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Ankle-brachial index in hemodialysis patients

Mariane Torres Uchôa1, Diego Nunes de Albuquerque Oliveira2, Maria Eliete Pinheiro3,  
Daniella Bezerra Duarte4, Jairo Calado Cavalcante5, Glauber Schettino Silva6, Marcos Mota Gomes7

Resumo

Introdução: Apesar da elevada mortalidade dos pacientes em hemodiálise devido às doenças cardiovasculares, é incomum a realização de exames 
diagnósticos para doença arterial obstrutiva periférica e artérias pouco compressíveis.
Objetivos: Analisar a prevalência de doença arterial obstrutiva periférica e artérias pouco compressíveis em hemodialisados, comparando-os com o Grupo Controle. 
Métodos: Tratou-se de um estudo transversal, com 78 hemodialisados e 88 pacientes que não faziam hemodiálise com, pelo menos, dois fatores 
de risco para doença arterial obstrutiva periférica (Grupo Controle). Para aferição da pressão arterial sistólica, utilizou-se Doppler vascular portátil e 
esfigmomanômetro. Esta foi aferida somente nos membros que não possuíam fístula arteriovenosa. O índice tornozelo-braço foi calculado utilizando 
cada artéria do membro inferior. Foram considerados normais os valores de 0,9 a 1,3. 
Resultados: Diagnosticou-se doença arterial obstrutiva periférica e artérias pouco compressíveis em 26,9 e 30,8%, dos hemodialisados, e em 33 e 22,7%, 
do Grupo Controle. Nos hemodialisados, verificou-se o índice tornozelo-braço alterado em 75% dos sintomáticos (p=0,005), em 67,3% dos homens e 
31% das mulheres (p<0,005), em 78,6% dos idosos, 34,8% dos adultos jovens (p<0,01) e em 76,9% dos diabéticos (p<0,005 versus não diabéticos). Esses 
pacientes apresentaram maior prevalência de doença arterial obstrutiva periférica grave do que o Grupo Controle (p<0,01).
Conclusões: O índice tornozelo-braço anormal foi muito prevalente nos grupos estudados; entretanto, os hemodialisados apresentaram alterações 
mais graves quando comparados ao Grupo Controle. Diabetes melito, sexo masculino e idade avançada foram fatores de risco importantes para 
a alteração do índice tornozelo-braço nos hemodialisados. O índice tornozelo-braço foi um bom método de rastreio para alterações pesquisadas. 
Portanto, a utilização deste na rotina de manejo de pacientes em hemodiálise é sugerida.
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Abstract

Introduction: Despite the high mortality in hemodialysis patients due to cardiovascular diseases, it is unusual performing diagnostic tests for 
peripheral arterial disease and poorly compressible arteries. 
Objectives: To analyze the prevalence of peripheral arterial disease and poorly compressible arteries in hemodialysis patients, by comparing them to 
the Control Group. 
Methods: It was a cross-sectional study with 78 hemodialysis patients and 88 non-hemodialysis patients with at least two risk factors for peripheral arterial disease 
(Control Group). To evaluate blood pressure, portable vascular Doppler and sphygmomanometer were used. The pressure was measured from the limb without 
arteriovenous fistula. The ankle-brachial index was calculated for each artery of the lower limb. It was considered normal ankle-brachial index from 0.9 to 1.3. 
Results: We diagnosed peripheral arterial disease and poorly compressible arteries in 26.9 and 30.8% of hemodialysis patients and in 33 and 22.7% of 
the Control Group. In hemodialysis patients, we found abnormal ankle-brachial index in 75% of symptomatic patients (p=0.005), in 67.3% of men and 
31% of women (p<0.005), in 78.6% of the elderly, 34.8% of young adults (p<0.01), and 76.9% of diabetics (p<0.005 versus nondiabetic). These patients 
had a higher prevalence of severe peripheral arterial disease than the Control Group. 
Conclusions: Abnormal ankle-brachial index was very prevalent in the groups studied; however, hemodialysis patients had more severe changes, when compared 
to the Control Group. Diabetes mellitus, male gender, and advanced age were important risk factors for abnormal ankle-brachial index in hemodialysis patients. The 
ankle-brachial index was a good method of screening for the studied changes; therefore, we suggest the routine use in the management of hemodialysis patients.
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Introdução

Apesar da elevada mortalidade de pacientes em hemo-
diálise devido às doenças cardiovasculares, é incomum a 
realização de exames diagnósticos para artérias pouco com-
pressíveis e doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), 
as quais apresentam elevada prevalência em pacientes com 
doença renal crônica1-9.

O índice de mortalidade por doenças cardiovasculares 
em hemodialisados é de 5 a 30 vezes maior do que na popu-
lação geral10, sendo a DAOP um fator preditor independen-
te da ocorrência de insuficiência cardíaca11.

Algumas associações científicas discordam que a do-
ença renal crônica implique em riscos para a incidência de 
DAOP12. Contudo, a maioria dos autores da literatura con-
firma e enfatiza a importância de tal relação2,13.

Apesar da polêmica sobre a consideração da doença re-
nal crônica como condição de risco para a DAOP, são quase 
inexistentes estudos que possibilitem a resolução deste im-
passe e que avaliem conjuntamente tais enfermidades em 
hemodialisados. As recomendações para triagem de DAOP 
em doentes renais crônicos na diretriz Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), por exemplo, são 
baseadas em estudos com pacientes pré-dialíticos e nos pa-
receres de especialistas1,13.

Tanto a DAOP quanto as artérias pouco compressíveis 
estão relacionadas com o aumento de mortalidade (cardio-
vascular ou por outras causas), em portadores de doença 
renal crônica14,15. Em hemodialisados, este aumento está 
presente mesmo em portadores assintomáticos de DAOP1.

A pesquisa de sintomas e a palpação de pulsos das ar-
térias dos membros inferiores são ineficazes para o rastreio 
das doenças citadas.

O índice tornozelo-braço (ITB) é um método de baixo 
custo e não invasivo8, que apresenta 95% de sensibilidade 
e 99% de especificidade para DAOP, quando comparado à 
angiografia (padrão-ouro)2. Valores anormais do ITB estão 
relacionados a uma maior morbimortalidade7,16, sendo con-
siderado forte preditor prognóstico.

A mensuração do ITB em hemodialisados não é re-
alizada rotineiramente. Desta forma, as prevalências da 
DAOP e de artérias pouco compressíveis não estão satisfa-
toriamente documentadas.

O objetivo do presente estudo foi analisar a prevalência 
da DAOP e de artérias pouco compressíveis em um grupo 
de hemodialisados, comparando os dados encontrados com 
os de um Grupo Controle de alto risco para as duas patolo-
gias avaliadas. Além disso, foram relacionados os valores de 
ITB com fatores de risco e sinais ou sintomas apresentados 
pelos pacientes com doença renal crônica.

Métodos

Tratou-se de um estudo transversal, realizado com 
78 hemodialisados, provenientes de um serviço público e 
um privado de Nefrologia, e 88 pacientes que não faziam 
hemodiálise e eram oriundos de um serviço privado de 
Cardiologia (Grupo Controle).

Foram incluídos, no grupo de hemodialisados: pacien-
tes com mais de 18 anos em terapia renal substitutiva por 
hemodiálise, com fístula arteriovenosa funcionante em 
apenas um dos membros superiores, que não estavam fa-
zendo hemodiálise por doença renal aguda e não apresen-
tavam amputações de ambos os membros inferiores ou do 
membro superior contralateral à fístula.

No Grupo Controle, foram incluídos pacientes maio-
res de 18 anos, com pelo menos dois fatores de risco para 
DAOP, que não apresentavam amputações dos dois mem-
bros superiores ou inferiores e que não apresentavam fístu-
las arteriovenosas ou doença renal crônica.

Foram convidados a participar da pesquisa os pacientes das 
três instituições de saúde que respeitavam os critérios de inclusão.

Foram excluídos da pesquisa dois pacientes por se re-
cusarem a serem examinados; um que se queixou de dor 
intensa ao ser mensurada as pressões arteriais de seus mem-
bros inferiores e outro, pela ausência da pressão do membro 
superior nos registros da pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade à qual o estudo está vinculado (processo 
009707/2010-11). Os pacientes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido antes da coleta de dados.

Na entrevista com os indivíduos do Grupo Controle, 
foram colhidos dados demográficos e realizaram-se in-
dagações a respeito dos medicamentos utilizados e da 
presença de comorbidades.

Com o grupo de hemodialisados, foram coletadas as 
informações descritas, além de sinais e/ou sintomas indi-
cativos de DAOP (dor em repouso, claudicação intermiten-
te, sinais de hipoperfusão, história de revascularização de 
membro inferior e necrose ou amputação – de dedos, pés 
ou um dos membros inferiores).

Foram considerados hipertensos pacientes com diag-
nóstico de hipertensão arterial sistêmica, registrado em 
prontuário, aqueles com medida de pressão arterial maior 
que 140×90 mmHg no dia do exame ou em uso de medica-
ções anti-hipertensivas17.

Foram considerados diabéticos os pacientes com diag-
nóstico de diabetes melito, registrado em prontuário ou em 
uso regular de hipoglicemiantes18.

Após a entrevista, realizou-se o exame físico, com a co-
leta de dados antropométricos.
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Em um leito da instituição de saúde, com o paciente na 
posição de decúbito dorsal por, no mínimo, cinco minutos, 
previamente à sessão de hemodiálise (no caso do grupo de 
hemodialisados), realizou-se a aferição da pressão arterial 
sistólica de cada artéria dos membros inferiores (artérias 
tibial posterior e pediosa) e da braquial de cada membro 
superior (Grupo Controle) ou do contralateral à fístula ar-
teriovenosa (hemodialisados).

A aferição da pressão arterial sistólica foi realizada duas 
vezes em cada artéria, por examinadores distintos, previa-
mente treinados, utilizando-se o Doppler vascular portátil 
(modelo DV-2001, fabricado por Medpej® em São Paulo, no 
Brasil) e um esfigmomanômetro calibrado (modelo aneroi-
de mecânico, fabricado por BD®, na Alemanha).

O ITB foi obtido pela divisão simples da maior pres-
são arterial sistólica obtida em cada artéria do membro in-
ferior por aquela obtida nos membros superiores (Grupo 
Controle) ou aquela que não apresentava fístula arteriove-
nosa (hemodialisados).

Assim, com o intuito de aumentar a sensibilidade do 
método, foram obtidos até dois valores de ITB para cada 
membro inferior do paciente. Os índices obtidos foram in-
cluídos no banco de dados, visto que, com a consideração 
apenas do índice obtido com a artéria de maior pressão em 
determinada extremidade, a prevalência de artérias pouco 
compressíveis ficaria subestimada, pois há pacientes que 
possuem ambas as alterações no mesmo membro.

Foram considerados anormais ITB inferior a 0,9 (indica-
tivo de DAOP)1-3,8,11,15,19-26 ou superior a 1,31,3,8,19,25 (indicativo 
de artéria pouco compressível). Valores de ITB entre 0,7 e 
0,9 foram considerados indicativos de DAOP leve; entre 0,4 e 
0,7, DAOP moderada e abaixo de 0,4, DAOP severa24.

Foram designadas incompressíveis as artérias que não 
se comprimiram, ou seja, não apresentaram desapareci-
mento do som (fase V de Korotkoff), mesmo insuflando o 
manguito em 300 mmHg.

Foram consideradas inaudíveis as artérias que não fo-
ram detectadas, por meio do Doppler vascular portátil, pe-
los dois examinadores.

Após colher as informações e examinar os pacientes, ela-
borou-se um banco de dados utilizando o programa Epi-Info 
Windows, versão 3.4.3, no qual foi realizada a análise estatística.

As variáveis qualitativas foram analisadas por meio dos 
testes do χ2 e Odds Ratio.

As variáveis numéricas foram analisadas por testes 
ANOVA, sendo observada a homogeneidade das variâncias 
pelo teste de Bartlett’s. Assim, quando recomendado, utili-
zou-se o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis.

Os resultados com probabilidade de erro inferior a 5% 
(p<0,05) foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados

No grupo de hemodialisados, a média de idade foi de 
49,07±14,89 (média – X±desvio padrão – DP) e o tempo 
médio em hemodiálise foi de 36,90±35,65 meses (X±DP).

O sexo masculino e a raça branca predominaram entre o 
grupo de pacientes que participavam do programa de hemo-
diálise, com 49 e 34, respectivamente. Tal grupo era formado 
por 76 (97,4%) hipertensos, 10 (12,8%) tabagistas, 11 (14,1%) 
ex-tabagistas e 24 (30,8%) portadores de doença coronariana.

No Grupo Controle, a média de idade foi de 61,09±12,07 
anos, com 52 (59,1%) pacientes do sexo masculino; 42 
(47,7%), da raça branca; 57 (64,8%), hipertensos; 14 (15,9%), 
tabagistas; 34 (38,6%), ex-tabagistas e 54 (61,4%), portadores 
de doença coronariana, o que caracteriza um grupo de alto 
risco para doença vascular obstrutiva periférica.

As prevalências de diabetes melito e doença cere-
brovascular foram semelhantes entre os grupos. Os dois 
grupos eram compostos por nove pacientes portadores de 
doença cerebrovascular e por quantidade semelhante de 
diabéticos, sendo 26 no grupo de pacientes em hemodiáli-
se e 25 no Grupo Controle.

Tabela 1. Valores de pressão arterial sistólica e índice tornozelo-braço 
dos hemodialisados e Grupo Controle.

Variáveis HD Grupo Controle p

PA MS – mmHg 155,79±29,21 144,13±25,64 0,007a

PA MID – mmHg 181,11±61,50 155,26±38,91 0,001k

PA MIE – mmHg 177,9±53,82 151,01±32,19 0,000k

ITB MID 1,17±0, 37 1,09±0,26 0,066k

ITB MIE 1,15±0,90 1,06±0,50 0,014k

HD – pacientes em hemodiálise; PA – pressão arterial; ITB – índice tornozelo-braço; MS – 
membro superior; MID – membro inferior direito; MIE – membro inferior esquerdo; ateste 
ANOVA; kteste de Kruskal-Wallis; resultados expressos em média±desvio padrão.

HD – pacientes em hemodiálise; GC – Grupo Controle.

Figura 1. Distribuição das faixas etárias entre os grupos.
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As medidas das pressões arteriais sistólicas 
encontram-se superiores ao recomendado pela Sociedade 
Brasileira de Hipertensão17 (Tabela 1).

Houve significância estatística ao serem analisadas as 
faixas etárias demonstradas na Figura 1.

Observou-se que 28 (35,9%) hemodialisados possuíam 
os sinais e/ou sintomas pesquisados, no entanto, apenas 
12 (42,9%) apresentavam ITB inferior a 0,9 e 11 (39,3%) 
possuíam ITB superior a 1,3. Assim, foi verificado que 21 
(75%) pacientes sintomáticos apresentaram ITB alterado 
com risco relativo de 1,79 (p=0,005).

Notou-se ainda que os cinco pacientes que apresenta-
vam necrose tissular ou amputação de dedos, pés ou um 
dos membros (6,4% dos hemodialisados) apresentaram va-
lores alterados de ITB (p<0,05) e nenhum paciente relatou 
história de revascularização periférica.

Além disso, verificou-se que 21 pacientes, ou seja, 
metade dos hemodialisados com valores anormais de ITB 
eram assintomáticos, sendo que em oito destes a alteração 
do ITB foi inferior a 0,9.

Não houve diferença estatística na prevalência de ITB 
alterado entre os grupos analisados, entretanto notou-se 
que artérias pouco compressíveis foram mais prevalentes 
nos hemodialisados e que a DAOP acometeu mais os pa-
cientes do Grupo Controle (Tabela 2).

Por intermédio das Figuras 2 e 3, observou-se que as alte-
rações mais graves acometeram mais o grupo de hemodialisa-
dos do que o Grupo Controle. Desse modo, verificou-se que 
nenhum paciente do Grupo Controle apresentou ITB inferior 
a 0,4, enquanto que 29% dos hemodialisados com DAOP (seis 
pacientes) apresentaram a doença em sua forma grave.

Mais da metade dos pacientes diagnosticados com 
DAOP no Grupo Controle possuía a doença em sua forma 
leve (25 pacientes); já no grupo de hemodialisados apenas 
15 foram classificados desta maneira.

Além disso, dez (23,8%) hemodialisados com valores 
anormais de ITB apresentaram artérias incompressíveis 
contra três (6,8%), com ITB alterado do outro grupo e risco 
relativo de 3,49 (p<0,05).

Nenhum paciente do Grupo Controle apresentou 
artéria inaudível, enquanto que esta alteração foi obser-
vada em sete (16,7%) hemodialisados, com valores anor-
mais de ITB (p<0,005).

Como observado na Figura 4, o ITB alterado foi mais 
prevalente no sexo masculino do que no feminino nos 
dois grupos analisados, porém apenas houve significân-
cia estatística desta diferença no grupo de hemodialisados 

Tabela 2. Prevalência dos valores normais e alterados do índice torno-
zelo-braço.

Interpretação do ITB
HD

n (%)
Grupo Controle

n (%)
p

ITB normal 36 (46,2) 44 (50,0) NS

DAOP 21 (26,9) 29 (33,0) NS

Artérias pouco 
compressíveis

24 (30,8) 20 (22,7) NS

Ambas alterações 3 (3,8) 5 (5,7) NS

HD – pacientes em hemodiálise; ITB – índice tornozelo-braço; DAOP – doença arterial 
obstrutiva periférica; NS – não significativo estatisticamente; q χ2.

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; HD – pacientes em hemodiálise; GC – Grupo Controle.

Figura 2. Prevalência dos graus de doença arterial obstrutiva periférica 
em pacientes em hemodiálise e o Grupo Controle.

HD – pacientes em hemodiálise; GC – Grupo Controle; ITB – índice tornozelo-braço.

Figura 3. Prevalência de artérias incompressíveis e inaudíveis em pa-
cientes em hemodiálise e no Grupo Controle.

HD – pacientes em hemodiálise; GC – Grupo Controle; ITB – índice tornozelo-braço; 
DM – diabetes melito.

Figura 4. Distribuição de fatores de risco e variáveis correspondentes 
em pacientes em hemodiálise e no Grupo Controle com ITB alterado.



ITB em pacientes em hemodiálise - Uchôa MT et al.J Vasc Bras 2012, Vol. 11, Nº 4260

(p<0,005). Neste grupo, verificou-se ITB alterado em 33 ho-
mens e 9 mulheres, com risco relativo de 1,77.

No grupo dos pacientes incluídos em programas de he-
modiálise, também houve diferença estatisticamente signi-
ficante entre os idosos e os adultos jovens com ITB alterado 
(p<0,01), o que não aconteceu no Grupo Controle, visto que 
tal grupo possuía apenas quatro indivíduos considerados 
adultos jovens. Dos 14 idosos que fizeram parte do primei-
ro grupo, 11 (78,6%) apresentaram ITB anormal e, dos 23 
adultos jovens que participavam deste grupo, oito (34,8%) 
também apresentaram valores anormais deste índice.

Assim, verificou-se que os pacientes com 65 anos de 
idade ou mais apresentam maior probabilidade de apre-
sentar ITB alterado do que aqueles com idades entre 20 e 
39 anos e risco relativo de 2,26.

Outro importante fator de risco analisado no gráfico foi 
diabetes melito. Notou-se que a prevalência de alterações nos 
valores de ITB em diabéticos é superior a dos não diabéticos, 
sendo esta relação estatisticamente significante no grupo de 
hemodialisados (p<0,005). Neste grupo, 20 (76,9%) diabéti-
cos apresentaram ITB alterado, com risco relativo de 2,86.

Nos diabéticos de ambos os grupos, a prevalência de 
artérias pouco compressíveis também foi superior do que 
nos indivíduos não portadores de diabetes melito, com di-
ferença estatisticamente significante apenas nos hemodiali-
sados (p<0,01). Portanto, foram identificados sete diabéti-
cos hemodialisados com artérias pouco compressíveis.

Observou-se que, nos pacientes que estavam incluídos 
no programa de hemodiálise por até cinco anos, a frequên-
cia de valores anormais de ITB aumentou gradativamente. 
A partir deste período, houve decréscimo desta frequência.

Assim, encontrou-se alteração do ITB em 51,6% dos he-
modialisados por até um ano; em 60% dos hemodialisados por 
um a três anos; em 64,3% dos hemodialisados por três a cinco 
anos e em 50% dos hemodialisados por mais de cinco anos.

Discussão

A predominância do sexo masculino no grupo de 
hemodialisados foi semelhante a outros estudos com pa-
cientes em regime de hemodiálise1,10,14, diferindo-se dos 
achados encontrados em estudos com pacientes pré-dialí-
ticos19. Isto é explicado pelo fato de o homem evoluir mais 
para o estágio 5 da doença renal crônica do que a mulher, 
na qual o estrogênio funciona como fator protetor, favore-
cendo a angiogênese e dificultando a progressão da doen-
ça para a fase terminal27,28.

Tabagismo, sexo masculino, diabetes melito, idade 
avançada, doenças coronariana e cerebrovascular cons-
tituem variáveis que implicam risco para ITB alterado e 

elevada mortalidade1,6,9,14. Conforme indicado, o Grupo 
Controle apresentou maior prevalência destes fatores do 
que os hemodialisados, configurando um grupo de alto ris-
co para DAOP.

A elevada prevalência de hipertensão arterial sistêmica e 
diabetes melito no grupo de hemodialisados, compatível com 
os estudos de Ono et al.14 e Longenecker et al.10, já era esperada 
pois estas são as principais etiologias de doença renal crônica29 
e as principais doenças crônico-degenerativas do Brasil.

A elevada prevalência de ITB alterado nos dois grupos, sem 
diferença estatística entre eles, mesmo com o Grupo Controle 
apresentando mais fatores de risco, demonstra que a doença 
renal crônica em estágio terminal é um fator de risco importante 
para alteração do ITB, o que também foi observado por De 
Loach e Mohler1 e nas diretrizes K/DOQI13 e Transatlantic 
Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral 
Arterial Disease (TASC II)2.

Liew et al.24 afirmam que o portador de doença renal 
crônica e DAOP apresenta risco de morte significativamen-
te maior do que aquele de uma das duas doenças isolada-
mente. Esse achado justifica o rastreio contínuo de DAOP e 
artérias pouco compressíveis nos pacientes em hemodiálise.

O fato de a doença renal crônica terminal representar 
fator de risco significativo para o desenvolvimento de do-
enças cardiovasculares pode ser explicado tanto por fatores 
de risco cardiovascular ditos tradicionais, quanto pelos não 
tradicionais que atuam na gênese da aterosclerose. Dentre 
os tradicionais, os mais prevalentes são diabetes, hiperten-
são, sedentarismo, hipertrigliceridemia, tabagismo e baixo 
HDL, sendo o primeiro fator mais importante para a ori-
gem de doenças cardiovasculares e DAOP1,10,30-33.

Como foi possível notar, oito hemodialisados que fo-
ram diagnosticados com DAOP pelo ITB não apresenta-
ram sinais ou sintomas desta doença. Esse fato mostra a 
superioridade do ITB em diagnosticar DAOP em relação 
ao método que é geralmente empregado na prática clínica 
(pesquisa de sintomas e palpação de pulsos das artérias dos 
membros inferiores). Além disso, isso nos faz refletir sobre 
a grande quantidade de pacientes com DAOP que passam 
despercebidos nos serviços de hemodiálise e que não utili-
zam rotineiramente o ITB.

A elevada prevalência de assintomáticos com alteração 
do ITB também foi descrita por O’Hare3, Carmo et al.19 e 
Makdisse et al.11 e reforça o uso do ITB como o método de 
rastreio de DAOP.

Sete hemodialisados sintomáticos (25%) apresentaram 
ITB normal. No entanto, os pacientes que apresentaram necro-
se tissular ou algum tipo de amputação tiveram ITB alterado.

A elevada prevalência de amputação encontrada em 
hemodialisados é atribuída à própria doença renal crônica 



ITB em pacientes em hemodiálise - Uchôa MT et al. J Vasc Bras 2012, Vol. 11, Nº 4 261

e à elevada prevalência de diabetes melito1,2,34. A ausência 
de verificação rotineira do ITB dos pacientes nos serviços 
incluídos na pesquisa é outro fator que contribui para o ex-
cessivo número de amputados.

Como esperado, a idade avançada aumentou o risco 
de ITB alterado nos dois grupos, porém com maior preva-
lência nos hemodialisados. Os trabalhos de Ono et al.14, De 
Loach e Mohler1, Cheung et al.6 e Resnick et al.15 também 
mostram que idade avançada e prevalência de diabetes me-
lito estão associadas com valores anormais de ITB.

Observou-se que, após o quinto ano de hemodiáli-
se, houve decréscimo da prevalência das anormalidades 
pesquisadas. Isso está possivelmente relacionado à eleva-
da mortalidade desta população, o que está em concor-
dância com De Loach e Mohler1, Sesso35 e Silva et al.36, 
que apontam probabilidade de sobrevida em diabéticos 
hemodialisados por mais de cinco anos, de 25, 23 e 50%, 
respectivamente1,35,36.

A prevalência de DAOP em hemodialisados foi de 
26,9%, o que está em concordância com O’Hare3, que afir-
ma que este valor varia de 12 a 32%.

No grupo de hemodialisados, 30,8% dos pacientes apre-
sentaram artérias pouco compressíveis, valor um pouco acima 
do encontrado por um estudo finlandês, que relatou a preva-
lência estimada de artérias pouco compressíveis de 24%3.

A maior prevalência de artérias pouco compressíveis 
verificada entre os hemodialisados é concordante com os 
dados apresentados por Ono et al.14 e se deve ao fato de 
pacientes com doença renal terminal possuírem grande 
distrofia óssea secundária7,37,38. Tais autores sugerem que a 
prevalência de DAOP pode ser subestimada, pois pacien-
tes com artérias pouco compressíveis podem apresentar 
DAOP, apesar de seu ITB elevado25.

Foi observado que o grupo de hemodialisados apresen-
tou lesões mais graves do que o Grupo Controle, inexistin-
do, neste último grupo, artérias inaudíveis ou DAOP grave. 
Esse é um dado muito importante, pois ITB menor que 0,5 
em sintomáticos é um forte preditor de amputação2.

Conclusões

A DAOP e as artérias pouco compressíveis foram muito 
prevalentes nos grupos estudados. No entanto, os pacientes 
hemodialisados apresentaram maior número de alterações 
mais graves, como artérias não compressíveis, inaudíveis ou 
amputação, mesmo quando comparados aos não dialíticos 
com fatores de risco mais presentes, tais como idade avan-
çada, tabagismo e doença coronariana.

O ITB anormal em hemodialisados, seja como indicativo 
de DAOP ou de artérias pouco compressíveis, esteve elevado 
nas variáveis: sexo masculino, diabetes e idade avançada.

Em metade dos pacientes diagnosticados com DAOP 
pelo ITB, a doença apresentou-se assintomática, valorizan-
do o emprego desse índice como método de rastreio das 
alterações vasculares descritas.

Logo, sugere-se a utilização do ITB na avaliação roti-
neira dos pacientes em hemodiálise.
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