE, força, e variáveis 

relacionadas à capacidade funcional e qualidade de vida. Por fim, a sessão aguda 

de EFC demonstrou ser segura, sem evidência de reativação da doença. 

Apesar de ser uma doença rara foi incluída uma amostragem representativa de 

pacientes com TAK, as quais foram também pareadas por sexo, etnia, idade e IMC 

com um GC. Além disso, foi realizada uma descrição abrangente da condição 

demográfica, clínica, laboratorial, de imagens, tratamento medicamentoso, 

comorbidades e status da doença das pacientes com TAK. 

No presente estudo, foram selecionados somente mulheres pela maior 

prevalência deste gênero na TAK. Foram excluídos indivíduos acima de 50 anos, 

com o objetivo de minimizar a inclusão de indivíduos com comorbidades inerentes a 

essa faixa etária, assim como a aterosclerose, DAP ou arterite de células gigantes. 

Durante a fase transversal, mesmo com critérios rigorosos de seleção, houve a 

necessidade de exclusão de cinco das 20 pacientes com TAK já selecionadas, por 

possíveis comprometimentos cardiopulmonares; portanto, mesmo as pacientes com 

TAK aparentemente saudáveis podem cursar com limitações clínicas visualizadas 

somente em testes de esforço máximo. Essas informações reforçam a necessidade 

de avaliação médica e de um profissional de educação física, realizada de maneira 

detalhada antes da liberação para prática de exercícios físicos nessas doenças. 

Com relação à PAE, corroborando com estudos que envolvem outras doenças 

reumáticas25,27, incluindo a TAK29, as nossas pacientes apresentaram significativa 

redução do consumo máximo de oxigênio (VO2 absoluto e relativo), ou seja, redução 

da capacidade de absorção, transporte e utilização de oxigênio16. Esse menor 

rendimento no teste pode ser atribuído a dois fatores. 

a) Comprometimento do sistema cardiopulmonar, esperado para esta população 

com grandes comprometimentos cardiovasculares, como por exemplo: estenoses 

ou oclusões dos ramos da aorta, problemas valvares, etc; 

b) Presença de claudicação vascular que pode dificultar ainda mais a resposta em 

teste e, consequentemente, em atividades da vida diária, assemelhando-se ao 

quadro clínico de pacientes com DAP8. A dificuldade para deambular produz 
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ainda mais comprometimento da PAE, criando um círculo vicioso do processo de 

redução do VO2
 absoluto e relativo9. 

 

Adicionalmente, a redução PAE representa não só um fator de risco 

independente para DCV, mas também para morbimortalidade por diversas 

causas18,66,67. 

O grupo TAK apresentou redução de aproximadamente um terço da 

capacidade de caminhada no questionário WIQ, dificuldade semelhante ao visto na 

DAP68. Corroborando com a redução da capacidade de caminhada, foi observada 

uma redução nos domínios do questionário SF-36 (por ex., capacidade funcional, 

aspecto físico, dor, estado geral de saúde e saúde mental), demonstrando que o 

comprometimento desta população tem uma característica multifatorial. 

O comprometimento pode ser observado em situações da vida diária, como 

apontada no questionário HAQ, mesmos os pacientes apresentando estabilidade 

clínica, e em sua maioria sem a atividade da doença. 

A redução da força de membros inferiores pode ter desfechos significativos, 

além de corroborar com a possível redução do rendimento no teste 

ergoespirométrico, ou seja, por redução da resposta periférica, diminuição da 

resistência ao esforço. 

Ademais, a redução da força é comumente vista em diversas doenças 

reumáticas23,69, produzindo evidentes declínios da capacidade funcional e da 

qualidade de vida. Entretanto, como visto com relação CA e a PAE, a redução da 

força muscular representa aumento do risco de DCV70 e da morbimortalidade por 

diversas causas71,72. 

Outro importante fator apontado em nossos resultados é a redução do nível 

total de gasto calórico semanal, além da maioria da população apresentar baixo 

nível e intensidade da atividade física, ou seja, sem preencher as novas 

recomendações da Organização Mundial de Saúde,73 que destacou a importância da 

redução da inatividade física e do sedentarismo, além de ampliar a importância do 

exercício de força, portanto, um baixo nível de atividade física pode representar risco 

independente de morbimortalidade74,75. 

A distribuição de IMC foi semelhante entre os grupos TAK e controle, mesmo 

ambos os grupos apresentando sobrepeso,76 o mesmo observado com relação à 

massa magra e gordura corporal, onde ambos os grupos não apresentaram 
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diferenças significativas. 

Entretanto, as pacientes apresentaram aumento significativo da relação cintura-

quadril, sendo este classificado em alto risco de DCV para esta faixa etária e 

sexo77,78. Adicionalmente, também foi demonstrado o aumento do tecido adiposo 

visceral que, por sua vez, estão relacionados ao aumento da intolerância à glicose, 

redução da sensibilidade à insulina e dislipidemia, podendo em última instância levar 

ao DM2, síndrome metabólica e DCV 79-81 

Nosso estudo sugere a utilização de ferramentas adicionais para a avaliação 

da composição corporal, por exemplo, o DXA ou a aferição da relação cintura-

quadril, pois o uso isolado do IMC não foi capaz de classificar o grupo TAK pelo seu 

maior conteúdo adiposo visceral, assim como visto por Baumgartner et al.82. 

Tradicionalmente os pacientes com TAK apresentavam risco aumentado para 

DCV e seus fatores de risco tradicionais, como visto em nossa casuística, com o 

aumento da incidência de HAS e da dislipidemia. 

No entanto, focamos nos possíveis FRCM que corroboram com o maior risco 

de morbimortalidade e que parecem estar interligados e apresentar efeitos adicionais 

nas demais variáveis, como por exemplo, a redução da PAE, redução da força, 

redução do nível e da intensidade da atividade física e aumento do depósito de 

tecido adiposo visceral. 

Entretanto, não encontramos diferenças significativas no tempo até a exaustão 

em teste, ou diferença nos limiares metabólicos, podemos sugerir que a 

adaptabilidade dos protocolos de teste ergoespirométrico aos pacientes, ou seja, a 

análise com protocolo individualizados pode ter dificultado a avaliação da CA. 

De maneira pioneira, embora em uma casuística pequena, nosso estudo 

demonstra à segurança do EFC na TAK, além de demostrar o a estabilidade dos 

reagentes de fase aguda e atividade de doença aguda e cronicamente, através de 

escores validados e utilizáveis na prática clinica. 

Em estudos prévios, como por exemplo, Oliveira et al.30 que utilizou o 

treinamento aeróbio, similarmente demonstrou segurança e redução da expressão 

de citocinas pró inflamatórias, assim como, o demonstrado recentemente por Li et 

al.83, desta vez utilizando treinamento de força no protocolo. 

O grande diferencial do nosso estudo foi adicionar o uso combinado dos dois 

modelos de exercício, exercício aeróbio e de força, proporcionando a análise da 

segurança do EFC na TAK. A hipótese é que este modelo possa proporcionar 
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benefícios aditivos, ou seja, cardiovasculares e musculoesqueléticos, além de ser o 

modelo mais utilizado pela população em geral, aumentando a validade externa do 

nosso protocolo. 

Entretanto, para obtenção de respostas mais conclusivas serão necessários 

protocolos que visem o EFC e também o treinamento físico combinado, 

possibilitando visualizar suas adaptações aditivas, além de atender a necessidade 

de casuísticas mais abrangentes mesmo se tratando de uma doença onde a maior 

parcela da casuística está em fase economicamente ativa, dificultando protocolos 

com longo período de execução. 

Por fim, destacamos a importância do exercício/treinamento físico e 

principalmente a participação Profissional de Educação Física na reabilitação e na 

manutenção da qualidade de vida desta população. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 
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 Os pacientes do grupo TAK apresentam significativa redução dos FRCM. 

Especificamente, com piora em variáveis, como por exemplo, PAE, força de 

membros inferiores, aumento do tecido adiposo visceral, relação cintura-quadril, 

ligadas ao aumento do risco de morbimortalidade, além da redução da 

capacidade funcional e da qualidade de vida; 

 

 A redução da PAE (VO2 pico) e da força de membros inferiores não se 

correlacionou com a redução da capacidade funcional, qualidade de vida e com a 

da piora composição corporal; 

 

 Além disso, agudamente e cronicamente (1 mês após a sessão de EFC), as 

pacientes não apresentaram intercorrências clínicas / laboratoriais ou recidivas da 

doença, demonstrando a segurança deste protocolo para este grupo de pacientes 

com TAK. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ANEXO 
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Anexo A - Ficha de coleta de dados 
 
Critérios de ACR: _________________________________________________  

Critérios angiográficos de Hata et al. __________________________________  

 

 

Nome:________________________________________  Data Nasc.:__/__/___ 

Idade: ___________ 

Cor: (   ) Branca   (   ) Preta   (   ) Amarela   (   ) Parda  

Início de sintomas:________  Diagnóstico:________  Tempo de doença:_____ 

Evolução clínica: __________________________________________________  

 _______________________________________________________________  

Recidivas da doença: ______________________________________________  

Comorbidades: ___________________________________________________  

 _______________________________________________________________  

Claudicação: 

(  ) MSE, tempo_____  (  ) MSD, tempo_____  (  ) MIE, tempo_____  (  ) MID, 

tempo_______ 

Medicações utilizadas (prévias e atuais): _______________________________  

 

 



46 
 

 

Anexo B - Health Assessment Questionnaire (HAQ) 
 

Capacidade habitual DURANTE A SEMANA PASSADA 

 

 Sem QUALQUER       Com ALGUMA  Com MUITA   Incapaz  

 dificuldade                  dificuldade   dificuldade  de fazer 

1 VESTIR-SE E ARRUMAR-SE 

-Vestir-se, inclusive amarrar os cordões dos 

 sapatos e abotoar suas roupas?                                                                    

- Lavar sua cabeça e seus cabelos?                                                                           

2. LEVANTAR-SE 

- Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira 

de encosto reto e sem braços?                                                                    

- Deitar-se e levantar-se da cama?                                                                          

3. COMER 

- Cortar um pedaço de carne?                                                                       

- Levar a boca um copo ou uma xícara cheia 

de café, leite ou água?                                                              

- Abrir um saco de leite comum?                                                          

4. ANDAR 

- Caminhar em lugares planos?                                                                         

- Subir cinco degraus?                                                            

5. HIGIENE PESSOAL 

- Lavar e secar seu corpo após o banho?                                                                       

- Tomar banho de chuveiro?                                                                                         

- Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitário?                                                             

6. ALCANCAR COISAS 

- Levantar os braços e pegar um objeto de aprox. 

 2,5kg que esta posicionado pouco  

acima da cabeça?                                                                 

- Curvar-se para pegar suas roupas no chão?                                                              

7. AGARRAR 

- Segurar-se em pe no ônibus ou metro?                                                                           

- Abrir potes ou vidros de conservas que tenham 

  sido previamente abertos?                                                                      

- Abrir e fechar torneiras?                                                        

8. ATIVIDADES 

- Fazer compras nas redondezas onde mora?                                                                         

- Entrar em e sair de um ônibus?                                                                                             

- Realizar tarefas tais como usar a vassoura para 

  varrer e rodo para puxar água?                                                             
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Anexo C - Questionário de Qualidade de Vida- versão curta (SF-36) 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 
2- Comparada há um ano, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à 
sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?  
 

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta um 

pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4- Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com 
alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou 
de um esforço extra).   

1 2 

 
5- Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra 
atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou 
ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas 
suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
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8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro 
de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 
semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, 
em relação às últimas 4 semanas. 

 
Todo 

Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem 
se sentindo cheio de vigor, 

de vontade, de força?  
1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido 
que nada pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem 
se sentido com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 

se sentido desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem 
se sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem 
se sentido cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?  

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do tempo Uma pequena parte 
do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria das 
vezes é 

verdadeiro 
Não sei 

A maioria 
das vezes é 

falso 

Definitivamente 
é falso 

a) Eu costumo obedecer  
um pouco mais facilmente 
que as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
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Anexo D - Questionário internacional de atividade física versão curta (IPAQ-SF) 

 

As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a 

outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em 

casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda 

cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação! 

Para responder as questões lembre que: 

 

􀂾 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

􀂾 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 

pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar 

para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, 

nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 

leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 

aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 

sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA) 

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
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por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 

aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 

domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 

batimentos do coração. 

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, 

no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 

tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 

visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 

gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

______horas ____minutos 
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Anexo E- The Edinburgh Claudication Questionnaire (ECQ) 
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Anexo F - Walking Impairment Questionnaire (WIQ) 
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Anexo G - Indian Takayasu Clinical Activity Score (ITAS2010), validado e traduzido 
para língua portuguesa 
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Anexo H - National Institute of Health (NIH) 

 

Itens Características 

1 Sintomas sistêmicos: febre, musculoesqueléticos (sem uma causa 

aparente) 

2 Elevação de velocidade de hemossedimentação 

3 Características de isquemia ou inflamação vascular, tais como 

claudicação, diminuição ou ausência de pulsos, dor vascular (carotídea), 

assimétrica de pressão arterial (membros superiores e/ou inferiores) 

4 Típico de características angiográficas 

 

Piora ou presença nova ≥ 2 dos itens anteriores, configura atividade da doença em 
arterite de Takayasu. 
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Anexo I – Parecer consubstanciado 
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ANEXO J - Produção científica 

 

Publicações científicas 

 

Santos AM, Oliveira DS, Misse RG, Souza JM, Shinjo SK. Exercício físico nas 

miopatias autoimunes sistêmicas: novas evidências para um antigo aliado. 

Revisão. Rev Paul Reumatol, 2019. 

Santos AM, Missé RG, Borges IBP, Shinjo SK. The aerobic capacity in patients with 

antisynthetase syndrome and dermatomyositis. Adv Rheumatol, 2019. 

Souza JM, Oliveira DS, Perin LA, Misse RG, Santos AM, Gualano B, Sá Pinto AL, 
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V, Bortolloto LA, Shinjo SK. Effects of exercise training on endothelial function, 
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myopathies: A case series study. Open J Rheumatol Autoim Dis, 2019. 

Santos AM, Misse RG, Borges IBP, Pereira RMR, Shinjo SK. Is there an association 

between upper limb claudication and handgrip strength in Takayasu arteritis? 

Reumatismo, 2020. 
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Shinjo SK. Safety of atorvastatin in patients with stable systemic autoimmune 

myopathies: A pilot prospective study. J Clin Rheumatol, 2020. 
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