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Indice Tornozelo-Braquial como Preditor de
Doenca Coronariana Significativa em
Pacientes Submetidos a Angiografia Coronaria
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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: O indice tornozelo-braquial é uma ferramenta
simples e efetiva para diagnosticar doenca arterial periférica,
porém ndo foi ainda validado para o diagnéstico de doenca
arterial coronariana. O objetivo deste estudo foi avaliar o
desempenho do indice tornozelo-braquial em predizer doenga
arterial coronariana em pacientes submetidos a angiografia
coronaria. Métodos: Pacientes com suspeita clinica de doen-
¢ca arterial coronariana e indicagao de angiografia coronéria
foram avaliados prospectivamente. Doenca arterial coronariana
significativa foi definida como estenose = 70% em pelo me-
nos uma corondria epicardica maior ou ramo principal. Uma
curva ROC foi construida para definir o ponto de corte do
indice tornozelo-braquial que melhor predizia doenca arterial
coronariana. Resultados: Foram estudados 312 pacientes,
cuja média de idades foi 57 = 11 anos e 50% eram do sexo
masculino. Tinham doenca coronariana significativa 116 pa-
cientes (37,2%). A medida do indice tornozelo-braquial nestes
pacientes foi significativamente menor do que naqueles sem
doenca arterial coronariana (0,88 + 0,14 vs. 0,96 + 0,87;
p < 0,01). indice tornozelo-braquial < 0,87 mostrou sensi-
bilidade de 31%, especificidade de 95,4%, valor preditivo
positivo de 75,9% e valor preditivo negativo de 71,6%. A
drea da curva ROC foi 0,73 (intervalo de confianca de 95%
0,67-0,79). Conclusdes: indice tornozelo-braquial < 0,87 teve
alta especificidade para predizer doenca arterial coronariana
significativa. Considerando o baixo custo e a facil utilizagao,
a medida do indice tornozelo-braquial pode ser adicionada na
pratica clinica para auxiliar no diagnéstico de doenca arterial
coronariana significativa.

DESCRITORES: Aterosclerose. Doencas cardiovasculares. indi-
ce tornozelo-brago. Fatores de risco. Angiografia coronéria.

Ankle-Brachial Index as a Predictor of
Significant Coronary Artery Disease in
Patients Undergoing Coronary Angiography

Background: Ankle-brachial index is a simple and effective
tool for diagnosing peripheral artery disease, but has not
been validated for the diagnosis of coronary artery disease.
The aim of this study was to evaluate the ability of ankle-
brachial index to predict coronary artery disease in patients
undergoing coronary angiography. Methods: Patients with
clinical suspicion of coronary artery disease and indication
for coronary angiography were prospectively evaluated. Signi-
ficant coronary artery disease was defined as the presence of
stenosis > 70% of at least one major epicardial coronary artery
or any of their major branches. A ROC curve was developed
to define the ankle-brachial index cutoff that best predicts
coronary artery disease. Results: A total of 312 patients were
evaluated, mean age was 57 + 11 years and 50% were male.
One hundred and sixteen (37.2%) patients had significant
coronary disease. Ankle-brachial index measurement in these
patients was significantly lower than in those without coro-
nary artery disease (0.88 + 0.14 vs. 0.96 + 0.87; p < 0.01).
Ankle-brachial index < 0.87 showed a sensitivity of 31%,
specificity of 95.4%, positive predictive value of 75.9% and
negative predictive value of 71.6%. The area under the ROC
curve was 0.73 (95% confidence interval of 0.67-0.79). Con-
clusions: Ankle-brachial index < 0.87 had a high specificity to
predict significant coronary disease. Considering its low cost
and ease of use, measurement of ankle-brachial index may
be incorporated to daily clinical practice to help diagnose
significant coronary artery disease.

DESCRIPTORS: Atherosclerosis. Cardiovascular diseases. Ankle
brachial index. Risk factors. Coronary angiography.
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restrita somente a um territorio vascular. Doenca

arterial coronariana (DAC) e doenca arterial pe-
riférica (DAP) sdo comumente encontradas no mesmo
paciente,’ sendo essa condi¢cdo associada com alto
risco de eventos cardiovasculares.??

a aterosclerose é uma doenca sistémica, que nado esta

Na pratica clinica, agdes preventivas sdo reco-
mendadas na cardiologia,*” sendo a estratificacdo de
risco e o tratamento precoce estratégias de grande
importancia para reduzir a doenca cardiovascular e
suas consequéncias.?

O indice tornozelo-braquial (ITB) é uma ferramenta
simples e efetiva utilizada como rastreamento de DAP.?
Um ITB < 0,90 é considerado alterado, tendo 95% de
sensibilidade para predizer vasculopatia periférica com
estenose significativa na arteriografia.’ Além disso, o
ITB < 0,90 estd relacionado a um pior prognéstico
cardiovascular e ao aumento de mortalidade de todas
as causas.'"" Embora o ITB seja Gtil para detectar
DAP, sua validade em predizer DAC ndo estd bem
estabelecida.

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho
do ITB em predizer DAC em pacientes submetidos a
angiografia coronaria.

METODOS

Este protocolo foi aprovado pelo comité de ética
e preencheu todos os critérios de pesquisa clinica em
nosso pafs. Todos os pacientes analisados receberam
informacdes sobre o estudo e assinaram o consentimen-
to informado.

Tratou-se de um estudo transversal, para o qual
foram selecionados pacientes consecutivos, encaminhados
para realizacdo de angiografia coronaria por suspeita
de DAC. Foram excluidos da analise pacientes com
angiografia coronaria prévia, ITB > 1,0, doenca valvar
grave, sindrome coronariana aguda e aqueles que nao
concordaram em assinar o consentimento informado.

Avaliacao clinica e mensuracao do
indice tornozelo-braquial

Os pacientes foram avaliados clinicamente antes
da angiografia coronéaria por meio de exame fisico e
anamnese com coleta de informagdes sobre os fatores
de risco classicos para cardiopatia isquémica.

O ITB foi medido como recomendado pelas
diretrizes atuais.” A pressdo sistdlica foi medida nos
membros superiores e inferiores com um aparelho
Doppler vascular portatil DV610® (MEDMEGA, Franca,
Sao Paulo). A razdo da medida mais alta, obtida na
artéria tibial anterior e/ou tibial posterior, e da pressao
sistélica braquial foi utilizada para calcular o ITB. No
caso de valores discordantes entre o lado esquerdo e
o direito, o menor valor foi utilizado para a analise.
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Angiografia coronaria

O padrao para o diagnéstico de estenose coronaria-
na utilizado foi a angiografia coronariana quantitativa.
Apbs avaliagdo clinica, os pacientes foram submetidos a
angiografia coronaria pela técnica de Judkins por meio
da artéria femoral. Angiografia coronariana quantitativa
foi realizada por um investigador independente. Foi
considerada doenca coronariana significativa a presen-
¢a de estenose = 70% em pelo menos um segmento
coronariano.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram apresentadas como
média e desvio padrdao e comparadas pelo teste t de
Student. As variaveis qualitativas foram apresentadas
como nGmeros absolutos e percentuais, e comparadas
pelo teste qui quadrado ou exato de Fisher, quando
apropriado. A determinacdo do ponto de corte do ITB
foi realizado pela curva ROC (sigla do inglés receiver
operating curve). A analise estatistica foi realizada com
o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 15.0 (Chicago, lllinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

De mar¢co a dezembro de 2013, foram incluidos
no estudo 312 pacientes. A média de idade foi 57 =
11 anos, sendo 50% do sexo masculino e 24,4% dia-
béticos (Tabela 1). Cento e dezesseis pacientes (37,2%)
foram diagnosticados com DAC significativa. A medida
do ITB, nesses individuos, foi significantemente menor
do que naqueles sem DAC significativa (0,88 + 0,14
vs. 0,96 = 0,87; p < 0,01).

A especificidade do ITB para predizer DAC signi-
ficativa em pacientes com ITB < 0,87 foi de 95,4%
(intervalo de confianca de 95% - IC 95% 91,7-97,7),
com sensibilidade de 31% (IC 95% 23,1-39,9) (Figura),

TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes e fatores de risco
para doenca arterial coronariana (DAC)

Sem DAC DAC
significativa* significativa Valor
Caracteristicas (n =196) (n=116) dep
Idade, anos 56 = 11 6111 < 0,01
Sexo masculino, n (%) 76 (38,8) 80(69,00 <0,01
Fatores de risco para DAC, n (%)
Hipertensdo arterial 141 (71,9) 99(85,3) <0,01
Diabetes 29 (14,8) 47 (40,5) < 0,01
Hiperlipidemia 73(37,2) 78(67,2 <0,01
Tabagismo atual 69 (35,2) 74 (63,8) <0,01
Historia familiar de DAC 78(39,8) 50 (43,1) 0,63
ITB <0,87,n (%) 13 (6,6) 44(37,9) <0,01

* Presenca de estenose > 70% em uma corondria ou ramo coronariano principal.
ITB: indice tornozelo-braquial.
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o valor preditivo positivo foi de 75,9% e o negativo,
de 71,6%.

A probabilidade de os pacientes submetidos a
angiografia coronaria apresentarem lesdao coronariana
significativa também pode ser predita pelo ITB. Quando
ITB < 0,87, a probabilidade de DAC significativa foi
de 77,2%. Como mostrado na tabela 2, foi observado
que, quanto menor o ITB, maior a probabilidade de
DAC significativa.

Foi criado também um modelo que permitiu pre-
dizer a ocorréncia de DAC significativa associada aos
fatores de risco para DAC com o ITB. Por exemplo,
pacientes com ITB < 0,87 com quatro fatores de risco
tiveram uma probabilidade de 90,5% de DAC signifi-
cativa (Tabela 3).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a sensibilidade e a especificidade
do ITB para predizer DAC significativa em pacientes

Curva ROC
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Figura. Curva ROC (receiver operating curve) do indice tornozelo-bra-
quial (ITB), relacionada com a presenca de estenose = 70% em uma
coronéria ou ramo coronariano principal na angiografia coronaria.
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submetidos a angiografia coronaria. A DAC e a DAP sdo
dois grandes problemas da medicina moderna devido a
alta mortalidade, a diminuicdo da expectativa de vida
e aos impactos sociais e econdmicos associados.’® A
DAC pode estar presente em 58% dos pacientes com
DAP,"” sendo tal associagdo relacionada com pior
prognéstico. O diagndstico e o tratamento precoces sdo
importantes para reduzir os eventos cardiovasculares.

O ITB é uma ferramenta atil para diagnosticar DAP,
sendo que ITB < 0,5 esta relacionado com claudicagao
ao deambular 100 m."® Lee et al." demonstraram pre-
viamente a associacdo de um ITB baixo com alto risco
de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares e morte.
Pacientes com ITB < 0,90 apresentam um aumento
de risco de eventos cardiovasculares, e o ITB baixo
foi preditor independente de risco de infarto fatal do
miocéardio, mesmo apds ajuste para os fatores de risco
classicos para DAC. Adicionalmente, o ITB aumentou
significantemente (p < 0,01) o valor preditivo para
infarto do miocérdio fatal quando comparado com um
modelo contendo somente os fatores de risco para DAC.
No entanto, o ITB ndo é completamente validado para
detectar DAC. Nosso estudo demonstrou sua utilidade
em predizer lesdes coronarianas significativas.

Quando utilizado como Gnico método diagndstico,
o ITB ndo apresenta boa sensibilidade para predizer
DAC. Porém, quando consideramos um indice < 0,87,
a especificidade foi de 95,4%. Otah et al.?® demons-
traram que doenca arterial de trés vasos ou tronco de
coronaria esquerda podem ser preditas pelo ITB, com
sensibilidade e especificidade de 85 e 77%, respecti-
vamente. Em nosso estudo, a sensibilidade foi baixa,
porém com especificidade maior. Provavelmente a
principal razdo para isso foi o critério de DAC utili-
zado. N6s consideramos como DAC significativa uma
estenose = 70%, enquanto no estudo de Otah et al.?°
qualquer lesdo coronariana foi considerada. Talvez
esses diferentes critérios tenham contribuido para essas
diferencas de resultados.

Embora o ITB, por si s6, ndo tenha alta sensibili-
dade para detectar DAC, quando o indice é < 0,87,
a probabilidade do paciente ter DAC significativa é
estimada em 77,2%. Associando o ITB com os fatores
de risco para DAC, a probabilidade de lesdes = 70%

TABELA 2
Probabilidade de doenca arterial coronariana (DAC) significativa em relacdo ao indice tornozelo-braquial (ITB)

Sem DAC significativa DAC significativa* Probabilidade de DAC significativa*
ITB (n=196) (n=116) (%) Razao de probabilidade
<0,87 13 44 77,2 5,66
0,88-0,92 32 30 48,4 1,58
0,93-0,96 10 5 33,3 0,84
>0,97 141 37 20,9 0,44

* Presenca de estenose > 70% em uma coronaria ou ramo coronariano principal.
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TABELA 3
Probabilidade de doenca coronariana significativa
em relacdo ao indice tornozelo-braquial (ITB)
e os fatores de risco coronarianos*

Nimero de ITB

fatores de risco <0,87 0,88-0,92 0,93-0,96 >0,97

<1 50% 0% 0% 3,6%
(n=4) (n=12) (n=0) (n=55)

2-3 70,6% 47,1% 36,4% 22,2%
(n=34) (n=34) (n=11) (n=99)

>4 90,5% 87,5% 25% 56,5%

m=21) (=16 (=4 (=22

* Presenca de estenose > 70% em uma corondria ou ramo coronariano principal;
fatores de risco coronarianos corresponderam a hipertensdo arterial, tabagismo atual,
dislipidemia, diabetes mellitus e historia familiar de doenca arterial coronariana.

na angiografia coronaria aumenta. Considerando pa-
cientes com quatro ou mais fatores de risco com um
ITB < 0,87, cerca de 90% tém DAC significativa. Isso
sugere que o ITB é mais til quando associado a ava-
liacdo clinica. Assim, a combinacdo desses elementos
permite uma razoavel probabilidade de predizer DAC
significativa.

Limitacoes do estudo

Nosso estudo teve algumas limitagdes, que devem
ser mencionadas. Tratou-se de um estudo transversal
com um pequeno numero de pacientes. Além disso,
a maioria dos pacientes apresentava fatores de risco
para cardiopatia isquémica estabelecidos e foram en-
caminhados para angiografia coronaria por suspeita de
DAC. Talvez esta amostra represente uma populagao de
alto risco com elevada prevaléncia de DAC, podendo
ter superestimado os valores preditivos do ITB.

CONCLUSOES

indice tornozelo-braquial < 0,87 apresentou alta
especificidade para predizer doenca arterial corona-
riana significativa. Considerando seu baixo custo e
sua facil utilizacdo, o indice tornozelo-braquial deve
ser adicionado ao exame fisico como um método (til
para estratificar o risco de doenga arterial coronariana.
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