
Arterite temporal nos idosos: uma realidade que não pode ser esquecida

A Arterite Temporal

A AT, ou de células gigantes é uma vasculite crónica de grandes e médios vasos, sendo a vasculite sistémica mais comum. A inflamação envolve
principalmente os ramos cranianos das artérias provenientes do arco aórtico, mas pode ser mais generalizada. A sua etiopatogenia permanece desconhecida.
É mais comum na Europa e afeta indivíduos com mais de 50 anos, sendo que a sua incidência aumenta com a idade.

A sintomatologia é variável uma vez que as artérias afetadas podem ser diferentes.

Diagnóstico
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Um dos problemas mais frequentemente encontrados na população idosa é a cefaleia, que nem sempre é valorizável por esta população, mas é causa de
elevada morbilidade. A etiologia das cefaleias pode ser muito diversa e nem sempre identificável. A arterite temporal (AT) é uma causa de cefaleia
importante nos idosos e se corretamente identificada é potencialmente tratável.

Esta doença deve ser considerada na população idosa com cefaleia de novo, nomeadamente em idades superiores a 50 anos, podendo o Médico de Família
rapidamente chegar a uma conclusão diagnóstica através de um exame relativamente simples e contribuir para melhorar a qualidade de vida do utente
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Pontos-chave

AT ocorre predominantemente em indivíduos idosos de raça caucasiana

Deve ser suspeitada esta patologia num episódio inaugural de cefaleia num idoso, com VS elevada

Doppler arterial é um bom método de auxilio de diagnóstico

Biopsia da artéria – GOLD STANDARD

Diagnóstico precoce é necessário para prevenir evento isquémicos e complicações

Glucocorticoides permanecem o principal tratamento
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Sintomas

Cefaleia – ocorre em cerca de 2/3 dos doentes. Pode ser a

primeira cefaleia. Associada a sensibilidade do couro

cabeludo. Pode ser localizada na região temporal (clássica),

ou outras. Variável de intensidade e progressivamente pior;

Sintomas constitucionais – Frequentes: febre baixa

(presente em cerca de ½ do doentes), fadiga, perda de peso

(pouco significativas);

Claudicação da mandíbula – cerca de ½ dos doentes

referem esta queixa. Este é o sintoma mais frequentemente

associado a uma biopsia temporal positiva;

Amaurose fugaz – transitória e afetando apenas um olho

pode ser uma manifestação precoce;

Perda de visão permanente – complicação mais grave da AT.

Pode ser prevenida com tratamento adequado.

A ecografia com estudo doppler a cores das artérias temporais quando revela um halo
hipoecoico peri-luminal, sugestivo de edema da parede do vaso, é altamente sensível e
específico para AT.

Terapêutica

Conclusão
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Melhoria clínica rápida da sintomatologia,
com diminuição das complicações vasculares

Glucocorticoides
40/60 mg/dia

2 a 3 anos

Pode haver recorrências em 25-65% dos casos. 
Estudos defendem a introdução de AAS 100mg/dia para prevenir 

a perda de visão e o risco de enfarte durante a doença.

Serologias não têm utilidade para o diagnóstico de AT por
não serem específicas.
Testes laboratoriais como reagentes de fase aguda,
nomeadamente a VS >100mm/h podem ser úteis, quando
conjugados com os métodos de imagem.

O único teste que confirma o diagnóstico de GCA é uma
biópsia da artéria temporal. Os doentes com suspeita de
AT devem ser referenciados a um serviço de Neurologia
para confirmação diagnóstica.


