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Resumo

Fundamento: A associação do índice tornozelo-braquial (ITB) com a medida do complexo médio intimal das artérias 
carótidas (MCMI) não está amplamente estudada. 

Objetivo: Objetivamos avaliar se pacientes com ITB ≤ 0,9 apresentam maior prevalência de placa aterosclerótica 
carotídea do que aqueles com ITB > 0,9.

Métodos: No período de janeiro a dezembro de 2011, recrutamos 118 pacientes (48 homens e 70 mulheres) que tiveram 
seus ITB e MCMI mensurados. Os pacientes foram divididos em grupo 1 (ITB ≤ 0,9) e grupo 2 (ITB > 0,9). Utilizamos 
os testes de Mann-Whitney, qui-quadrado e Fischer para comparações entre os grupos. Para avaliar correlação entre ITB 
e MCMI empregamos a correlação de Pearson.

Resultados: A prevalência de ITB ≤ 0,9 foi 29,7%, enquanto a da MCMI ≥ 1,5 mm de 34,7%. Não houve diferença de 
características clínicas entre os grupos 1 e 2: idade média (64 ± 9 vs. 62 ± 7,2 anos, p = 0,1), homens (40% vs. 41%, 
p = 0,9), hipertensão (74% vs. 59%, p = 0,1), diabetes melito (54% vs. 35%, p = 0,051), dislipidemia 26% vs. 24%, p = 0,8), 
tabagismo (57% vs. 65%, p = 0,4). A prevalência de placa carotídea foi maior no grupo 1 (48,6% vs. 28,9%, p = 0,04). A 
correlação de Pearson entre o ITB e a MCMI foi de - 0,235, com valor de p = 0,01.

Conclusões: Pacientes com ITB ≤ 0,9 apresentaram maior prevalência de aterosclerose carotídea. Houve correlação 
negativa entre o ITB e a MCMI (Arq Bras Cardiol. 2013; 100(5):422-428).

Palavras-chave: Índice Tornozelo-Braço, Doenças das Artérias Carótidas, Ultrassonografia / métodos.

Abstract
Background: The association between the ankle brachial index (ABI) and the measurement of intimal medial thickness (IMT) has not been 
fully studied.

Objective: We aimed to evaluate whether the prevalence of carotid atherosclerosis was higher in patients with ABI ≤ 0.9 than in those with 
ABI > 0.9.

Methods: From January 2011 to December 2011, 118 patients (48 men and 70 women) were enrolled. ABI and IMT Measurements were 
performed in all patients. Patients were divided in Group 1 (ABI ≤ 0.9) and Group 2 (ABI > 0.9) according to ABI values. Mann-Whitney, Chi-square 
and Fischer tests were used for comparison among the groups. Pearson’s correlation was used to assess correlation between ABI and IMT.

Results: The prevalence of ABI ≤ 0.9 was 29.7%, whereas carotid atherosclerosis ≥ 1.5 mm was 34.7 %. Clinical characteristics were similar 
between groups 1 and 2: mean age (64 ± 9 vs. 62 ± 7.2 years, p = 0.1), male gender (40% vs. 41%, p = 0.9), hypertension (74% vs. 59%, 
p = 0.1), diabetes mellitus (54% vs. 35%, p = 0.051), dyslipidemia (26% vs. 24%, p = 0.8), smoking (57% vs. 65%, p = 0.4). The prevalence 
of carotid atherosclerosis was higher in group 1 (48.6% vs. 28.9%, p = 0.04). Pearson’s correlation between ABI and IMT was -0.235, with a 
p value = 0.01.

Conclusion: Patients with ABI ≤ 0.9 showed a higher prevalence of carotid atherosclerosis. There was a negative correlation between ABI and 
IMT (Arq Bras Cardiol. 2013; 100(5):422-428).
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Introdução
A aterosclerose é uma doença que atinge o sistema arterial 

de forma crônica e sistêmica, decorrente de uma resposta 
inflamatória juntamente com reações imunes1. Acontece 
desde as fases iniciais da vida, resultando da predisposição 
genética e exposição a fatores de risco que provocam 
disfunção endotelial2,3.

A doença arterial periférica (DAP) refere-se às alterações 
causadas pela aterosclerose na parede da aorta e dos seus 
ramos, com exceção das coronárias. O conceito atual de 
DAP é estabelecido por exames não invasivos, como o índice 
tornozelo-braquial (ITB) e a medida do complexo médio-intimal 
(MCMI), antes mesmo do surgimento de qualquer sintoma clínico4.

O ITB anormal indica comprometimento obstrutivo das 
artérias dos membros inferiores e está associado a risco de 
eventos cardiovasculares (ECV), particularmente infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e acidente vascular encefálico (AVE), 
independente de outros fatores de risco5-7.

O espessamento da parede carotídea, diagnosticado pela 
ultrassonografia no modo B, representa uma alteração vascular 
subclínica, que pode progredir para doença aterosclerótica. 
O valor numérico da MCMI das artérias carótidas é utilizado 
para estratificação do risco de ECV8,9.

A medida do ITB e a do complexo médio-intimal (CMI) são 
de baixo custo, reprodutíveis e sem riscos associados. Ambas 
são consideradas de referência para o diagnóstico da doença 
aterosclerótica. O ITB avalia o acometimento nos membros 
inferiores, enquanto a MCMI, a doença nas artérias carótidas. 
A associação entre tais medidas é descrita, sugerindo uma 
relação inversa, além disso funcionam como marcadores 
independentes para ECV10,11.

O objetivo primário deste estudo foi avaliar se pacientes 
com ITB ≤ 0,9 apresentariam maior prevalência de 
aterosclerose carotídea quando comparados àqueles com 
índice > 0,9. Os objetivos secundários foram analisar a 
associação entre ITB e o espessamento do CMI, assim como 
verificar a existência de possível correlação entre os valores 
numéricos do ITB e da MCMI.

Métodos
O estudo seguiu os princípios éticos da Declaração de 

Helsinque (WMA, 2000) e da resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS, 1996), sendo aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da instituição, 
em 20 de abril de 2011 conforme protocolo n° 426/2010.

Desenho do estudo
Estudo prospectivo, transversal, analítico, com período 

de recrutamento definido entre maio e dezembro de 2011.

Critérios de inclusão
Foram incluídos pacientes com idade entre 50 e 69 anos 

que fossem diabéticos e/ou tabagistas, ou que tivessem idade 
acima de 70 anos independente de fatores de risco. Também 
foi exigida assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido do estudo.

Critérios de exclusão
Foram considerados critérios de exclusão: câncer 

avançado, revascularização percutânea ou cirúrgica das 
artérias dos membros inferiores ou das artérias carótidas, 
doença hepática terminal, impossibilidade técnica de 
medição do índice tornozelo-braquial ou do complexo 
médio-intimal carotídeo, pacientes submetidos à amputação 
de membros e ITB > 1,4.

População do estudo
Entre abril e dezembro de 2011, recrutamos 118 pacientes, 

atendidos no ambulatório especializado de cirurgia 
cardiovascular de um hospital terciário, que preencheram os 
critérios de inclusão e não apresentaram nenhum dos critérios 
de exclusão do estudo.

Análise estatística
Para comparação dos grupos (ITB > 0,9 vs. ITB ≤ 0,9) 

com relação às variáveis qualitativas, foi aplicado o teste 
qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, quando 
necessário. Para a comparação das variáveis quantitativas da 
MCMI na carótida comum (MCMI-CC), na carótida interna 
(MCMI-CINT), na carótida externa (MCMI-CEX) e geral 
(MCMI-GERAL), que foi o máximo entre todos os valores, foi 
aplicado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, devido 
a não normalidade dessas variáveis. No caso da comparação 
dos valores de ITB na forma quantitativa com as medidas do 
complexo médio-intimal na carótida, foi realizada uma análise 
de correlação através do coeficiente de correlação de Pearson. 

Os cálculos estatísticos foram executados no software SPSS 
for Windows versão 18.0 - Statistical Package for the Social 
Sciences.

Protocolo do índice tornozelo-braquial
Para aferição do ITB utilizou-se um sonar Doppler 

modelo DV 610 da empresa Medmega e um aparelho 
esfignomanômetro com braçadeira de 12 cm de largura e 
comprimento variando de 29 a 40 cm.

Todas as medidas foram feitas com o paciente em 
decúbito dorsal após 10 minutos de repouso, sendo medida 
a pressão sistólica da artéria tibial posterior, da artéria dorsal 
do pé e da artéria braquial bilateralmente. Dividiu-se a 
maior das pressões no tornozelo pela maior pressão sistólica 
encontrada na artéria braquial dos membros superiores, 
obtendo-se assim o ITB12,13.

Os valores considerados normais para o ITB estão entre 0,9 e 
1,4. Assim, índices maiores que 1,4 representam incompressão 
das artérias e índices menores ou iguais a 0,9 demonstram a 
presença de doença arterial periférica (DAP)12.

Protocolo da medida do complexo médio-intimal carotídeo
A medida do complexo médio-intimal foi realizada com 

equipamento de ultrassonografia modelo X8 da Medison 
com transdutor linear 7,5-12 MHz. A artéria carótida comum 
foi avaliada, bilateralmente, utilizando software automático 
(auto-IMTTM) e as artérias carótidas interna e externa foram 
estudadas, também, bilateralmente, através de medidas manuais.

423

11_4941_original_portugues_040313.indd   423 29/05/2013   10:14:40



Artigo Original

Brasileiro e cols.
Índice tornozelo-braquial e aterosclerose carotídea

Arq Bras Cardiol. 2013; 100(5):422-428

A profundidade do campo foi de 30-40 mm. Houve 
ajuste de ganho com pouco artefato intraluminal, não se 
utilizou harmônica e houve monitorização do ciclo cardíaco 
através do ECG acoplado na imagem para verificação no final  
da diástole14-16.

Observou-se na parede posterior das artérias, uma linha 
dupla que representa as três camadas da parede arterial.  
A primeira linha é a interface entre o sangue e a camada íntima 
(lúmen anecoico e a íntima ecogênica), enquanto a segunda 
linha, a interface entre a camada média e a adventícia (média 
hipoecoica e a adventícia ecogênica)17.

Espessamento da MCMI acontece entre ≥ 0,9 mm 
e < 1,5 mm, porém quando a medida for ≥ 1,5 mm, 
considera-se placa aterosclerótica18.

Fluxograma do estudo
Os pacientes foram divididos em 2 grupos, sendo o 

grupo 1 constituído pelos que tinham ITB ≤ 0,9 e grupo 2 
pelos com este índice > 0,9. As variáveis clínicas, as MCMI 
e a prevalência de placa carotídea foram comparadas 
entre os grupos. Foi testada a possibilidade de existência 
de correlação linear entre os valores numéricos da MCMI 
e do ITB.

Para fins da análise, consideramos as MCMI das artérias 
carótidas comum, interna e externa. De cada território foi 
coletada as medidas da direita e esquerda, mas na análise 
estatística considerou-se a maior delas. Definimos máxima 
MCMI como o maior valor encontrado, independentemente 
da artéria carótida avaliada.

Resultados
No período do estudo, 362 pacientes foram atendidos 

no ambulatório de cirurgia vascular. Destes, 118 (32,5%) 
pacientes preencheram os critérios de inclusão e não 
apresentaram nenhum dos critérios de exclusão do estudo, 
sendo recrutados.

A prevalência de ITB ≤ 0,9 foi de 29,7% (35 pacientes), 
enquanto a de ITB > 0,9 de 70,3% (83 pacientes).  
A MCMI ≥ 0,9 ocorreu em 69,5% dos pacientes e a placa 
aterosclerótica carotídea em 34,7%.

A Tabela 1 revela que não houve diferença do perfil clínico 
entre os grupos. Entretanto, a prevalência de ITB ≤ 0,9 foi 
maior em pacientes com idade ≥ 70 anos (Tabela 2).

A comparação entre os grupos revelou que no grupo 1 
(ITB ≤ 0,9) houve maior MCMI na carótida interna [ 1,4 mm 
(max: 0,6 mm – min: 3,5 mm ) vs. 1 mm (max: 0,5 mm – min: 
3,8mm), p = 0,04] e carótida externa [0,7 mm (max: 0,5 mm 
– min: 3,2 mm) vs. 0,6 mm (max: 0,4 mm – min: 2,3mm), 
p = 0,047]. A máxima MCMI foi maior nos pacientes com 
ITB ≤ 0,9 [1,4 mm (max: 0,7 mm – min: 3,5 mm) vs. 1 mm 
(max: 0,6 mm – min: 3,8 mm), p = 0,01) (Tabela 3).

A prevalência de placa aterosclerótica foi 48,6% 
(17 pacientes) nos pacientes com ITB ≤ 0,9 e de 28,9% 
(24 pacientes) naqueles com este índice > 0,9 ( p = 0,04).

A correlação de Pearson entre o ITB e a máxima MCMI foi 
de - 0,234, sendo o valor de p = 0,01 (Gráfico 1).

Discussão
Nosso estudo revelou que pacientes com ITB ≤ 0,9 

apresentaram maior MCMI das artérias carótidas interna e 
externa, assim como máximo valor da MCMI no território 
carotídeo. Destaque-se ainda que a prevalência de aterosclerose 
carotídea foi maior nos pacientes com ITB anormal.

O ITB é produto da redução quantitativa da pressão arterial 
sistólica nos membros inferiores provocada por obstrução 
aterosclerótica proximal5. Em um primeiro momento, 
imagina-se que isso ocorra em fases avançadas da aterosclerose. 
Entretanto, embora a doença aterosclerótica seja sistêmica, 
existem fatores locais vasculares que talvez possam influenciar 
no acúmulo do ateroma e obstrução do vaso19.

Por outro lado, o espessamento do complexo médio-intimal 
é considerado marca de aterosclerose precoce e preditor de 
risco de doença cardiovascular20-22.

Estudos de avaliação temporal seriada dos valores 
de ITB e CMI poderiam explicar vários aspectos desses 
testes, assim como da doença aterosclerótica em territórios 
vasculares periféricos.

Pesquisadores têm estudado o ITB e a MCMI e neste 
contexto Allan e cols.23 avaliaram 1106 pacientes, com 
idade entre 55 e 74 anos, incluídos no Edinburgh Artery 
Study e procuraram associações entre ITB e MCMI. 
Observaram que a MCMI foi maior nos homens e que 
pacientes mais velhos apresentaram maior valor do 
complexo médio-intimal. Houve correlação linear negativa 
entre ITB e MCMI (r = - 0,116, p = 0,06). 

Pacientes com ITB ≤ 0,9 tiveram maior MCMI do que 
aqueles com ITB > 0,9 [0,87 mm (0,83 mm – 0,91 mm) 
vs. 0,8 mm (0,79 mm – 0,82 mm) p = 0,01]. No subgrupo 
de pacientes com claudicação, os valores numéricos da 
MCMI foram os maiores [(0,90 mm (0,85 mm – 0,95 mm)]23.

Dois outros estudos também demonstraram que pacientes 
com ITB ≤ 0,9 apresentam maior MCMI quando comparados 
àqueles com este índice > 0,924,25.

Nossos achados de maior MCMI em pacientes com 
ITB ≤ 0,9 são concordantes com os estudos descritos 
anteriormente. Entretanto, nossos valores da MCMI foram 
maiores do que os dos estudos citados e acreditamos que 
esse fato seja justificado porque recrutamos pacientes com 
perfil clínico de maior risco para doença aterosclerótica 
periférica avançada.

Saliente-se que, de acordo com a literatura, pacientes 
com PAD mais avançada, ou seja, com claudicação, tiveram 
maiores valores da MCMI do que a população geral26.

Acreditamos que pacientes com obstruções significativas 
das artérias dos membros inferiores apresentam aterosclerose 
em fase mais avançada e por isso tenham maior possibilidade 
de terem maior MCMI e maior prevalência de placa carotídea.

Há duas décadas, o estudo de Rotterdam10, que incluiu 
pacientes da população geral com idade > 55 anos, revelou 
que a prevalência de ITB < 0,9 foi 11,9%, que o aumento 
de 0,1 mm na MCMI esteve associado à redução de 
0,026 do ITB e que pacientes com claudicação apresentavam 
menores valores de ITB e maiores valores de MCMI quando 
comparados à população sem tal sintoma.
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Tabela 1 - Comparação dos grupos de índice tornozelo-braquial segundo as variáveis clínicas

Variáveis Total
ITB

p-valor
> 0,9 (n = 83) ≤ 0,9 (n = 35)

Sexo

Masculino 48 34 (70,8%) 14 (29,2%)
0,922

Feminino 70 49 (70,0%) 21 (30,0%)

HAS

Não 43 34 (79,1%) 9 (20,9%)
0,116

Sim 75 49 (65,3%) 26 (34,7%)

DM

Não 70 54 (77,1%) 16 (22,9%)
0,051

Sim 48 29 (60,4%) 19 (39,6%)

DLP – Colesterol

Não 89 63 (70,8%) 26 (29,2%)
0,852

Sim 29 20 (69,0%) 9 (31,0%)

DLP – Trig

Não 88 62 (70,5%) 26 (29,5%)
0,962

Sim 30 21 (70,0%) 9 (30,0%)

Tabagismo

Não 44 29 (65,9%) 15 (34,1%)
0,417

Sim 74 54 (73,0%) 20 (27,0%)

CA

Normal 39 29 (74,4%) 10 (25,6%)
0,502

Alterada 79 54 (68,4%) 25 (31,6%)

IMC

Normal 38 29 (76,3%) 9 (23,7%)

0,607Sobrepeso 48 32 (66,7%) 16 (33,3%)

Obesidade 32 22 (68,8%) 10 (31,3%)

ITB: Índice tornozelo- braquial; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes melito; DLP: Colesterol (Dislipidemia – Colesterol); DLP: Trig (Dislipidemia – 
triglicerídeo); CA: Circunferência Abdominal; IMC: Índice de Massa Corporal.

Nossa pesquisa, na qual a prevalência de ITB anormal foi 
29,7%, demonstrou haver uma correlação linear negativa 
entre a MCMI e o valor numérico do ITB. Este achado reforça 
a hipótese sugerida há mais de 20 anos pelos pesquisadores 
do estudo de Rotterdam.

O estudo de Parv e cols.27 já havia encontrado uma 
correlação linear negativa entre o ITB e a MCMI (r = - 0,157). 
No entanto, nosso valor numérico do “r” da correlação foi maior 
e acreditamos que a gravidade da doença arterial periférica do 
nosso grupo pode ser um dos fatores para justificar tal achado. 

Tabela 2 - Prevalência de ITB anormal de acordo com a faixa etária dos pacientes

Variáveis Total
ITB

p-valor
> 0,9 (n = 83) ≤ 0,9 (n = 35)

Faixa Etária
50 – 59 anos 41 34 (82,9%) 7 (17,1%)

0,02160 – 69 anos 37 27 (73,0%) 10 (27,0%)
≥ 70 anos 40 22 (55,0%) 18 (45,0%)

ITB: Índice tornozelo- braquial.
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Tabela 3 - Comparação dos grupos de ITB segundo as medidas do complexo médio-intimal

ITB N Mediana Mínimo Máximo p-valor

MCMI CA COMUM

> 0,9 83 0,790 0,510 2,600

0,857≤ 0,9 35 0,850 0,590 1,110

Total 118 0,800 0,510 2,600

MCMI CA INTERNA

> 0,9 83 1,000 0,500 3,800

0,045≤ 0,9 35 1,400 0,600 3,500

Total 118 1,050 0,500 3,800

MCMI CA EXTERNA

> 0,9 83 0,600 0,400 2,300

0,047≤ 0,9 35 0,700 0,500 3,200

Total 118 0,600 0,400 3,200

MÁXIMA MCMI

> 0,9 83 1,000 0,600 3,800

0,018≤ 0,9 35 1,400 0,700 3,500

Total 118 1,200 0,600 3,800
ITB: Índice tornozelo- braquial; MCMI: medida do complexo médio-intimal; CA: Artéria carótida.

Gráfico 1 - Correlação entre índice tornozelo-braquial e máximo valor da medida do complexo médio-intimal.
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Fundamentados no conceito que o ITB diminui com a 
progressão das obstruções proximais dos membros inferiores e 
a MCMI aumenta com o progredir da aterosclerose carotídea, 
seria esperado encontrar uma correlação linear negativa entre 
essas duas medidas. Tal correlação foi encontrada em nosso 
estudo.

A literatura mostra apenas uma sugestão de correlação 
linear negativa entre ITB e MCMI23, sendo possível, portanto, 
que esta esteja presente em apenas determinados subgrupos 
de pacientes e/ou fases da aterosclerose. Assim, inferimos que 
em pacientes com aterosclerose mais avançada tal correlação 
pode estar presente.

Quando o valor da MCMI é ≥ 1,5 mm, afirma-se que existe 
placa aterosclerótica nas artérias carótidas18. Tal achado está 
associado à maior chance de infarto do miocárdio e acidente 
vascular encefálico para os pacientes28. 

Pacientes com ITB ≤ 0,9, no nosso estudo, apresentaram 
maior prevalência (próximo a 50%) de placa aterosclerótica 
quando comparados àqueles com este índice normal.

As principais limitações do nosso estudo são: necessidade 
de escolha de um valor normal de MCMI, pois não existe 
consenso na literatura, ausência de controles provenientes 
da população geral, o que permitiria avaliar diferentes 
fases de aterosclerose, não avaliação temporal seriada 
do ITB e MCMI, não possibilidade de cálculo amostral 
probabilístico, pois não existe consenso da prevalência de 
placa aterosclerótica carotídea diagnosticada por ultrassom 
Doppler em pacientes diabéticos e/ou tabagistas com ITB 
≤ 0,9. Saliente-se que é possível, a partir das taxas de 
prevalência de aterosclerose carotídea encontradas no nosso 
estudo, o desenvolvimento de estudos semelhantes com 
cálculo amostral.

Conclusões
Nosso estudo revelou que a prevalência de DAP, na 

população estudada, é alta, estando de acordo com a 

literatura. Além disso, o ITB ≤ 0,9 está relacionado à maior 
prevalência de espessamento e de placa aterosclerótica nas 
carótidas e que a relação entre esses dois exames é inversa.
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