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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares continuam a ser a causa 

mais frequente de morte em diversos países, apesar de todas as 

medidas e os esforços que têm sido feitos para controlar fatores de 

risco e abordagens terapêuticas. No Brasil, a mortalidade geral das 

doenças cardiovasculares persiste elevada oscilando de 30% a 

35%, sendo mais frequente na região sudeste e sul(1). 

Noventa por cento dos pacientes com doença arterial 

coronariana (DAC) têm pelo menos um fator de risco de 

aterosclerose(2). Aproximadamente metade de todas as mortes 

devido à doença coronariana não é precedida por sintomas 

cardiovasculares ou diagnósticos prévios(3). Sabe-se que a 

aterosclerose começa na infância e progride na idade adulta devido 

a múltiplos fatores de risco, e que a doença coronariana tem 

um longo período de latência assintomática, o que oferece uma 

oportunidade para o início de intervenções preventivas. Porém, a 

prevenção de tais eventos continua sendo um desafio, em especial 

no nível primário de saúde(4). 

Muitos estudos anteriores têm mostrado o potencial 

da aferição do índice tornozelo braquial (ITB) como marcador de 

aterosclerose e de doença arterial oclusiva periférica (DAOP), e 

várias pesquisas demonstram sua utilidade na estratificação de 

risco cardiovascular(5,6). Como qualquer método marcador de 

risco, para ser considerado de utilidade clínica, este deve ter 

relevância estatística na associação com desfechos, tendo como 

base estudos com grande número de desfechos clínicos, ter um 

hazard ratio (HR) ajustado com intervalos de confiança (IC), valor 

de p significativo, além de análise da calibração, discriminação e a 

reclassificação de risco que o método proporciona em relação aos 

métodos tradicionais(7,8). 

 

ASPECTOS HISTÓRICOS 

 

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 doença 

arterial periférica; desde então, vem sendo usado com principal 

método diagnóstico não invasivo de doença arterial oclusiva 

periférica (DAOP)(9). Diversos estudos têm demonstrado a 

associação de valores anormais de ITB como marcador de 
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aterosclerose, para diagnóstico e prognóstico, demonstrando 

severidade da doença, sendo que valores menores que 0,50 podem 

estar associados a risco aumentado de amputação, bem como 

mudanças de valores podem expressar evolução ou melhora da 

doença(10). No início da década de 90, diversos estudos já 

correlacionavam doença arterial periférica com aumento de 

mortalidade cardiovascular. A partir daí múltiplos estudos foram 

realizados correlacionando aumento de mortalidade e eventos em 

pacientes portadores de DAOP sintomáticos e posteriormente em 

assintomáticos, utilizando o ITB na atenção primária(10,11). 

 

O ÍNDICE TORNOZELO-BRAQUIAL COMO MÉTODO 

NÃO INVASIVO 

 

O ITB é um teste diagnóstico não invasivo de simples 

execução, baixo custo e que pode ser realizado em nível 

ambulatorial, em consultório. Embora seja operador dependente, a 

variabilidade entre examinadores treinados é baixa, cerca de 

7%(12). A aferição do ITB permite identificar pacientes portadores 

de DAOP sintomáticos e assintomáticos, 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 II), o ITB é definido como razão 

da maior medida de pressão arterial sistólica aferida em ambos os 

membros inferiores, nas artérias pediosas e tibiais posteriores, 

sobre a maior medida sistólica aferida nos membros superiores 

(figura 1)(5,13). A medida deve ser realizada por meio de 

esfigmomanômetro calibrado juntamente com equipamento de 

doppler vascular adequado, de frequência em torno de 8 a 10 MHz, 

apto para detectar pequenas oscilações de fluxo superficial. As 

medidas devem ser realizadas com o paciente em decúbito dorsal, 

membros estendidos, e em repouso por no mínimo 10 minutos. 

Atualmente, conforme recomendação da ACC/AHA, utiliza-se o 

maior valor da pressão arterial sistólica aferida nos membros 

superiores (como denominador) e o maior valor sistólico obtido nos 

membros inferiores (MsIs) (como numerador)(5,13). Porém, existem 

controvérsias a respeito de qual valor de pressão sistólica (a maior 

ou o a menor medida) obtido nos membros inferiores utilizar como 

numerador (figura 2). Alguns estudos sugerem maior correlação do 

ITB com a prevalência da DAOP quando se utiliza o menor valor 

sistólico obtido, outros estudos sugerem utilizar uma média dos 

valores sistólicos obtidos (9,12,14). O estudo de Espinola-Klein et 

al, a respeito de métodos de cálculo do ITB, demonstrou que a 

utilização do menor valor sistólico obtido nos membros inferiores 

(MsIs) é mais sensível que o maior valor sistólico obtido para 

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

maior valor pode subestimar a estratificação de risco 

cardiovascular. Contudo, a população desta pesquisa não foi 

constituída de uma coorte de base populacional, eram pacientes 

sintomáticos, podendo não ser representativa de outros grupos(14). 

Além disso, utilizando-se o menor valor para o cálculo, corre-se o 

risco de que o sinal captado pelo equipamento de doppler possa 

corresponder a fluxo de vasos subcutâneos menores, não 

representativos de fluxo nos vasos principais (artéria tibial posterior 

ou pediosa)(15). Em outro grande estudo norte-americano, 

multicêntrico, multirracial, com uma população de pacientes não 

sintomáticos (The MESA study)(16), foi observada prevalência bem 

maior de DAOP quando se utilizou o menor valor sistólico dos 

membros inferiores para cálculo do ITB (3,95 vezes maior para 

mulheres e 2,74 vezes para homens). Neste estudo, porém, ficou 

evidente que existe maior associação entre fatores de risco 

cardiovascular com o ITB quando utilizada a maior pressão sistólica 

obtida nos membros inferiores para cálculo, exceto para variáveis 

de gênero e raça. Quando se realizou associações com outros 

marcadores de aterosclerose (escore de cálcio, espessura de 

carótidas) também se observou correlação mais forte com o ITB 

quando utilizada a maior pressão sistólica dos MsIs. 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 sistólico dos MsIs 

para cálculo do ITB, e, inversamente, observaram-se maior 

especificidade e maior valor preditivo positivo quando utilizado o 

maior valor sistólico dos MsIs. Ou seja, neste estudo, o uso da 

maior medida sistólica dos MsIs para cálculo do ITB, obteve maior 

acurácia geral para associações com outras medidas de doença 

cardiovascular aterosclerótica subclínica(16). Neste contexto, um 

ITB < 0,9, obtido utilizando-se a maior pressão sistólica dos MsIs, 

representa doença mais avançada, quando comparado ao mesmo 

resultado utilizando-se a menor medida sistólica para cálculo, 

porém esta é mais sensível e pode ser útil para screening, sabendo-

se que existe maior possibilidade de falso-positivos. 

A sensibilidade e especificidade do ITB para detecção de 

DAOP com lesões estenosantes maiores que 50% são altas, 

chegando a 90% e 98%, respectivamente, e podem ser utilizadas 

como screening para este fim. Entretanto, a validade do ITB 

anormal para estratificação de risco cardiovascular varia conforme a 

população estudada, tendo maior valor em grupos de baixo risco. A 

sensibilidade e especificidade com o objetivo de estratificação de 

risco cardiovascular variam entre diversos estudos. Uma revisão 

sistemática de estudos de base populacional obteve como resultado 

baixa sensibilidade e alta especificidade para mortalidade 

cardiovascular (41% e 87% respectivamente); portanto o método 

não deveria ser utilizado como screening para estratificação de 
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risco, mas para adicionar informações no risco de cada indivíduo 

(12,17). Naquela revisão não foram considerados  dados individuais 

do paciente. 

 

O ÍNDICE TORNOZELO-BRAQUIAL NA PREVENÇÃO 

PRIMÁRIA 

 

1. Doença Cardiovascular e Doença Arterial Oclusiva 

Periférica 

 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado que a 

prevalência da DAOP na população geral chega a 10 % e pode ser 

mais que o dobro em grupos de faixa etária acima de 70 anos. Além 

disso, sabe-se que, para cada paciente com DAOP sintomática, 

pode haver três a quatro indivíduos com a doença assintomática. 

Estudos prévios demonstram que pacientes com DAOP sintomática 

leve a moderada, e em pacientes com doença severa, clinicamente 

evidente, o risco relativo de mortalidade por doença coronariana 

pode chegar a 6,6 vezes e 10 a 15 vezes respectivamente, em 10 

anos, em relação a indivíduos livres da doença. Desde então, a 

presença 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 sintomáticos e assintomáticos, com valores menores 

ou iguais a 0,9. A última diretriz da ACC/AHA em avaliação de risco 

cardiovascular em pacientes assintomáticos adultos (2010 

ACC/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular Risk in 

Asymptomatic Adults) considera como índice normal valores entre 

1,1 e 1,3(8). Estudos recentes de base populacional, além de 

revisões sistemáticas de estudos de coorte populacional em 

diversos países, sugerem que o valor normal do ITB esteja entre 1,0 

e 1,4. Índices entre 0,9 e 1,0 são considerados intermediários ou 

limítrofes e também possui associação com DAOP e desfechos 

cardiovasculares, porém em menor grau. Acima de 1,4, o índice é 

considerado elevado e também é um marcador de doença vascular, 

pois reflete a presença de vasos calcificados e menor 

compressibilidade dos vasos arteriais. Sabidamente, estas 

alterações, assim como calcificações em artérias coronárias, 

ocorrem em especial na camada média das artérias, e são, de 

forma comprovada, um marcador de aterosclerose, e estão 

associadas a desfechos cardiovasculares, sendo consideradas 

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

 

2. O Índice Tornozelo-Braquial na Estratificação de Risco 

Cardiovascular 

 

A grande maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em 

indivíduos aparentemente “saudáveis”. A prevenção de tais 

episódios, assim como a identificação destes indivíduos permanece 

sendo um desafio à saúde pública. Vários marcadores de 

aterosclerose subclínica, bem como fatores de risco têm sido 

identificados como potenciais preditores de eventos 

cardiovasculares e de mortalidade(8,11). O Escore de Risco de 

Framingham (ERF) tem sido considerado como referência na 

tentativa de estratificação de risco em pacientes assintomáticos, 

mas sua acurácia é limitada, tendendo a superestimar o risco em 

grupos de baixo risco e subestimar o risco em grupos de alto 

risco(21). A incorporação de outros marcadores de risco, como a 

síndrome metabólica, a proteína c reativa ultrassensível (PCR-US), 

além de outros marcadores inflamatórios, e as medidas não 

invasivas de aterosclerose, como o escore de cálcio coronariano 

(ECC), a espessura da camada íntimo-média das artérias carótidas 

(EIMC), bem como a presença de placas, vêm sendo utilizados com 

sucesso para melhor identificar indivíduos de maior risco(20). Vários 

estudos têm investigado o ITB como marcador de aterosclerose e 

como preditor de risco cardiovascular. Valores anormais baixos do 

ITB são fortes indicadores de doença cardiovascular subclínica, 

mortalidade, e eventos cardiovasculares. Estas associações foram 

evidentes em ambos os sexos e mostraram-se independentes de 

fatores de risco tradicionais de doença cardiovascular(11,20,22,23). 

No Estudo Multirracial de Aterosclerose (The MESA study)(17), uma 

das análises realizadas foi a investigação do papel do ITB na 

estratificação do risco além dos novos marcadores, ou além de 

outras medidas de aterosclerose, além de comparações entre 

grupos raciais diversos. Neste estudo, a incidência de doença 

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 inflamatórios, e após para medidas 

subclínicas de aterosclerose (ECC e EIMC), o Hazard Ratio (HR) 

permaneceu significativo para eventos cardiovasculares (HR 1,46 

p=0,021). A análise 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 subclínicas, em especial o ECC. A adição 

do ITB, baixo ou alto, à análise dos fatores de risco também 

demonstrou aumento da área abaixo da Curva de Característica de 

Operação do Receptor (Curva ROC -Receiver Operating 

Characteristic)(17). Outras análises do estudo multirracial de 

aterosclerose (The MESA study) correlacionam o ITB elevado (>1,4) 
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além de maior incidência de AVC, mas também com maior grau de 

hipertrofia ventricular esquerda, maior incidência de doenças 

vasculares menores, como úlceras cutâneas de membros inferiores, 

neuropatia, e escores mais baixos na análise de qualidade de vida. 

Com relação ao escore de risco de Framingham (ERF), recente 

revisão sistemática de dados individuais de pacientes, incluindo 16 

estudos de coorte internacionais (ABI collaboration group), revelou 

poder independente na estratificação de risco além do ERF, mas 

sobretudo especial valor quando combinado com o ERF(20). Nesta 

combinação 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 análise. Bem como em outro extremo, uma em três mulheres 

(36%), classificadas como baixo risco (<10%), seriam 

reclassificadas para uma categoria de risco mais elevado (tabela 

1)(20). Vários outros estudos confirmam que a correlação do ITB 

com risco de doença cardiovascular e mortalidade não é linear, 

apresentando uma forma em “U” e com variações entre as diversas 

faixas de ITB(17,19,20,24). A figura 4 mostra gráfico 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 já mostrava a magnitude do risco e 

a mortalidade em ambos extremos do espectro do ITB, revelando 

mortalidade e piores desfechos também em indivíduos com ITB 

elevado (>1,4). Finalmente, existem poucos estudos comparando o 

ITB associado a marcadores bioquímicos inflamatórios. Um deles 

sugere que o ITB associado a medidas de interleucina-6 oferece 

melhor poder para reclassificação do risco de doença coronária 

além dos fatores de risco tradicionais. Porém, esta pesquisa foi 

realizado em uma população de idosos(25). 

 

3. Screening para Intervenções 

 

As estratégias atuais de prevenção primária na população 

geral são de benefício limitado. O ITB, método simples, de baixo 

custo, não invasivo, poderia ser utilizado como screening para 

identificar novos grupos na população, os quais se beneficiariam de 

programas preventivos. O método já é utilizado para programas de 

prevenção e tratamento em doença arterial periférica, porém seu 

uso como screening em programas de prevenção de risco 

cardiovascular não está estabelecido(8,10,12). Existem evidências 

suficientes de que o ITB define melhor o risco cardiovascular em 

determinados grupos, porém não há comprovação científica de que 

a aferição do ITB na reclassificação de risco possa modificar 

recomendações quanto a intervenções, principalmente 

farmacológicas. Em um dos ensaios clínicos, recentemente um 

grupo (the Aspirin for Asymptomatic Atherosclerosis Trialists) 

estudou a efetividade do ácido acetil-salicílico (AAS) na prevenção 

de eventos cardiovasculares em um grupo de indivíduos 

assintomáticos, identificados na população com screening para ITB 

baixo (<0,95). Após seguimento de oito anos, em uma população de 

28980 indivíduos, não foi demonstrada redução em eventos 

cardiovasculares maiores (morte, infarto, AVC, revascularização 

miocárdica ou periférica) (HR: 1,03 95%CI, 0,84-1,27), ou em 

desfechos secundários (angina, claudicação intermitente, ou ataque 

isquêmico transitório)(26). Porém, o estudo não analisou índices 

anormais altos de ITB (>1,4) e o ponto de corte foi dentro de uma 

faixa intermediária para reclassificação de risco. Além disso, 

persistem dúvidas em relação ao uso de outros fármacos como 

prevenção primária, em subgrupos assintomáticos de maior risco 

detectado por ITB.  

Quanto ao custo-efetividade, também não existe 

consenso estabelecido. Existem estudos em andamento na 

avaliação do método como screening, e em relação a intervenções 

decorrentes do seu uso. Um estudo recente demonstrou que o 

custo-efetividade de algumas intervenções farmacológicas para 

redução de risco cardiovascular são 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 benefício (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 reprodutível, causando baixa 

variabilidade de resultados em condições de atenção primária. As 

medidas podem ser realizadas por profissionais da saúde 

(enfermeiros) com pouco treinamento(28). 

 

IMPRESSÕES FINAIS E RESUMO 

 

A doença aterosclerótica envolve toda a rede arterial e a 

DAOP pode ser considerada um marcador generalizado de 

aterosclerose. A presença e severidade da aterosclerose periférica 

tem forte correlação com prognóstico cardiovascular.  

O ITB é um método simples, de baixo custo, não invasivo, 

de boa aceitabilidade e de baixa variabilidade.  

O ITB está associado com outras medidas de 

aterosclerose subclínica, presença 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 correlação não linear com os diversos 

desfechos. 

O uso do ITB é recomendado como screening para 

DAOP. O seu uso é recomendado como avaliação de risco 

cardiovascular em diversos grupos de risco e faixa etária. 

Porém, por ter menor sensibilidade para este fim, e por 

carência de estudos, o ITB ainda não é recomendado oficialmente 

como screening para estratificação de risco cardiovascular em 

geral, na população. Bem como não está bem estabelecido quais 

intervenções possam ser tomadas a partir dos resultados. 

Estudos de custo-efetividade estão sendo realizados 

quanto à utilização do ITB na atenção primária e como screening 

para redução de risco cardiovascular. 

 

Embora amplamente usado por especialistas, o ITB ainda 

não é aplicado de forma rotineira em atenção primária. Algumas 

barreiras para seu emprego são: muitos clínicos não estão 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 (cirurgiões vasculares e cardiologistas); muitos 

clínicos não receberam treinamento para a utilização do método; 

muitos encontram dificuldade na aplicação do método devido ao 

tempo necessário e ao pouco tempo disponível em ambiente de 

ambulatório e de atenção primária, bem como a falta de treinamento 

de profissionais não médicos e falta de estímulo econômico para 

seu uso. 

Tabelas e figuras: 

 

Tabela 1 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

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  

 
 

 
 
 
Figura 1 

 
 
 

 

 

 

 

 

Adaptado de Tendera M et al. ESC Guidelines on the diagnosis and 

treatment of peripheral artery diseasesEur Heart J 

2011;eurheartj.ehr211 

 
 
 

 

 

 

Figura 2 

 

 
 
High ankle pressure ABI (HAP) and Low ankle pressure ABI (LAP) 

calculations shown in a hypothetical case Adaptado de Khan TH, 

et.al. Critical review of the ankle brachial index Curr Cardiol Rev. 

2008 May;4(2):101-6 

 

 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19936284
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Figura 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Kaplan-Meier event curves for incident cardiovascular disease 

(CVD) by ankle-brachial index (ABI)  Categories over an average of 

5.3 years of follow-up in the MESA (Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis). 

Adaptado de Criqui MH, et al. The ankle-brachial index and incident 

cardiovascular  events in the MESA (Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis).  

J Am Coll Cardiol. 2010 Oct 26;56(18):1506-12 

 
 
Figura 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
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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