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INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares continuam a sera causa
mais frequente de morte em diversos paises, apesar de todas as
medidas e os esforgcos que tém sido feitos para controlar fatores de
risco e abordagens terapéuticas. No Brasil, a mortalidade geral das
doencas cardiovasculares persiste elevada oscilando de 30% a
35%, sendo mais frequente na regido sudeste e sul(1).

Noventa por cento dos pacientes com doenca arterial
coronariana (DAC) ttm pelo menos um fator de risco de
aterosclerose(2). Aproximadamente metade de todas as mortes
devido a doenga coronariana ndo € precedida por sintomas
cardiovasculares ou diagndsticos prévios(3). Sabe-se que a
aterosclerose comega na infancia e progride na idade adulta devido
a multiplos fatores de risco, e que a doenga coronariana tem
um longo periodo de laténcia assintomatica, o que oferece uma
oportunidade para o inicio de intervengbes preventivas. Porém, a
prevencéo de tais eventos continua sendo um desafio, em especial
no nivel primario de satde(4).

Muitos estudos anteriores ttm mostrado o  potencial

da afericdo do indice tornozelo braquial (ITB) como marcador de

aterosclerose e de doenca arterial oclusiva periférica (DAOP), e
varias pesquisas demonstram sua utilidade na estratificacdo de
risco cardiovascular(5,6). Como qualquer método marcador de
risco, para ser considerado de utilidade clinica, este deve ter
relevancia estatistica na associagdo com desfechos, tendo como
base estudos com grande numero de desfechos clinicos, ter um
hazard ratio (HR) ajustado com intervalos de confianga (IC), valor
de p significativo, além de analise da calibrac&o, discriminacdo e a
reclassificagdo de risco que o método proporciona em relacdo aos

métodos tradicionais(7,8).

ASPECTOS HISTORICOS

Medidas de fluxo arterial nos membros inferiores foram
inicialmente observadas por Naumann em 1930, e, em 1950,
Winsor foi o primeiro a medir o ITB em pacientes com doenca
arterial periférica; desde entdo, vem sendo usado com principal
método diagnéstico ndo invasivo de doenca arterial oclusiva
periférica (DAOP)(9). Diversos estudos tém demonstrado a

associacdo de valores anormais de ITB como marcador de
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aterosclerose, para diagndstico e prognoéstico, demonstrando
severidade da doenca, sendo que valores menores que 0,50 podem
estar associados a risco aumentado de amputacdo, bem como
mudancas de valores podem expressar evolucdo ou melhora da
doenca(10). No inicio da década de 90, diversos estudos ja
correlacionavam doenca arterial periférica com aumento de
mortalidade cardiovascular. A partir dai mdltiplos estudos foram
realizados correlacionando aumento de mortalidade e eventos em
pacientes portadores de DAOP sintomaticos e posteriormente em

assintomaticos, utilizando o ITB na atencéo primaria(10,11).

O INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL COMO METODO
NAO INVASIVO

O ITB é um teste diagndstico ndo invasivo de simples
execucdo, baixo custo e que pode ser realizado em nivel
ambulatorial, em consultério. Embora seja operador dependente, a
variabilidade entre examinadores treinados é baixa, cerca de
7%(12). A afericdo do ITB permite identificar pacientes portadores
de DAOP sintomaticos e assintomaticos, sendo recomendado como
screening para este fim(13). De acordo com as diretrizes do
American College of Cardiolgy / American Heart Association
(ACC/AHA) e o Inter-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease (TASC Il), o ITB é definido como razédo
da maior medida de pressao arterial sistélica aferida em ambos os
membros inferiores, nas artérias pediosas e tibiais posteriores,
sobre a maior medida sistélica aferida nos membros superiores
(figura 1)(5,13). A medida deve ser realizada por meio de
esfigmomandmetro calibrado juntamente com equipamento de
doppler vascular adequado, de frequéncia em torno de 8 a 10 MHz,
apto para detectar pequenas oscilagdes de fluxo superficial. As
medidas devem ser realizadas com o paciente em decubito dorsal,
membros estendidos, e em repouso por no minimo 10 minutos.
Atualmente, conforme recomendacdo da ACC/AHA, utiliza-se o
maior valor da pressdo arterial sistélica aferida nos membros
superiores (como denominador) e o maior valor sistélico obtido nos
membros inferiores (Msls) (como numerador)(5,13). Porém, existem
controvérsias a respeito de qual valor de pressao sistélica (a maior
ou 0 a menor medida) obtido nos membros inferiores utilizar como
numerador (figura 2). Alguns estudos sugerem maior correlagéo do
ITB com a prevaléncia da DAOP quando se utiliza o menor valor
sistélico obtido, outros estudos sugerem utilizar uma média dos
valores sistélicos obtidos (9,12,14). O estudo de Espinola-Klein et
al, a respeito de métodos de célculo do ITB, demonstrou que a
utilizagdo do menor valor sistélico obtido nos membros inferiores
(Msls) é mais sensivel que o maior valor sistolico obtido para

calculo do ITB, com o objetivo de detectar DAOP, e que o uso do

maior valor pode subestimar a estratificacdo de risco
cardiovascular. Contudo, a populagdo desta pesquisa ndo foi
constituida de uma coorte de base populacional, eram pacientes
sintomaticos, podendo ndo ser representativa de outros grupos(14).
Além disso, utilizando-se o menor valor para o célculo, corre-se o
risco de que o sinal captado pelo equipamento de doppler possa
corresponder a fluxo de vasos subcutdneos menores, ndo
representativos de fluxo nos vasos principais (artéria tibial posterior
ou pediosa)(15). Em outro grande estudo norte-americano,
multicéntrico, multirracial, com uma populagdo de pacientes ndo
sintomaticos (The MESA study)(16), foi observada prevaléncia bem
maior de DAOP quando se utilizou o menor valor sistélico dos
membros inferiores para calculo do ITB (3,95 vezes maior para
mulheres e 2,74 vezes para homens). Neste estudo, porém, ficou
evidente que existe maior associacdo entre fatores de risco
cardiovascular com o ITB quando utilizada a maior presséao sistélica
obtida nos membros inferiores para calculo, exceto para variaveis
de género e raca. Quando se realizou associa¢gdes com outros
marcadores de aterosclerose (escore de calcio, espessura de
carétidas) também se observou correlacdo mais forte com o ITB
quando utilizada a maior presséo sistélica dos Msls. Ainda neste
trabalho, ao serem correlacionados com estes outros marcadores
de aterosclerose, foram notados maior sensibilidade e maior valor
preditivo negativo quando utilizado o menor valor sistélico dos Msls
para calculo do ITB, e, inversamente, observaram-se maior
especificidade e maior valor preditivo positivo quando utilizado o
maior valor sistélico dos Msls. Ou seja, neste estudo, o uso da
maior medida sistélica dos Msls para calculo do ITB, obteve maior
acuracia geral para associagcdes com outras medidas de doenca
cardiovascular aterosclerética subclinica(16). Neste contexto, um
ITB < 0,9, obtido utilizando-se a maior presséo sistélica dos Msls,
representa doenca mais avancada, quando comparado ao mesmo
resultado utilizando-se a menor medida sistélica para célculo,
porém esta € mais sensivel e pode ser (til para screening, sabendo-
se que existe maior possibilidade de falso-positivos.

A sensibilidade e especificidade do ITB para deteccao de
DAOP com lesBes estenosantes maiores que 50% sdo altas,
chegando a 90% e 98%, respectivamente, e podem ser utilizadas
como screening para este fim. Entretanto, a validade do ITB
anormal para estratificagé@o de risco cardiovascular varia conforme a
populagéo estudada, tendo maior valor em grupos de baixo risco. A
sensibilidade e especificidade com o objetivo de estratificagdo de
risco cardiovascular variam entre diversos estudos. Uma revisédo
sistematica de estudos de base populacional obteve como resultado
baixa sensibilidade e alta especificidade para mortalidade
cardiovascular (41% e 87% respectivamente); portanto o método

ndo deveria ser utilizado como screening para estratificacdo de

Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul * Ano XX n° 24 Jan/Fev/Mar/Abr 2012 2



risco, mas para adicionar informagdes no risco de cada individuo
(12,17). Naguela revisdo nao foram considerados dados individuais

do paciente.

O INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL NA PREVENCAO
PRIMARIA

1. Doenca Cardiovascular e Doenga Arterial Oclusiva

Periférica

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que a
prevaléncia da DAOP na populagdo geral chega a 10 % e pode ser
mais que o dobro em grupos de faixa etaria acima de 70 anos. Além
disso, sabe-se que, para cada paciente com DAOP sintomatica,
pode haver trés a quatro individuos com a doenga assintomatica.
Estudos prévios demonstram que pacientes com DAOP sintomatica
leve a moderada, e em pacientes com doenca severa, clinicamente
evidente, o risco relativo de mortalidade por doenga coronariana
pode chegar a 6,6 vezes e 10 a 15 vezes respectivamente, em 10
anos, em relacdo a individuos livres da doenca. Desde entdo, a
presenga DAOP tem demonstrado ser importante marcador de
mortalidade total e cardiovascular, além de desfechos
cardiovasculares(10,11,18).

Como relatado, o ITB tem alta sensibilidade e
especificidade para detectar DAOP com estenoses acima de 50%
em pacientes sintomaticos e assintomaticos, com valores menores
ou iguais a 0,9. A ultima diretriz da ACC/AHA em avaliagdo de risco
cardiovascular em pacientes assintomaticos adultos (2010
ACC/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular Risk in
Asymptomatic Adults) considera como indice normal valores entre
1,1 e 1,3(8). Estudos recentes de base populacional, além de
revisbes sisteméticas de estudos de coorte populacional em
diversos paises, sugerem que o valor normal do ITB esteja entre 1,0
e 1,4. indices entre 0,9 e 1,0 sfo considerados intermediarios ou
limitrofes e também possui associagcdo com DAOP e desfechos
cardiovasculares, porém em menor grau. Acima de 1,4, o indice é
considerado elevado e também é um marcador de doenga vascular,
pois reflete a presenca de vasos calcificados e menor
compressibilidade dos vasos arteriais. Sabidamente, estas
alteracdes, assim como calcificagbes em artérias coronarias,
ocorrem em especial na camada média das artérias, e sdo, de
forma comprovada, um marcador de aterosclerose, e estdo
associadas a desfechos cardiovasculares, sendo consideradas

preditores independentes de mortalidade(8,17,19,20).

2. O indice Tornozelo-Braquial na Estratificacdo de Risco

Cardiovascular

A grande maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em
individuos aparentemente “saudaveis”. A prevencdo de tais
episadios, assim como a identificagdo destes individuos permanece
sendo um desafio a salde publica. Véarios marcadores de
aterosclerose subclinica, bem como fatores de risco tém sido
identificados como  potenciais  preditores de  eventos
cardiovasculares e de mortalidade(8,11). O Escore de Risco de
Framingham (ERF) tem sido considerado como referéncia na
tentativa de estratificacdo de risco em pacientes assintomaticos,
mas sua acuracia é limitada, tendendo a superestimar o risco em
grupos de baixo risco e subestimar o risco em grupos de alto
risco(21). A incorporagdo de outros marcadores de risco, como a
sindrome metabdlica, a proteina c reativa ultrassensivel (PCR-US),
além de outros marcadores inflamatérios, e as medidas nao
invasivas de aterosclerose, como o escore de calcio coronariano
(ECC), a espessura da camada intimo-média das artérias carétidas
(EIMC), bem como a presenca de placas, vém sendo utilizados com
sucesso para melhor identificar individuos de maior risco(20). Varios
estudos tém investigado o ITB como marcador de aterosclerose e
como preditor de risco cardiovascular. Valores anormais baixos do
ITB sdo fortes indicadores de doenca cardiovascular subclinica,
mortalidade, e eventos cardiovasculares. Estas associa¢des foram
evidentes em ambos 0s sexos e mostraram-se independentes de
fatores de risco tradicionais de doenga cardiovascular(11,20,22,23).
No Estudo Multirracial de Aterosclerose (The MESA study)(17), uma
das analises realizadas foi a investigacdo do papel do ITB na
estratificacdo do risco além dos novos marcadores, ou além de
outras medidas de aterosclerose, além de comparacdes entre
grupos raciais diversos. Neste estudo, a incidéncia de doenca
cardiovascular foi similar tanto para ITB baixo (<=1,0) ou alto (>1,4)
(figura 3). Entre os resultados, ajustados para idade, sexo, etnia,
para novos marcadores inflamatorios, e apdés para medidas
subclinicas de aterosclerose (ECC e EIMC), o Hazard Ratio (HR)
permaneceu significativo para eventos cardiovasculares (HR 1,46
p=0,021). A analise de eventos cardiovasculares em separado
demonstrou também que um ITB anormal alto (>1,4) foi mais
associado com acidente vascular cerebral (AVC) que um ITB baixo
(<=1,0) (HR: 2,69 e 1,56 respectivamente), mesmo assim ambos
significativos. O estudo sugere que o ITB anormal tem poder
preditivo independente, além dos fatores de risco tradicionais e das
medidas de aterosclerose subclinicas, em especial o ECC. A adicédo
do ITB, baixo ou alto, a analise dos fatores de risco também
demonstrou aumento da &area abaixo da Curva de Caracteristica de
Operagcdo do Receptor (Curva ROC -Receiver Operating
Characteristic)(17). Outras analises do estudo multirracial de

aterosclerose (The MESA study) correlacionam o ITB elevado (>1,4)
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além de maior incidéncia de AVC, mas também com maior grau de
hipertrofia ventricular esquerda, maior incidéncia de doencas
vasculares menores, como Ulceras cutaneas de membros inferiores,
neuropatia, e escores mais baixos na andlise de qualidade de vida.
Com relagdo ao escore de risco de Framingham (ERF), recente
revisdo sistematica de dados individuais de pacientes, incluindo 16
estudos de coorte internacionais (ABI collaboration group), revelou
poder independente na estratificagdo de risco além do ERF, mas
sobretudo especial valor quando combinado com o ERF(20). Nesta
combinacdo de fatores um ITB baixo (<=0,9) aproximadamente
dobra o risco de mortalidade total, cardiovascular, e desfechos
cardiovasculares maiores em todas as categorias de risco do ERF.
Além disso, um em cada cinco homens (19%) teriam sua categoria
de risco reclassificada para faixa de menor risco ao se incluir o ITB
na andlise. Bem como em outro extremo, uma em trés mulheres
(36%), classificadas como baixo risco (<10%), seriam
reclassificadas para uma categoria de risco mais elevado (tabela
1)(20). Vérios outros estudos confirmam que a correlagdo do ITB
com risco de doenca cardiovascular e mortalidade néo é linear,
apresentando uma forma em “U” e com varia¢des entre as diversas
faixas de 1TB(17,19,20,24). A figura 4 mostra grafico de um estudo,
uma coorte de nativos americanos (The Strong Heart Study),
revelando o formato em “U” do HR ajustado para mortalidade por
todas as causas e o HR ajustado para mortalidade
cardiovascular(24). Este estudo ja mostrava a magnitude do risco e
a mortalidade em ambos extremos do espectro do ITB, revelando
mortalidade e piores desfechos também em individuos com ITB
elevado (>1,4). Finalmente, existem poucos estudos comparando o
ITB associado a marcadores bioquimicos inflamatérios. Um deles
sugere que o ITB associado a medidas de interleucina-6 oferece
melhor poder para reclassificacdo do risco de doenga coronéria
além dos fatores de risco tradicionais. Porém, esta pesquisa foi

realizado em uma populacéo de idosos(25).

3. Screening para Intervencdes

As estratégias atuais de prevengdo primaria na populagao
geral sdo de beneficio limitado. O ITB, método simples, de baixo
custo, ndo invasivo, poderia ser utilizado como screening para
identificar novos grupos na populagdo, os quais se beneficiariam de
programas preventivos. O método ja é utilizado para programas de
prevengdo e tratamento em doenca arterial periférica, porém seu
uso como screening em programas de prevencdo de risco
cardiovascular ndo esta estabelecido(8,10,12). Existem evidéncias
suficientes de que o ITB define melhor o risco cardiovascular em
determinados grupos, porém ndo ha comprovacao cientifica de que

a afericdo do ITB na reclassificacdo de risco possa modificar

recomendagdes  quanto a intervengdes, principalmente
farmacolégicas. Em um dos ensaios clinicos, recentemente um
grupo (the Aspirin for Asymptomatic Atherosclerosis Trialists)
estudou a efetividade do &cido acetil-salicilico (AAS) na prevengéo
de eventos cardiovasculares em um grupo de individuos
assintomaticos, identificados na populagdo com screening para ITB
baixo (<0,95). ApGs seguimento de oito anos, em uma populagéo de
28980 individuos, ndo foi demonstrada redugcdo em eventos
cardiovasculares maiores (morte, infarto, AVC, revascularizagao
miocardica ou periférica) (HR: 1,03 95%ClI, 0,84-1,27), ou em
desfechos secundarios (angina, claudicagdo intermitente, ou ataque
isquémico transit6rio)(26). Porém, o estudo ndo analisou indices
anormais altos de ITB (>1,4) e o ponto de corte foi dentro de uma
faixa intermediaria para reclassificagdo de risco. Além disso,
persistem davidas em relacdo ao uso de outros farmacos como
prevengdo primaria, em subgrupos assintomaticos de maior risco
detectado por ITB.

Quanto ao custo-efetividade, também ndo existe
consenso estabelecido. Existem estudos em andamento na
avaliagdo do método como screening, e em relagdo a intervengées
decorrentes do seu uso. Um estudo recente demonstrou que o
custo-efetividade de algumas intervengdes farmacolégicas para
reducdo de risco cardiovascular sdo positivo. Foram analisados
custos em longo prazo e QALYs. Entre as drogas utilizadas, os
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e as
estatinas demonstraram mais beneficio (IECA HR: 0.67 95%CI:
0.55-0.79 e estatinas HR: 0.74 95%CI: 0.70-0.79) (27).

Ao analisar a reprodutibilidade do ITB, um estudo
demonstrou que o método é altamente reprodutivel, causando baixa
variabilidade de resultados em condi¢cdes de atencdo priméaria. As
medidas podem ser realizadas por profissionais da saude

(enfermeiros) com pouco treinamento(28).

IMPRESSOES FINAIS E RESUMO

A doenga aterosclerdtica envolve toda a rede arterial e a
DAOP pode ser considerada um marcador generalizado de
aterosclerose. A presencga e severidade da aterosclerose periférica
tem forte correlagdo com prognéstico cardiovascular.

O ITB é um método simples, de baixo custo, nédo invasivo,
de boa aceitabilidade e de baixa variabilidade.

O ITB esta associado com outras medidas de
aterosclerose subclinica, presenca de fatores de risco, maior
mortalidade cardiovascular e por todas as causas, mais eventos
cardiovasculares em geral, maior massa ventricular esquerda e

menos qualidade de vida.
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O ITB tem correlacdo n&o linear com os diversos
desfechos.

O uso do ITB é recomendado como screening para
DAOP. O seu uso é recomendado como avaliagdo de risco
cardiovascular em diversos grupos de risco e faixa etéria.

Porém, por ter menor sensibilidade para este fim, e por
caréncia de estudos, o ITB ainda ndo é recomendado oficialmente
como screening para estratificacdo de risco cardiovascular em
geral, na populacdo. Bem como néo est4 bem estabelecido quais
intervengBes possam ser tomadas a partir dos resultados.

Estudos de custo-efetividade estdo sendo realizados
quanto a utilizagdo do ITB na atencdo primaria e como screening

para reducéo de risco cardiovascular.

Embora amplamente usado por especialistas, o ITB ainda
ndo é aplicado de forma rotineira em atencdo primaria. Algumas
barreiras para seu emprego sdo: muitos clinicos ndo estdo cientes
de que o ITB alterado é um forte marcador de risco cardiovascular;
Seu uso ainda é visto como um método para ser utilizado por
especialistas (cirurgibes vasculares e cardiologistas); muitos
clinicos ndo receberam treinamento para a utilizagdo do método;
muitos encontram dificuldade na aplicacdo do método devido ao
tempo necesséario e ao pouco tempo disponivel em ambiente de
ambulatério e de atencdo primaria, bem como a falta de treinamento
de profissionais ndo médicos e falta de estimulo econémico para
Seu uso.

Tabelas e figuras:

Tabela 1

Table 8. 10-Year Total Coronary Heart Disease (CHD) Rates in Men and Women by Framingham Risk Score (FRS) Category and Ankle
Brachial Index (ABI) at Baseline for All Studies Combined in the ABI Collaboration*

ABI
1
Total =0.90 0.91-1.10 1.11-1.40 >1.40
r 1T 1T 1T 1T 1
No. in No. in No. No. in No. in
FRS CHD, FRS CHD, FRS CHD, FRS CHD, FRS CHD,
FRS Catogo(yb Category % Category %° Category %° Category %° Category %
v (<10%) 5643 5 76 8 1076 4 236 5
rmediate (10%-19%) 7392 13 245 16 2069 12 8
High (=20%) 8398 23 1149 40 3406 18 175 14
15505 11 2 SemeeR 21 woAER 9 dmemms 1
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¥ the FAS when ABI was included. s based o ranc

oronary heart df
. Rales are apx

salh o myocardial infarction) adj
icusls indicate et they

imespective of whett

nary heart disease

Id change between low
fects pooling of Kaplan

justed
have con

Adaptado de Gerry Fowkes et al. Ankle Brachial Index Combined
With Framingham Risk Score to Predict Cardiovascular Events and
Mortality A Meta-analysis - Ankle Brachial Index Collaboration JAMA
2008;300:197-208
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A, Adjusted hazard ratios for all-cause mortality by baseline ABI,
1988 to 1999.

B, Adjusted hazard ratios for CVD mortality by baseline ABI, 1988 to
1999

Adaptado de Resnick H E et al. The Strong Heart Study Circulation
2004;109:733-739
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