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Resumo

Contexto: A calcificagio da camada média arterial pode tornar o Indice Tornozelo-Braquial (ITB) falsamente elevado
em diabéticos, dificultando a avaliagao da doenca arterial. Objetivo: Comparar os valores do ITB de diabéticos e ndo
diabéticos com isquemia critica. Métodos: Foram incluidos 140 pacientes (60% de diabéticos) acompanhados no
Servico de Cirurgia Vascular do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos com isquemia critica por
DAOP infra-inguinal. Comparou-se a média dos valores do ITB dos dois grupos de pacientes, correlacionando o ITB
com a gravidade da isquemia, segundo a Classificagdo de Rutherford. A andlise estatistica foi realizada pelo EPI-INFO.
Resultados: A maioria dos 140 pacientes (77%) se encontrava na Categoria 5 da Classificagdo de Rutherford, 6% na
4 e 17% na 6. Nove diabéticos (11%) e um ndo diabético (2%) apresentaram ITB > 1,15 (p = 0,02), sendo excluidos da
analise das médias do ITB. Considerando os 130 pacientes, os 75 doentes diabéticos apresentaram média do ITB na
artéria tibial posterior de 0,26 versus 0,28 dos 55 doentes néo diabéticos (p = 0,6); e no ITB da artéria pediosa aqueles
apresentaram média de 0,32 versus 0,23 desses (p = 0,06). Estratificando os doentes nas categorias da Classificagéo
de Rutherford, ndo houve diferenca nas médias do ITB nas categorias 4 e 5. Apenas em relagdo a artéria pediosa e
em pacientes na Categoria 6, a média do ITB foi significativamente maior em diabéticos (0,44 versus 0,16; p = 0,03).
Conclusdo: Os diabéticos apresentaram maior prevaléncia de ITB falsamente elevado. Porém, excluindo-se esses
casos, a média dos valores de ITB sao semelhantes aos ndo diabéticos, exceto na artéria pediosa, nos pacientes com
isquemia na categoria 6.
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Abstract

Background: Calcification of the arterial tunica media can falsely elevate the Ankle-Brachial Index (ABI) in diabetics,
making it difficult to assess arterial disease. Objective: To compare ABI values in diabetics and non-diabetics
with critical ischemia. Methods: A total of 140 patients (60% diabetics) with critical ischemia due to infrainguinal
peripheral arterial obstructive disease were recruited from the vascular surgery service at the Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos. Mean ABI values for the two groups of patients were compared and correlated
with severity of ischemia, according to the Rutherford Classification. Statistical analysis was conducted using EPI-INFO.
Results: A majority of the 140 patients (77%) were classified as Rutherford Category 5, 6% as Category 4 and 17% as
Category 6. Nine diabetics (11%) and one non-diabetic (2%) exhibited ABI > 1.15 (p = 0.02) and were excluded from
the comparative analysis of mean ABIs. For the 130-patient sample, the 75 diabetic patients had a mean ABI for the
posterior tibial artery of 0.26, vs. 0.28 for the 55 non-diabetic patients (p = 0.6); while mean ABIs for the dorsalis pedis
artery were 0.32 vs. 0.23 respectively (p = 0.06). When the patients were stratified by Rutherford categories, there were
no differences in mean ABIs in categories 4 or 5. Only mean ABI for the dorsalis pedis artery in Category 6 patients was
significantly higher among diabetics (0.44 vs. 0.16; p = 0.03). Conclusions: The diabetic patients had a higher prevalence
of falsely elevated ABI, but when these cases were excluded, mean ABI values were similar to those of non-diabetic
patients, with the exception of ABI measured at the dorsalis pedis artery in patients with category 6 ischemia.
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ITB em pacientes com isquemia critica

INTRODUGAO

O indice Tornozelo-Braquial ¢ um método nio
invasivo ¢ de facil realiza¢do, que pode fornecer
informagoes importantes para o diagnostico, progndstico
e acompanhamento de pacientes com doenga arterial
obstrutiva periférica (DAOP)'2, Além de auxiliar na
avaliagdo do membro do isquémico, tanto valores de
ITB abaixo do limite da normalidade (< 0,9) quanto
valores elevados (acima de 1,4) vém sendo associados
amortalidade por doenga cardiovascular'?. Pacientes
com isquemia critica de membro inferior, caracterizada
por dor ao repouso, tlcera ou gangrena, secundarias a
DAOP tém um alto risco de eventos cardiovasculares,
como infarto do miocardio e acidente vascular cerebral,
além do risco de perda do membro'. O diagnostico
clinico de isquemia critica pode ser confirmado por
exames nao invasivos como o ITB, a medida da
pressdo sistolica e a tensdo transcutanea de oxigénio'.

A calcificacdo da camada média arterial ou
arteriosclerose de Monckeberg € mais prevalente entre
diabéticos e pode dificultar a compressao das artérias
do pé, levando a um ITB falsamente elevado**. Como a
calcificagdo ¢ mais comum ao nivel das artérias do
pé, pode ser realizada a medida da pressdo ao nivel
dos pododactilos, que estaria melhor correlacionada
a cicatrizagdo das lesdes>°. No entanto, a mensuragio
da pressdo nas artérias digitais requer equipamento
apropriado®, nem sempre disponivel na maioria dos
servigos de satide, sendo o esfigmomandmetro utilizado
no calculo do ITB habitualmente disponivel'.

Valores de ITB menores que 0,5 geralmente sdo
associados a isquemia, com indicagdo de avaliacdo
vascular, sendo que, em pacientes com claudicagao
intermitente, o ITB costuma variar entre 0,5 € 0,8, e um
ITB <0,3 ¢é descrito em quadros de dor ao repouso’.
No entanto, apesar do ITB ser um exame facilmente
exequivel e de baixo custo em nosso meio, estudos
que diferenciem os valores do ITB entre diabéticos
e ndo diabéticos com isquemia critica sdo escassos
na literatura.

O objetivo deste estudo ¢ verificar se existem
diferengas nos valores do ITB de pacientes diabéticos
e nao diabéticos com isquemia critica por doenca
arterial obstrutiva periférica (DAOP) infra-inguinal.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado no
Servigo de Cirurgia Vascular do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos da Universidade
Federal da Bahia (UFBA). A coleta de dados foi realizada
em prontuarios, fichas de acompanhamento clinico
e arteriografias arquivadas de pacientes internados
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no periodo compreendido entre dezembro de 2006
e dezembro de 2011. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos.

Foram incluidos 140 doentes internados para
tratamento de isquemia critica por DAOP do territorio
infrainguinal que, ao exame fisico, apresentaram
pulsos femorais normais, de etiologia aterosclerdtica,
e cuja arteriografia, arquivada no servigo, confirmava
o diagnoéstico. Foram incluidos apenas os casos em
que havia registro do valor do ITB nas artérias pediosa
e tibial posterior de ambos os membros inferiores,
realizado por cirurgido vascular integrante do servico.
Para a medida do ITB, o posicionamento do manguito
do tensiometro foi realizado de forma habitual, nos
membros superiores (acima da dobra do cotovelo) e
logo acima dos maléolos (tornozelo), nos membros
inferiores, com o paciente na posigdo supina; a ponta
do transdutor do Doppler portatil foi posicionada na
projecao da artéria braquial e das artérias pediosa e
tibial posterior; realizou-se a insuflagdo do manguito
do tensidmetro até o som do fluxo sanguineo se tornar
inaudivel e, em seguida, a desinsuflacdo, até se ouvir
o primeiro som do fluxo sanguineo que corresponde a
pressdo sistolica maxima'. Foram excluidos deste estudo
pacientes internados por quadro de isquemia aguda,
por doenga isquémica de etiologia ndo aterosclerdtica,
que ndo apresentavam isquemia critica a admissao e
os com DAOP do territério aorto-iliaco.

Todos os dados dos doentes sdo registrados em
fichas de acompanhamento clinico proprias do
servigo. Foi elaborado protocolo para a coleta de
dados do prontuario e em fichas de acompanhamento.
Os pacientes foram divididos em dois grupos:
diabéticos e ndo diabéticos, com o objetivo de analisar
comparativamente a média dos valores do ITB das
artérias pediosa e tibial posterior de ambos os grupos.
Foram considerados diabéticos aqueles pacientes
que ja tinham diagnostico prévio da doenga e se
encontravam em tratamento, sendo esse também o
critério utilizado para a hipertensao arterial sist€émica
(HAS). Os dois grupos também foram estudados quanto
a Classifica¢do de Rutherford' do membro inferior
com quadro de isquemia critica' e a ocorréncia de
ITB falsamente elevado (> 1,15).

Os pacientes com ITB falsamente elevado, definido
como ITB > 1,15, foram excluidos da analise para o
calculo das médias dos valores do ITB. Comparamos
os valores médios do ITB entre diabéticos e ndo
diabéticos segundo as trés categorias da Classificacdo
de Rutherford!. O valor maximo definido como 1,15,
considerado normal nesta pesquisa para o ITB, baseou-se
em estudo populacional da literatura internacional



que encontrou 1,15 como a maior média de ITB entre
individuos com e sem DAOP, estando a maioria da
amostra pesquisada entre 0,9 e 1,18, Outro estudo,
que incluiu mais de 13.000 individuos, encontrou o
valor 1,15 como mediana do ITB em individuos sem
DAOP®. Sendo assim, para doentes com isquemia
critica, consideramos falsamente elevado ou aberrante
um ITB > 1,15.

Os dados foram tabelados no Microsoft Excel®
e analisados no programa Epi-info, versao 3.3.2,
de fevereiro de 2005. Para testar a associacdo entre
o DM e a ocorréncia de ITB aberrante (variavel
qualitativa), utilizamos o teste do Qui-quadrado
(%%). As médias do ITB nas artérias pediosa e tibial
posterior (variaveis quantitativas) foram comparadas
nos dois grupos pela Analise de Variancia (ANOVA),
de maneira global e estratificando-se os doentes de
acordo com a categoria da isquemia na Classificagao
de Rutherford. Adotou-se o nivel de significancia de
5% (p <0,05) pararejeicdo da hipotese nula, ou seja,
de que nao existe diferenca estatistica entre os grupos
em relagdo as variaveis estudadas.

RESULTADOS

Entre os 140 doentes da amostra, 60% eram
diabéticos, 76%, hipertensos e 62%, tabagistas.
Noventa e oito (70%) apresentavam doenga oclusiva
do territorio fémoro-poplitea, com auséncia de pulso
popliteo ao exame fisico, ¢ os demais 42 doentes
(30%) tinham doenga do territério infra-patelar,
com pulso popliteo normal. A média de idade foi
69,6 anos. Quanto a Classificagdo de Rutherford!
para isquemia critica cronica, 77% dos membros
estavam na categoria 5, 17% na categoria 6 ¢ 6% na
categoria 4. A caracterizag@o da amostra se encontra
detalhada na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos 140 doentes incluidos no estudo com
diagnostico de isquemia critica por Doenga Arterial Obstrutiva
Periférica (DAOP).

Caracteristicas da amostra (140 doentes) n (%)
Género Masculino 69 (49%)
Feminino 71 (51%)
Média de idade 69,6 anos
Diabetes mellitus 84 (60%)
Hipertenséo Arterial Sistémica 106 (76%)

Indice Tornozelo-Braco > 1,15 10 (7%)
Tabagismo atual 87 (62%)
Territério da DAOP Femoropopliteo 98 (70%)
Infrapatelar 42 (30%)

Classificagdo de Rutherford Categoria 4 08 (6%)
Categoria 5 108 (77%)
Categoria 6 24 (17%)
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Nove doentes diabéticos (11%) tinham I'TB maior que
1,15, o que ocorreu com um (01) doente nao diabético
(2%) (p = 0,02). Excluidos os 10 pacientes com [TB
> 1,15 e considerando-se os demais 130 doentes da
amostra, a média do ITB, na artéria tibial posterior dos
pacientes na categoria 4 da Classificacdo de Rutherford
foi de 0,26 + 0,05; na categoria 5 foi de 0,30 £+ 0,08;
e na categoria 6 foi 0,15 + 0,04. Na artéria pediosa,
para os 130 doentes, a média do ITB na categoria
4 foi 0,37 + 0,06; na categoria 5 foi 0,27 + 0,08; e
na categoria 6 foi 0,31 +0,1.

Realizando-se a analise comparativa das médias
dos valores do ITB nas artérias pediosa e tibial
posterior de ambos os grupos (em diabéticos ¢ ndo
diabéticos) com isquemia critica, encontrou-se que a
média do ITB na artéria tibial posterior dos diabéticos
foi de 0,26 = 0,07; e que a dos ndo diabéticos foi de
0,28+ 0,08 (p=0,6). Amédia do ITB na artéria pediosa
dos pacientes diabéticos foi 0,32 = 0,07; ¢ na dos
doentes ndo diabéticos foi de 0,23 + 0,08 (p = 0,06).

Quando se estratificaram os pacientes diabéticos
e ndo diabéticos nas trés categorias (4, 5 ¢ 6) da
Classificag@o de Rutherford, encontrou-se diferenca
significativa apenas entre pacientes da categoria 6,
em que a média dos valores do ITB na artéria pediosa
dos diabéticos (0,44 £ 0,09) foi superior a dos ndo
diabéticos (0,16 + 0,08) (p = 0,03). Os detalhes da
analise comparativa das médias dos valores do ITB
de diabéticos e de ndo diabéticos nas artérias pediosa
e tibial posterior, estratificados nas trés categorias
da Classificagdo de Rutherford, se encontram nas
Tabelas 2 e 3.

DISCUSSAO

Segundo a literatura, a calcificagdo da camada
média arterial é mais prevalente em diabéticos*?,
o que frequentemente leva a discussdo sobre a

Tabela 2. Andlise comparativa da média do Indice Tornozelo-
Braquial (ITB) na artéria pediosa dos pacientes diabéticos e
nao diabéticos com isquemia critica por DAOP infrainguinal,
estratificados segundo a Classificagdo de Rutherford (n = 130).

Classificagdo de Média do indice Valor de p

Rutherford Tornozelo-Braquial

Categoria 4
Diabéticos 0,50 + 0,01 0,2
Néo diabéticos 0,29 + 0,07

Categoria 5
Diabéticos 0,29 0,07 0,4
Nao diabéticos 0,24 + 0,08

Categoria 6
Diabéticos 0,44 0,09 0,03
Nao diabéticos 0,16 + 0,08
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ITB em pacientes com isquemia critica

Tabela 3. Andlise comparativa da média do Indice Tornozelo-
Braquial (ITB) na artéria tibial posterior dos pacientes diabéticos
e ndo diabéticos com isquemia critica por DAOP infrainguinal,
estratificados segundo a Classificagdo de Rutherford (n = 130).

Classificagao de Média do indice Valor de p
Rutherford Tornozelo-Braquial

Categoria 4
Diabéticos 0,26 + 0,06 0,9
Néo diabéticos 0,25 + 0,05

Categoria 5
Diabéticos 0,29 + 0,07 0,7
Néo diabéticos 0,31 £ 0,09

Categoria 6
Diabéticos 0,11+ 0,03 0,4
Nao diabéticos 0,19 £ 0,06

aplicabilidade do ITB para o diagndstico ¢ a avaliagdo
da gravidade dos casos de DAOP nesses doentes.
A maioria dos estudos sobre prevaléncia de DAOP
¢ ITB, em diabéticos e ndo diabéticos, ndo especifica
os achados dos valores relacionados aos casos de
isquemia critica!®!2. Estudo de prevaléncia de doenga
arterial periférica, incluindo 2.375 individuos com
idade > 40 anos, mostrou que 4,5% dos pacientes ndo
diabéticos e 9,5% dos diabéticos tinham ITB <0,9'°,
sendo a maioria assintomaticos. Entre doentes
diabéticos, Thavitharam et al. encontraram uma média
geral do valor do ITB de 1,03, havendo diferenca
entre os portadores de DAOP (média de 0,81) e os
sem DAOP (média de 1,05)". Relacionando cerca
de 300 pacientes diabéticos para avaliar risco de
ulceragdo, Jirkovska et al.'? encontraram que a média
do ITB para pacientes com tlceras foi de 0,82 + 0,42,
enquanto para os sem ulceras foi de 0,92 + 0,26.
No Brasil, Makdisse et al'* mostrou uma prevaléncia
de DAOP, diagnosticada através de ITB < 0,9, de
36,4% em idosos acima de 75 anos, sendo que a
maioria (64,2%) apresentava alguma alteracdo no
exame de pulsos e que 34,7% referiram dor ou
desconforto em membros inferiores. Outro estudo,
com 201 portadores de insuficiéncia renal cronica,
encontrou uma prevaléncia de DAOP, diagnosticada
através do ITB, de 14%'. Pesquisa realizada em
unidade hospitalar universitaria mostrou que de
248 doentes com diagndstico de DAOP, 79 (32%)
apresentaram ITB < 0,5, compativel com isquemia
grave, encontrando ainda que a média do I'TB foi de
0,57 para sintomaticos e de 0,7 para assintomaticos'’.
No entanto, a maioria dos estudos ndo destaca as
diferengas entre pacientes diabéticos e ndo diabéticos
com diagnostico de isquemia critica, diferenciando os
seus valores do ITB. No nosso estudo, comparamos
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pacientes diabéticos e ndo diabéticos com isquemia
critica por DAOP e, quando excluimos os doentes com
ITB aberrante, ndo encontramos diferenga na média
do ITB para a maioria dos pacientes. A prevaléncia
de ITB aberrante (> 1,15) entre nossos doentes com
isquemia avangada foi de 10%. O tnico paciente de
nossa amostra que apresentou I'TB aberrante e nao
era diabético apresentava insuficiéncia renal cronica,
doenga que também esta associada a calcificacdo da
camada média arterial.

A grande maioria dos pacientes, de ambos os grupos,
apresentou ITB abaixo dos limites da normalidade,
ndo apenas confirmando a doenga vascular periférica
mas indicando doenga avangada, com média de ITB
abaixo de 0,5. Ampla maioria de nossos doentes
apresentava perda tecidual instalada, o que reforca a
gravidade do quadro isquémico e justifica as médias
baixas de ITB que obtivemos para ambos 0s grupos.

Alguns estudos arteriograficos mostraram
diferencas entre diabéticos e ndo diabéticos, relatando
que diabéticos tém um maior envolvimento pela
doenga aterosclerética do territorio infra-patelar'®!”.
No entanto, estudos histolégicos mostram que as lesdes
ateroscleroticas de membros inferiores parecem ter
morfologia e distribui¢do indistinguivel em ambos os
grupos*'%. O nosso estudo ndo encontrou diferengas na
média do ITB na artéria tibial posterior em pacientes
diabéticos e ndo diabéticos, em todas as categorias
clinicas da Classificagdao de Rutherford.

Jana artéria pediosa houve diferenga apenas quanto
aos doentes categoria 6, ou seja, entre aqueles com perda
tecidual extensa, tendo os diabéticos média de ITB
significativamente mais elevada, o que provavelmente se
deve a calcificagdo da camada média arterial na artéria
pediosa nesse grupo de doentes. Strandness et al.”?,
na década de 1960, encontraram que os diabéticos
apresentavam um maior comprometimento das artérias
tibial posterior, anterior e fibular em rela¢do a pacientes
nao diabéticos, mas estudando os membros inferiores
amputados de ambos os grupos constataram que
pouco mais da metade dos membros apresentava a
artéria pediosa pérvia. Estudos histologicos revelaram
semelhan¢a no padrdo da doenga aterosclerotica
entre diabéticos e ndo diabéticos***?2, Acreditamos
que, em havendo um padrdo semelhante de doenca
aterosclerdtica e sendo a calcificagdo da camada
média mais prevalente entre diabéticos, essa foi a
provavel causa da diferenca da média do ITB nos
doentes com isquemia extremamente avangada, na
categoria 6. Vale ressaltar que os valores do ITB entre
esses diabéticos na categoria 6 nao foram, em média,
normais ou falsamente elevados. Os valores do ITB
entre diabéticos na categoria 6 da Classifica¢do de



Rutherford foram, em média, inferiores a 0,5, apesar
de serem estatisticamente superiores aos valores
encontrados entre os nao diabéticos.

Nosso estudo apresenta as limitagdes inerentes a
um estudo retrospectivo. No entanto, apresenta uma
analise detalhada do comportamento do ITB em
doentes diabéticos e ndo diabéticos com isquemia
critica grave, indicando os pardmetros encontrados
nesses doentes. Muitas vezes nos deparamos com a
afirmacdo de que o ITB ndo ¢ um método confiavel
no diabético. O nosso estudo mostra que uma pequena
porcentagem dos doentes diabéticos com isquemia
critica tem ITB aberrante e que, para a maioria desses
doentes com isquemia critica, o ITB reflete uma
avangada obstrugao arterial da extremidade. Novos
estudos sdo necessarios para avaliar a correlagdo entre
o valor ITB e o prognéstico dos casos de isquemia
critica.

CONCLUSOES

Na nossa amostra, diabéticos com isquemia critica
apresentaram maior prevaléncia de ITB falsamente
elevado. De maneira geral, excluindo-se os pacientes
com ITB aberrante, diabéticos e ndo diabéticos com
isquemia critica nao diferiram em relacao as medias
do ITB nas artérias pediosa e tibial posterior. Porém,
quando estratificado o grau de isquemia, verificou-se
que os diabéticos na categoria 6 da Classifica¢do de
Rutherford apresentavam média de ITB mais elevado
na artéria pediosa.
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