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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As doenças ateroscle-
róticas ainda habitam o topo das estatísticas de mortalida-
de e de morbidade e as suas complicações acarretadas por 
diagnóstico tardio, causam grande impacto nos custos para 
todos os sistemas de saúde globais, tornando evidente a ne-
cessidade de maneiras alternativas de identificação em larga 
escala de pacientes assintomáticos. Este estudo objetivou 
mostrar que o índice tornozelo-braquial é um método de 
fácil acesso e com vantagem financeira para screening de 
 doença aterosclerótica carotídea.
MÉTODO: O índice tornozelo-braquial foi realizado em 
61 pacientes com idade entre 20 e 88 anos acompanhados 
em serviço especializado de hipertensão arterial no ambu-
latório da Faculdade de Medicina de São José do Rio Pre-
to (FAMERP), no período de agosto de 2007 a março de 
2008, utilizando ultra-som Duplex e considerando-se os 
valores ≤ 0,9 ou ≥ 1,1 (o que indica uma incapacidade de 
compressão das artérias, que pode evidenciar processo ate-
rosclerótico). Em seguida, a doença carotídea foi avaliada 
com ultra-som Doppler das artérias carótidas em 50 des-
ses pacientes assintomáticos, do ponto de vista desse leito 
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vascular e considerados pacientes com obstrução carotídea 
acima de 30%. Os testes do Qui-quadrado e o t de Student 
foram utilizados para análise estatística. Valor de p < 0,05 
foi considerado estatisticamente significante.
RESULTADOS: O estudo apontou uma sensibilidade de 
94,4% para obstruções acima de 30% da luz do vaso, ao 
correlacionar alteração no Doppler de carótidas e no índice 
tornozelo-braquial. A especificidade foi de 40,6%.
CONCLUSÃO: Foi demonstrado que a utilização do índice 
tornozelo-braquial é uma estratégia extremamente eficaz na 
busca por um diagnóstico precoce em pacientes assintomáti-
cos do ponto de vista do território vascular carotídeo, sendo 
fundamental para a diminuição na morbimortalidade desses 
indivíduos e possíveis estratégicas terapêuticas precoces.
Descritores: aterosclerose, doença carotídea, índice torno-
zelo-braquial, hipertensão.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The atheroscle-
rotic still inhabit the top of the statistics of mortality and 
morbidity and complications of these threats posed by late 
diagnosis cause major impact on costs for all health systems 
overall, pointing to the need for alternative ways of identi-
fication a large scale in asymptomatic patients. This study 
aimed to show that the ankle-brachial index is a method of 
easy access and financial benefit for screening for carotid 
atherosclerotic disease;
METHOD: The ankle-brachial index was performed in 61 
patients between 20 and 88 years of age accompanying a 
specialized hypertension clinic in Faculdade de Medicina 
de São José do Rio Preto (FAMERP), from August 2007 to 
March 2008, using Duplex ultrasound and considering the 
values ≤ 0.9 or ≥ 1.1 (which indicates an inability to com-
pression of the arteries, which may indicate atherosclerosis). 
Next, the carotid artery disease was evaluated with Doppler 
ultrasound of the carotid arteries in 50 of these asymptom-
atic individuals from the standpoint of the vascular bed and 
found positive patients with carotid obstruction above 30%. 
The Chi-square and Student t tests were used for statistical 
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analysis. Value < 0.05 was considered statistically significant.  
RESULTS: The study showed a sensitivity of 94.4% for 
obstructions above 30% of the lumen, to correlate abnor-
mal flow in the carotid artery and ankle-brachial index. The 
specificity was 40.6%.
CONCLUSION: It was demonstrated that this strategy is 
extremely effective in searching for an early diagnosis in 
asymptomatic patients in terms of major vascular territory 
is central to a decrease in mortality of these individuals and 
possible therapeutic strategies early.
Keywords: Ankle-brachial index, atherosclerosis, carotid 
disease, hypertension.

intRODUÇÃO

O avanço no último século na área de pesquisa médica 
á algo exponencial, e mudanças rápidas e profundas são 
realidades inquestionáveis, principalmente com a era da 
Medicina Baseada em Evidências (MBE) apresentando 
seu auge.
Uma das áreas que mais evoluiu, sem dúvida, foi a relacio-
nada às doenças cardiovasculares. Muitos fármacos surgi-
ram e diversas terapias se instalaram com grande sucesso, 
confirmado em diversos estudos por todo o mundo. Porém 
mesmo com todo este avanço, as doenças ateroscleróticas 
ainda habitam o topo das estatísticas de mortalidade e de 
morbidade, fato este explicado pelo aumento da idade da 
população, sedentarismo crescente e alimentação cada vez 
mais baseada em carboidratos e lipídeos, tornando o trata-
mento da hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipide-
mias fundamental na prevenção de eventos mórbidos. Nos 
Estados Unidos, em 1999 existiam aproximadamente 12,6 
milhões de portadores de doença coronariana1. Em 1999, 
a taxa de morte por coronariopatia anual foi de 195,6 por 
100.000 habitantes2. 
As complicações ocorridas por este panorama são variadas, 
causando grande impacto nos custos para todos os sistemas 
de saúde globais. O governo norte-americano gasta cerca de 
151 bilhões de dólares direta e indiretamente com afecções 
cardiovasculares, e pesquisas mostram que a idade média 
do paciente com cardiopatia está cada vez menor, mostran-
do que a gravidade do problema é uma preocupação cada 
vez mais precoce e seu diagnóstico tardio acarreta diversas 
complicações com importante impacto tanto do ponto de 
vista da mortalidade quanto da qualidade de vida desses 
pacientes.
Torna-se evidente, então, que maneiras alternativas de bai-
xo custo de avaliação do risco cardiovascular sejam consi-
deradas, haja vista que as formas utilizadas atualmente se 
tornam impraticáveis na identificação em larga escala de 
pacientes assintomáticos3. 
Em virtude do grande número de portadores assintomáti-
cos, a real prevalência da doença arterial oclusiva periférica 

(DAOP) não é conhecida. É uma importante manifestação 
de aterosclerose sistêmica e poderosa preditora de futuros 
eventos cerebrovasculares e cardiovasculares, como infarto 
agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular encefálico 
(AVE). No estudo de Framingham, sua incidência média 
anual aumentou de 6 casos para cada 10 mil homens na 
faixa etária entre 30 e 44 anos para 61 casos em cada 10 mil 
homens na faixa etária entre 65 e 74 anos.
As Diretrizes Americanas (Adult Treatment Panel III 
- ATP III) definiram que as doenças arteriais (aórticas, 
periféricas e carótidas) são equivalentes à doença arte-
rial coronariana, pois o risco de doença coronária e o 
número de eventos associados a todas essas doenças têm 
aproximadamente o mesmo nível de risco que doenças 
coronarianas prévias4. Outros estudos já mostraram que 
o índice tornozelo-branquial (ITB) é um forte marcador 
do aumento da morbimortalidade em pacientes que não 
tinham sintomas anginosos ou equivalentes5,6. Os fatores 
de risco associados à DAOP são: tabagismo, diabetes, hi-
pertensão arterial sistêmica (HAS), hiperlipidemia, sexo 
masculino, homocisteína, níveis elevados de fibrinogê-
nio plasmático, níveis elevados de glicose, IAM prévio, 
falência cardíaca, histórico de AVE7-10. O estudo PAOD 
(The Linburg Peripheral Arterial Occlusive Disease), que 
avaliou a sobrevida de 3650 pacientes com idade entre 
40 e 78 anos, mostrou que pacientes assintomáticos para 
DAOP tinham o mesmo risco de desenvolver eventos is-
quêmicos que os pacientes sintomáticos para DAOP. Pas-
qualini e col.10 afirmaram que a presença de isquemia gra-
ve é um fator prognóstico tão importante quanto o valor 
do ITB diminuído2. Estudos epidemiológicos mostraram 
que existem 27 milhões de portadores de DAOP nos EUA 
dos quais apenas 10,5 milhões são sintomáticos, restando 
ainda 16,5 milhões de pacientes assintomáticos, que em 
sua maioria deixam de receber tratamento adequado por 
não ter a sua doença diagnosticada, afetando dramatica-
mente seu prognóstico.
Percebendo-se a relação entre DAOP e eventos isquêmi-
cos em outros órgãos, faz-se necessário o diagnóstico desta 
 doença sempre que possível, visando um impacto positivo 
no prognóstico desses pacientes. 
Grande número de estudos epidemiológicos mostrou a efi-
cácia do ITB (ankel-brachial index) como ferramenta diag-
nóstica. É importante salientar que sem o uso da medida 
do ITB, mais de 50% dos pacientes portadores de DAOP 
assintomáticos deixaram de ser diagnosticados. O ITB é 
um método que pode reduzir o número de pacientes que 
não são identificados e com isso promover o seu bem estar 
e reduzir custos, tanto para o governo como para as em-
presas11.
Este estudo objetivou mostrar que o índice tornozelo-bra-
quial é um método de fácil acesso e com vantagem financei-
ra para screening de doença aterosclerótica carotídea.
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MÉtODO

Estudo de caráter descritivo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do 
Rio Preto (FAMERP), processo nº 152/2005.
O ITB foi realizado em 61 pacientes com idade entre 20 e 
88 anos acompanhados em serviço especializado de hiper-
tensão arterial no ambulatório da Faculdade de Medicina 
de São José do Rio Preto (FAMERP), no período de agosto 
de 2007 a março de 2008.
São efetuadas duas medidas em cada membro superior 
através da obtenção da pressão sistólica na artéria braquial, 
mantendo o manguito cerca de 2 a 3 cm acima da fossa 
antecubital. Em seguida deve-se aferir a pressão sistólica 
dos tornozelos direito e esquerdo, colocando o manguito 
2 a 3 cm acima do maléolo medial, com a bolsa inflável 
centralizada na direção do pulso tibial anterior. Posterior-
mente, mede-se a pressão arterial sistólica da artéria tibial 
posterior. Depois das medidas é necessário fazer o cálculo 
do ITB.
Um valor do ITB é calculado para cada membro inferior: 
ITB direito e esquerdo. A maior pressão sistólica registrada 
nas medidas braquiais, independentemente se direita ou es-
querda, é o denominador tanto da medida do ITB direito 
quanto do esquerdo. O numerador passa a ser a maior pres-
são do tornozelo, tibial anterior ou posterior, correspon-
dente ao lado do ITB que está sendo avaliado. 
Esta forma de calcular o ITB é recomendada pela Divi-
são de Padronização da Sociedade Americana de Radio-
logia Intervencionista e pela 34th Bethesda Conference e 
que foi adotada no Ambulatório de Cardiogeriatria da 
Disciplina de Cardiologia da Universidade Federal de 
São Paulo. 
O paciente é enquadrado como portador de DAOP quan-
do seu ITB corresponder a valores abaixo de 0,9 ou acima 
de 1,1 (o que indica uma incapacidade de compressão das 
artérias, o que pode indicar processo aterosclerótico)12. A 
sensibilidade do método é de 90% e a especificidade é de 
98% para moderada ou grande obstrução da doença arte-
rial periférica na arteriografia13. A medição é feita com o 
uso do ultra-som portátil, garantindo maior sensibilidade 
do que a conferida pelo método palpatório.
Realizou-se a medida do ITB usando-se um aparelho de 
ultra-som Duplex e feita a relação do índice tornozelo-
braquial de acordo com o método descrito, consideran-
do-se os valores ≤ 0,9 ou ≥ 1,1. Em seguida, a doença 
carotídea foi avaliada com ultra-som Doppler das artérias 
carótidas em 50 desses indivíduos assintomáticos do pon-
to de vista desse leito vascular e considerados positivos, 
pacientes com obstrução carotídea acima de 30%. Os 
testes de Qui-quadrado e t de Student foram utilizados 
para análise estatística. Valor de p < 0,05 foi considerado 
estatisticamente significante.

RESUltADOS

A média de idade dos pacientes foi 57,08 ± 13,07 
anos. Dos 61 avaliados, 55,7% eram do sexo mascu-
lino e 36 pacientes apresentavam ITB alterado (72%) 
(Gráfico 1).
Daqueles 50 pacientes assintomáticos do leito carotídeo, 
18 (36%) tinham alteração no Doppler de carótidas (Grá-
fico 2), dos quais 17 com ITB alterado mostrando uma 
sensibilidade de 94,4% (Gráfico 3). De 32 pacientes com 
Doppler carotídeo normal (64%), 19 apresentavam altera-
ções no ITB com especificidade de 40,6% (Gráfico 4). O 
valor preditivo positivo foi de 47,2% e o valor preditivo 
negativo foi de 92,8%.

Gráfico 1 – Número de pacientes em relação aos valores do ITB 
obtidos

Gráfico 2 – Análise de pacientes assintomáticos quanto a pre-
sença ou ausência de doença carotídea verificada ao ultra-som 
Doppler
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Gráfico 3 – Valor da sensibilidade do ITB em relação a doença 
carotídea verificada ao ultra-som Doppler (obstrução acima 
de 30%)

Gráfico 4 – Valor da especificidade do ITB em relação a ausência 
de doença carotídea verificada ao ultra-som Doppler

DiSCUSSÃO

Meijer e col.15 em estudo com 6389 pacientes, dos quais 
40% eram do sexo masculino e 60% com idade maior ou 
igual a 55 anos, evidenciou relação positiva entre DAOP e 
ITB < 0,9, sobretudo em idades mais avançadas. Resulta-
dos semelhantes em relação ao sexo e idade foram por Ka-
wamura17. Em seu estudo com 247 pacientes (57% do sexo 
feminino), constatou que aproximadamente 21% apresen-
tavam ITB < 0,9, sendo 53,8% destes do sexo feminino, 
com idade média em anos variando 72,1 ± 14,1. De forma 
parecida, Panico e col.19 analisando 407 pacientes, sendo 
54% do sexo feminino, evidenciaram maior prevalência de 
DAOP e ITB < 0,9 nas mulheres em relação aos homens 
entre as idades de 30 e 54 anos (18:1) e > 74 anos (1,35:1). 
Em contrapartida a maior prevalência geral de DAOP e 
ITB < 0,9 se encontrava na faixa etária entre 55 e 74 anos, 
com maior porcentagem composta por indivíduos do sexo 
masculino (68,7%).

Ao analisar os fatores de risco para doença cardiovas-
cular, Kawamura17 averiguou que de todos os pacientes 
com ITB < 0,9 apresentavam HAS, dislipidemia, dia-
betes e tabagismo em 71,2%, 48,1%, 34,6% e 17,3%, 
respectivamente. Semelhança nos resultados foi obti-
da por Panico e col.19 que mostraram HAS, diabetes 
e tabagismo foram encontrados, respectivamente, em 
75,4%, 37,9% e 70,5% de todos com ITB alterado. 
Mota e col.20, ao estudar relação de diabetes, DAOP 
e hiperlipidemia, observaram correlação inversa entre 
os níveis plasmáticos de lipoproteína A e os valores do 
ITB, ou seja, maiores níveis de lipoproteína A coin-
cidiam com valores ITB reduzidos e agravamento das 
manifestações clínicas de DAOP.
Meijer e col.15 referiram associação entre doença carotí-
dea e espessamento médio-intimal da parede das artérias. 
Já Freitas e col.14 mostraram, através de avaliação ultra-
sonográfica, relação estreita entre DAOP com ITB < 0,9, 
porém não observaram associação com espessamento 
médio-intimal da parede das artérias e aterosclerose de 
carótida, mesmo em casos com obstrução do lúmen ≥ 
60%. Em contrapartida, o presente estudo demonstrou 
sensibilidade do ITB de 94,4% para obstruções carotí-
deas maiores 30% verificadas ao Doppler.
Makdisse e col.18 constataram que os portadores de 
DAOP apresentaram o triplo da prevalência de AVE e o 
dobro da prevalência de doença isquêmica coronariana, 
manifestada por angina pectoris e/ou IAM, em compa-
ração com o grupo sem DAOP. Murabito e col.16, em 
estudo prospectivo com duração de 2 anos com pacien-
tes do Framingham Heart Study, evidenciaram risco au-
mentado de AVE e acidente isquêmico transitório em 
indivíduos com índice tornozelo-braquial < 0,9, inde-
pendente da existência ou não de doença cardiovascular 
de base. Outros estudos, porém, demonstraram pouca 
associação entre sintomas como claudicação intermi-
tente e doença arterial periférica, apesar da relação do 
ITB com esta14,15.
Em concordância com os estudos mencionados, nosso 
estudo evidenciou uma forte associação da doença ate-
rosclerótica estabelecida, no caso a carotídea; ao ana-
lisar pacientes assintomáticos, do ponto de vista desse 
leito vascular e com a alteração no ITB. Com base no 
exposto, o ITB parece ser um método de grande aju-
da no diagnóstico da doença aterosclerótica carotídea 
em pacientes hipertensos, visto que é de caráter não 
invasivo e de baixo custo, embora não pareça ser um 
bom método para identificar aqueles pacientes que não 
apresentam a aterosclerose significativa nas artérias ca-
rótidas (obstrução < 30% da luz), demonstrando uma 
baixa especificidade. 
Entretanto, um estudo com número maior de pacientes 
se mostra necessário para avaliar melhor os resultados.
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COnClUSÃO
Um simples marcador de risco cardiovascular pode permi-
tir screening populacional e estratificar pacientes que neces-
sitam de tratamento mais intensivo. 
O uso do ITB é um método de fácil execução visando a 
identificação de pacientes com doença aterosclerótica ca-
rotídea e merece ter um lugar na rotina de avaliação clí-
nica em pacientes hipertensos, buscando um diagnóstico 
precoce e possível intervenção clínica e/ou cirúrgica com 
impacto na morbimortalidade desses indivíduos.
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