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Indice Tornozelo-Braquial (ITB) Determinado por Esfigmomanometros
Oscilométricos Automaticos

Assessing Ankle-Brachial Index (ABI) by Using Automated Oscillometric Devices

Takao Kawamura
Cardioclinica Aracatuba, Aracatuba, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: Indice Tornozelo-Braquial (ITB) é essencial na pratica clinica, mas dificuldades técnicas na sua execucao
pelo padrao de referéncia Doppler vascular (DV) tornam-no ainda pouco utilizado.

Objetivo: Avaliar aplicabilidade da determinagao do ITB com uso de esfigmomanémetros oscilométricos automaticos
(EOA) e sugerir a utilizacao dos indices delta-Braquio-Braquial (delta-BB) e delta-ITB como marcadores de risco
cardiovascular.

Métodos: Estudo descritivo e observacional de 247 pacientes ambulatoriais (56,2% feminino, média 62,0 anos)
submetidos a determinacao do ITB com afericao simultinea da pressao arterial (PA) em membros superiores (MMSS)
e inferiores (MMII) utilizando-se dois EOA (OMRON-HEM705CP). Nos casos em que nao foi possivel aferir PA em
pelo menos um dos MMII utilizou-se DV. Os pacientes divididos em Grupo N (ITB normal: 0,91 a 1,30) e Grupo A (ITB
alterado: <0,90 ou >1,30) tiveram comparados entre si os valores de delta-ITB (diferenca absoluta ITB/MMII) e delta-
BB (diferenca absoluta PAS/MMSS).

Resultados: Utilizando-se EOA foi possivel determinar ITB em 90,7%. Com dados do Grupo N determinaram-se valores
de referéncia (VR) no percentil 95 de delta-ITB (0-0,13) e delta-BB (0-8 mmHg). Quando comparado com o Grupo N,
o Grupo A apresentou prevaléncia mais elevada tanto de delta-ITB (30/52 contra 10/195; Razao de Chances: 25,23;
p<0,0001) como de delta-BB (13/52 contra 7/195; Razao de Chances: 8,95; p<0,0001) acima dos VR.

Conclusao: O ITB pode ser determinado na maioria das vezes com EOA. Delta-ITB e delta-BB acima dos VR estiveram
significativamente mais prevalentes nos portadores de ITB alterado e podem ser sugeridos como marcadores de risco
cardiovascular em futuros estudos epidemiolégicos. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(5): 322-326)

Palavras-chave: Valor preditivo dos testes, artéria braquial/fisiopatologia, pressao arterial, doencas vasculares periféricas.

Summary
Background: Assessing Ankle-Brachial Index is an essential procedure in clinical settings, but since its measurement by the gold standard
Doppler Ultrasonic (DU) technique is impaired by technical difficulties, it is underperformed.

Objective: The aim of this study was to assess the efficacy of an automated oscillometric device (AOD) by performing Ankle-Brachial Index (ABI)
assessments and to suggest delta brachial-brachial (delta-BB) and delta-ABI as markers of cardiovascular risk.

Methods: In this observational and descriptive study, 247 patients (56.2% females, mean age 62.0 years) had their arterial blood pressure (ABP)
measured for ABI calculation. Two AOD (OMRON-HEM705CP) devices were used for simultaneous measurements of the ABP first of the two
arms and then of the arm with higher systolic ABP and a leg, first the left and then the right one. When leg ABP measurements were not possible,
ABI determination was performed by using the standard Doppler Ultrasonic (DU) technique. Patients were designated to Group N (normal
ABI: 0.91 to 1.30) or Group A (abnormal ABI: <0.90 or >1.30). Other indexes were also calculated: delta-BB (absolute difference in mmHg of
systolic ABP between arms) and delta-ABI (absolute difference of ABI between legs) and the results were compared.

Results: In most patients (90.7%), it was possible to determine the ABI. Croup N data allowed calculation of the 95th percentile reference
values (RV) of delta-BB (0 to 8 mmHg) and delta-ABI (0 to 0.13). When compared to Group N, Group A had a significantly higher prevalence
of high values greater than the RVs of delta-ABI (30 of 52 and 10 of 195, respectively; Odds Ratio = 25.23; p<0.0001) and delta-BB (13 of 52
and 7 of 195, respectively; Odds Ratio = 8.95; p<0.0001).

Conclusion: In most patients, the ABI could be measured by AOD. Both indexes, delta-BB and delta-ABI greater than the RVs, were significantly
more prevalent in patients with abnormal ABI values, and their usefulness as new markers of cardiovascular disease should be further appraised in
epidemiological studies. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(5): 294-298)
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Introducao

Na literatura médica estd muito bem estabelecida a
importancia da determinacao do indice Tornozelo-Braquial (ITB),
tanto no diagndstico de doenga arterial periférica (DAP) como
no progndstico de eventos e mortalidade cardiovasculares’.
No nosso meio, o método se difundiu gragas aos trabalhos de
Makdisse?. Inicialmente determinado por método palpatério
dos pulsos dos membros inferiores (MMII) como utilizado em
um grande estudo de risco cardiovascular®, o ITB com Doppler
vascular (DV) foi introduzido em 1968 por Carter*, e desde entao
essa metodologia tem sido considerada padrao de referéncia.
Sua dificuldade reside no excessivo tempo gasto na sua
determinacdo, na variabilidade temporal da pressao arterial (PA)
e, finalmente, por ser método operador dependente®. Em 1987,
Adiseshiah e cols.® publicaram o primeiro trabalho demonstrando
a eficacia dos esfigmomanometros oscilométricos automaticos
(EOA) na determinacgao do ITB, resultado nao compartilhado
por Ramanathan e cols.” que ndo encontraram correlagao
significativa entre medidas feitas com DV quando comparados
com DINAMAP (Device for Indirect Noninvasive Automatic
Mean Arterial Pressure). Recentemente um grupo da Harvard
demonstrou a aplicabilidade de EOA na determinacao do ITB
encontrando uma sensibilidade de 88% e uma especificidade
de 85% para o diagndstico de DAP®. Nesse trabalho, os autores
utilizaram apenas um EOA, fato que também nao eliminou o
erro sistematico da variabilidade temporal da pressao arterial.

Métodos

O presente estudo foi desenhado para se avaliar a
aplicabilidade da determinagao do ITB com o uso de
esfigmomanometros oscilométricos automdticos. Assim,
foram utilizados dois EOA com medidas de PA realizadas
simultaneamente tanto nos membros superiores (MMSS), para
se determinar o membro de PA sistélica (PAS) maior, como
no brago de PAS maior e tornozelo de cada lado. Traz como
novidade em relagdo aos anteriores a descricao de novos indices
derivados dessa metodologia: delta-BB (diferenga absoluta em
mmHg da PAS dos MMSS) e delta-ITB (diferenca absoluta do
ITB de ambos MMII) e discute a possivel utilizagao futura desses
como marcadores prognésticos de risco cardiovascular.

Determinacao do ITB

Neste estudo descritivo e observacional foram incluidos
247 pacientes ambulatoriais e consecutivos de um servigo
de cardiologia (56,3% do sexo feminino, com idade média
de 62,0£17,0 anos), depois de excluidos os obesos (que
necessitam de manguitos apropriados), os que tinham alguma
contra-indicacao para aferi¢do de PA nos tornozelos (processos
inflamatdrios dolorosos, feridas, flebites ou edemas extremos) e
os portadores de arritmia cardiaca importante (fibrilagao atrial
e extra-sistolia freqliente). O tamanho de nossa amostra foi
aproximadamente 20% maior que a populagao estudada de
um trabalho anterior®. As medidas pressoricas foram realizadas
nos quatro membros durante o exame clinico habitual com
dois EOA (OMRON HEM 705 CP), devidamente validado
pela British Hypertension Society (BHS)? e a Association for
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)'°, de acordo
com a técnica descrita a seguir.

Descricao do procedimento

1) Paciente em dectbito dorsal horizontal em ambiente
calmo e fresco (temperatura em torno de 25°C) em repouso
por pelo menos cinco minutos.

2) Manguitos posicionados de forma confortével, ajustados
nos bracos, na mesma altura, acima do maléolo cubital com
o “cuff” direcionado para o trajeto da artéria braquial de
cada lado.

3) Determinagao simultdnea da PA nos MMSS. Apoés
registro e anotacao dos dados elege-se o brago de pressao
arterial sistdlica (PAS) maior para confrontd-lo com os MMIL.
Quando os valores de PAS dos MMSS sao idénticos elege-se o
brago direito (BD). Se ocorrer uma diferenga igual ou superior
a 10 mmHg, uma segunda medida é realizada assumindo-se
entdo esses Gltimos dados.

4) Determinacao simultanea da PA do membro superior de
PAS maior e do tornozelo, primeiro o esquerdo e em seguida
o direito, com o “cuff” direcionado para o trajeto da artéria
tibial posterior. No caso de nao se conseguir registro de PA
nessa posicao, entao o “cuff” é direcionado para o trajeto da
artéria dorsal do pé. Se novamente nao se conseguir registro
de PA nesse local, procede-se entdo a determinacao do ITB
da forma convencional com utilizacao de DV.

5) Calculo do ITB de cada membro a partir dos dados
obtidos utilizando-se a férmula: ITB = (PASt / PASb) [PASt =
PAS do tornozelo; PASb = PAS do bracol.

Composicao dos grupos e determinacao dos valores de
referéncia

Apbs a determinagao do ITB, os pacientes foram divididos
em Grupo N (ITB normal: 0,91 a 1,30) e Grupo A (ITB alterado:
< 0,90 0u > 1,30), e fazendo-se uso do mesmo banco de dados
pode-se fazer também o calculo dos seguintes indices:

1) Delta-BB (Delta Braquio-Braquial: diferenga absoluta em
mmHg da PAS dos bragos medidos simultaneamente).

2) Delta-ITB (diferenga absoluta do ITB de ambos os
tornozelos).

3) PP (Pressao de pulso: diferenga entre a PAS e a PAD em
mmHg do brago de PAS maior).

Por serem indices novos, até agora nao descritos na literatura,
procedemos a determinagao dos valores de referéncia (VR) tanto
de delta-BB como de delta-ITB. Utilizando o Grupo N realizamos
a distribuicao de seus integrantes em uma curva de freqiiéncia
normal, determinamos o ponto de corte no valor mais préximo
do percentil 95, e dessa maneira encontramos VR = 0 a 8 mmHg
para delta-BB e VR = 0 a 0,13 para delta-ITB (tab. 1 e 2).

Analise estatistica

A andlise dos parametros delta-BB e delta ITB nos grupos
de ITB normal e alterado foi realizada com a comparagao
dos intervalos de confianca de 95% do indice Razao de
Chances (RC) dos respectivos grupos. Foi aplicado teste de
comparagao de duas proporgdes nos resultados dos grupos de
ITB alterado e normal, com nivel de significancia de 5%. Nas
outras varidveis quantitativas foi aplicado o teste t de Student
para comparagao de médias. Os dados de PAS/MMSS nos
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Determinagéo dos valores de referéncia (VR) no percentil
95 de Delta-BB

Resultados da determinagao do ITB nos grupos de ITB
normal e alterado (grupos N e A)

Delta-BB (mmHg) n (acumulado) Percentil (%) Variavel Grupo N Grupo A p
ariavel
0a6 168 86,2 (n=195) (n=52)
0a7 179 91,8 Incidéncia da PAS/MMSS
H 0/ )«
0as8 188 96,4 maior (%):
Direito: 1 1 2
0a9 191 97.9 ireito 61,0 51,9 0,2355
Igual: 7 , ,2824
0a10 191 97,9 e i 38 0.28
E : 29,2 442
0210 195 100 squerdo 9, , 0,0399
Dados do grupo N (ITB normal): a faixa de valores de Delta-BB mais préxima do PAS média/MMSS (mmHg)
percentil 95 foi a de 0 a 8 mmHg. Direito: 139,3 151,8 <0,0001
Esquerdo: 138,1 148,7 <0,0001
Determinagao dos valores de referéncia (VR) no percentil PP médio do brago de PAS 5824164 7364226  <0,0001
95 de Delta-ITB maior (mmHg):
: Incidéncia de PP>63 mmHg 323 635 <0,0001
Delta-ITB (n° puro) n (acumulado) Percentil (%) (%):
0a0,09 160 82,1 ITB mensuravel por EOA (%): 100 55,8 <0,0001
0a0,10 169 86,6 geceis:t:’ade dlo :J(so;))fie 0 42 <0,0001
020,11 178 913 oppier vascurar (o)
Delta-BB médi Hg): 38 8,1 <0,0001
020,12 183 9.4 elta-BB médio (mmHg)
Delta-ITB: 0,05 0,19 <0,0001
0a0,13 185 94,9
PAS - presséo arterial sistolica; MMSS - membros superiores; PP - presséo de pulso;
0a014 188 96,4 ITB - indlice tornozelo-braquial; EOA - esfigmomanémetro oscilométrico automético.
0a>0,14 195 100

Dados do grupo N (ITB normal): a faixa de valores de Delta-ITB mais proxima do
percentil 95 foi a de 0 a 0,13.

dois grupos de pacientes foram comparados pela metodologia
Andlise de Variancia (ANOVA) com parcelas subdivididas e
nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o programa SAS
(Statistical Analysis System) para a analise estatistica.

Resultados

Do total de 247 pacientes, em 224 (90,7%) foi possivel
medir os niveis pressoricos com EOA, e em apenas 23 (9,3%)
foi necessario utilizar-se o DV para a determinacao do ITB que
foi normal em 195 (78,9%) e alterado em 52 (21,1%). Todos os
que nao conseguiram ter seus dados registrados pelos EOA e
que foram encaminhados para realizar DV tiveram confirmado
valores de ITB em niveis alterados (tab. 3).

Caracteristicas clinicas e demograficas

Durante avaliagdo clinica procurou-se detectar presenca
de fatores de risco cardiovascular classicos como tabagismo
(habito de fumar pelo menos um cigarro por dia) e de
hipertensao arterial, dislipidemia e diabetes tipo Il (utilizando-
se os padroes diagnosticos da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Diabetes) (tab. 4).

Quando comparados com o grupo de ITB normal (Grupo
N), os individuos do grupo de ITB alterado (Grupo A) tendiam
a ser mais idosos e com maior incidéncia de fatores de risco
cardiovascular, como hipertensao arterial e diabete melito
(tab. 4). Apresentavam também uma média de pressao de
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Caracteristicas clinicas e demogréficas dos grupos de
ITB normal e alterado (grupos N e A)

Variével: Grupo N Grupo A 5
(n=195) (n=52)
Idade (anos): 59,5+16,3 72,1414 1 <0,0001
Sexo feminino (%): 56,9 53,8 0,6810
Portadores de FR para DCV (%)
Hipertensao arterial: 53,3 71,2 0,0211
Dislipidemia: 48,7 48,1
Diabete melito: 13,3 34,6 0,0004
Tabagismo: 16,9 17,3 0,9477

FR - fatores de risco; DCV - doenga cardiovascular.

pulso (PP) mais elevada, bem como uma maior incidéncia
de valores considerados de risco (tab. 3).

Curiosamente, no grupo de ITB normal houve uma
incidéncia de PAS maior/MMSS duas vezes superior no brago
direito que no esquerdo, fato nao verificado no grupo de
ITB alterado, onde a incidéncia desse pardmetro foi bastante
equilibrada nos dois membros (tab. 5).

Resultados da determinacéo do ITB

A presenca de delta-BB acima dos VR esteve
significativamente mais elevada no Grupo A (tab. 6) do que
no Grupo N (13 de 52 no Grupo A contra 7 de 195 do Grupo
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Comportamento da PAS nos MMSS nos grupos de ITB
normal e alterado (grupos N e A)

PAS/MMSS maior BD BE p
Grupo N (n=195)

Incidéncia (%): 61,0 29,2

Média (mmHg): 139,3+23,9  138,1+23,4 0,0614
Grupo A (n= 52)

Incidéncia (%): 51,9 44,2

Média (mmHg): 151,8429,3  148,7+30,3 0,0095

PAS - presséo arterial sistélica; MMSS - membros superiores; BD - brago direito;
BE - brago esquerdo.

Comportamento de Delta-BB e Delta-ITB nos grupos de
ITB normal e alterado (grupos N e A)

Grupo Grupo
Variavel A N RC 1C 95% p
n=52 n=195
Delta-BB
>VR 13 7 8,95 3,08 226,79 <0,0001
Delta-ITB
SVR 30 10 2523  10,15a64,31  <0,0001

RC - Razédo de chances; IC - Intervalo de confianga; Delta-BB > VR - Delta-BB
acima dos Valores de Referéncia; Delta-ITB > VR - Delta-ITB acima dos Valores
de Referéncia.

N; Razdo de Chances: 8,95; Intervalo de Confianca 95%:
3,08 a 26,79; p<0,0001). Também a presenca de delta-ITB
acima dos VR esteve significativamente mais elevada no
Grupo A (tab. 6) que no Grupo N (30 de 52 do Grupo A
contra 10 de 195 do Crupo N; Razao de Chances: 25,23;
Intervalo de Confianga 95%: 10,15 a 64,31; p <0,0001).
Além disso, a média dos valores de delta-BB e de delta-ITB
esteve significativamente mais elevada (p<0,0001) no Grupo
A (8,1 mmHg e 0,19, respectivamente) do que no Grupo N
(3,8 mmHg e 0,05, respectivamente) (tab. 3).

Nos anos 1990, foi demonstrado pelo grupo de Michael
Alderman risco cardiovascular elevado em portadores de
pressao de pulso (PP) acima de 63 mmHg'"'2. No nosso material
encontramos uma prevaléncia significativamente mais elevada
(P<0,0001) de PP acima desse limiar nos pacientes portadores
de DAP: 65,6% versus 34,4%, e médias 73 mmHg versus 58
mmHg, respectivamente, para grupos N e A (tab. 3).

No Grupo N, o membro de maior prevaléncia de PAS/MMSS
mais elevada (tab. 3) foi o brago direito (BD = 61,0%, Igual =
9,7% e BE = 29,2%; BD: braco direito; BE: brago esquerdo),
mas a média da PAS de ambos MMSS foi praticamente igual nos
dois bragos no Grupo N (BD = 139 mmHg; BE = 138 mmHg;
p=0,0614) e pouco mais elevada a direita (BD = 152 mmHg;
BE = 149 mmHg; p=0,0095) no Grupo A (tab. 5).

Discussao

A determinagao do ITB na prética clinica pode ser realizada
utilizando-se simultaneamente simples EOA devidamente
validados, salvo quando a PAS nos MMII é muito baixa. Nessa

minoria de casos ha necessidade de se utilizar a metodologia
convencional com DV. Essa praticidade do presente método
traz vantagens como economia de tempo, maior facilidade de
se realizar o exame e diminuigdo de erros. Conseqlientemente,
proporciona um maior acesso para determinacao do [TB aos
portadores de risco CV, resultando numa melhor avaliagao
clinica e relagao custo-beneficio, pois o custo financeiro é
muito baixo. Ao contrdrio do que se poderia supor, a presente
metodologia ndo se opde a metodologia tradicional com DV. Ao
tornar o ITB mais acessivel na pratica clinica, um maior nimero
de pacientes podera ter seu diagnéstico de DAP estabelecido,
e desses, cerca de metade necessitara fazer a determinagao do
ITB da forma convencional com DV (tab. 3). E por ser pratico,
simples e facil de realizar, o ITB com EOA podera ser repetido
com mais assiduidade ao longo do acompanhamento clinico.

Racional

Os membros do corpo humano sdo simétricos entre si e
imagens em espelho idénticas; é de esperar, portanto, que os
valores pressoéricos encontrados em um membro sejam muito
préximos ao do outro, salvo se existir alguma anormalidade como
uma estenose arterial. Um membro é controle perfeito e Ginico do
contralateral no mesmo individuo; e se nenhuma anormalidade
anatomopatolégica existir, é de esperar que a diferenca de
qualquer parametro mensuravel entre dois membros avaliados
seja proxima a zero. Quanto mais distante desse valor, maior a
chance de estar ocorrendo alguma anormalidade.

Os novos parametros delta-BB e delta-ITB, ora aqui
descritos, quando situados fora dos seus valores de referéncia
também aqui calculados, demonstraram ser altamente
prevalentes nos individuos portadores de DAP. Um outro
detalhe interessante a salientar é que poderemos diagnosticar
estenoses arteriais nos membros superiores quando o delta-
BB estiver elevado. A importancia disso é muito grande,
pois nesse caso medidas preventivas e diagnésticas deverao
ser tomadas e o controle da PA devera ser feito sempre no
membro de PA maior, e ndo no contralateral, que podera
apontar para uma falsa normalidade. Para individuos que,
ao longo do seu acompanhamento clinico rotineiro, sempre
tiveram niveis semelhantes de PA nos membros superiores e
dentro de um quadro stbito de dor tordcica acompanhada de
um delta-BB agudamente alterado, o diagnéstico presuntivo
de dissecgao aguda de aorta podera indicar a realizagao de
exames de imagem apropriados. Estudos epidemiolégicos
futuros poderdo determinar a real importancia desses
novos parametros na morbidade e mortalidade da doenga
cardiovascular e cerebrovascular.

Curiosamente, chama a atengdo o fato de a presenca da
PAS maior dos MMSS ser mais freqiiente no brago direito do
que no esquerdo no grupo de ITB normal, diferenga essa quase
inexistente no grupo de ITB alterado. Como causa, sera que
poderfamos admitir que a primeira onda da sistole cardfaca
direcionada para o tronco braquiocefélico proporciona uma
pressao maior no brago direito, e que essa mesma onda
chegaria na seqtiéncia a origem da subclavia esquerda com
um impeto menor? Ou seria a pressao arterial mais elevada
no membro superior de maior forga e uso? E que, por sua
vez, ocorreriam estenoses arteriais mais freqiientemente no
brago direito que no esquerdo?
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Perspectivas futuras

Como todo novo procedimento, a determinagao do ITB
com EOA devera no futuro ser testada contra um padrao
de referéncia para ser devidamente validada. Confronta-la
com a metodologia convencional realizada com DV talvez
nao seja a melhor solugdo em razdo dos erros sistematicos
inevitaveis anteriormente citados, e principalmente por ambos
serem métodos indiretos. Nessa situagao, o parametro a ser
calculado devera ser o nivel de concordancia (ou discordancia)
entre os dois métodos (valor de “k” de kappa). O ideal seria
testd-la com exames de imagem a exemplo do que ocorreu
no passado com a técnica convencional.

No futuro, algumas idéias poderao ser utilizadas para se
otimizar a determinagdo do ITB. Assim, poderemos utilizar
quatro EOA nos quatro membros principalmente naqueles
casos de ITB limitrofes (< 1,0) associados a sintomas sugestivos
de claudicagao intermitente ou que apresentam alteracoes
tréficas compativeis com isquemia ou mesmo diminuigao ou
auséncia de pulsos nas extremidades dos MMII. Nessa situagao,
quatro EOA medindo simultaneamente a PAS nos quatro
membros imediatamente apés um teste ergométrico poderao
sensibilizar a determinagao do ITB. Um outro aperfeicoamento
podera vir das inddstrias fabricantes de EOA, como confecgao
de manguitos em imagem de espelho especificos para
membros direito e esquerdos e outros com formato mais
cdnico apropriados para tornozelos e bragos de obesos. Uma
outra solugdo para os obesos seria utilizar manguitos normais
mensurando-se a PA nos antebracos onde o seu formato e
arcabouco 6sseo se assemelham ao dos tornozelos.

O método oscilométrico atualmente utilizado na maioria
dos EOA fornece uma grande precisao para a determinacao da
PA média, que em dltima andlise é o melhor parametro para
quantificar fluxo. Assim, em tese, a melhor estratégia para se ter
um ITB igualmente preciso e exato podera ser no futuro aquele
derivado dos valores de PA média dos bragos e tornozelos.

Ao minimizar erros sistematicos existentes na determinacao
do ITB da forma tradicional os seus valores de normalidade
poderdo também sofrer uma corregdo com o estreitamento
de seus limites. Ou pelos menos ter seu valor de corte inferior
elevado para 1,0, ja que a PA medida nos tornozelos sempre

Referéncias

1. Newman AB, Siscovick DS, Manolio TA, Polak J, Fried LP, Borhani NO, et al.
Ankle-arm index as a marker of atherosclerosis in the Cardiovascular Health
Study. Cardiovascular Health Study (CHS) Collaborative Reserch Group.
Circulation. 1993; 88 (3): 837-45.

2. Makdisse M: Indice tornozelo-braquial: importancia e uso na pratica clinica.
Sao Paulo: Segmento Farma; 2004.

3. Yusuf S, Sleight P, Pogue J, Bosch J, Davies R, Dagenais G. Effects of an
angiotensin-converting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular events
in high-risk patients.The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study
Investigators. N Engl ] Med. 2000; 342 (3):145-53.

4. Carter SA. Indirect systolic pressures and pulses waves in arterial occlusive
disease of the lower extremities. Circulation. 1968; 37: 624-37.

5. Ray SA, Srodon PD, Taylor RS, Dormandy JA. Reliability of ankle-brachial
pressure index measurement by junior doctors. Br ) Surg. 1990; 81: 188-90.

6. Adiseshiah M, Cross FW, Belsham PA. Ankle blood pressure measured
by automatic oscillotonometry: a comparison with Doppler pressure
measurements. Ann R Coll Surg Engl. 1987; 69: 271-3.

7. Ramanathan A, Conaghan P}, Jenkinson AD, Bishop CR. Comparison of ankle-

Arq Bras Cardiol 2008; 90(5): 322-326

tendera ser superior a dos bragos. Os dois 0ssos, tibia e fibula,
formam uma espécie de armadura que protege as artérias
das extremidades dos MMII da constricao exercida pelo
manguito. O mesmo nao ocorre na artéria braquial, que tem
a companhia de apenas um osso, mero, que sozinho ndo
tem a mesma capacidade protetora, mas, ao contrdrio, facilita
a sua constrigao. Cremos ser esse o principal motivo de a PA
medida nos tornozelos ser maior que a medida nos bragos.

Embora todas essas idéias sejam bem-vindas, ndo podemos
deixar de salientar que o objetivo principal deste trabalho é
apresentar uma metodologia simples, facil, barata, exeqiivel
por qualquer médico bem treinado e que fornece informagdes
extremamente (teis na pratica clinica didria. As outras idéias
deixarfamos como sugestdes para os mais iniciados e aos
Servigos de Referéncia.

Agradecimentos

A Dra. Mércia Makdisse, gerente do Programa de Cardiologia
do Hospital Israelita Albert Einstein e coordenadora do Comité
de Doenga Arterial Periférica — Projeto “Coragoes do Brasil”,
por ter me ensinado a realizar ITB; ao meu sécio, Dr. Marco
Antonio Goiato, por emprestar-me suas idéias inteligentes;
a Profa. Dra. Maria Licia M. Sundefeld, responsavel pela
Disciplina de Estatistica da Faculdade de Odontologia de
Aracgatuba/Unesp, pela sua cuidadosa andlise estatistica; e,
finalmente, ao meu cunhado, Roberto Nakandakare, por
ter-me iniciado no programa Excel.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nao hd vinculagao deste estudo a programas de pds-
graduacao.

brachial pressure index measurements using an automated oscillometric
device with the standard Doppler ultrasound technique. ANZ J Surg. 2003;
73:105-8.

8. Beckman JA, Higgins CO, Gerhard-Herman M. Automated oscillometric
determination of the ankle-brachial index provides accuracy necessary for
office practice. Hypertension. 2006; 47: 35-8.

9. O’BrienE, Petrie ], Littler WA, de Swiet M, Padfield PL, Altman DG, etal. The
British Hypertension Society protocol for the evaluation of blood pressure
measuring devices. ] Hypertens. 1993; 11 (6): 677-9.

10. Association for Advancement of Medical Instrumentation. American National
Standart. Electronic or automated sphygmomanometers. ANSI/AAMI SP 10-
1992. Arlington: AAMI; 1993.

11. Madhavan S, Ooi WI, Cohen H, Alderman MH. Relation of pulse pressure
reduction to the incidence of myocardial infarction. Hypertension. 1994;
23:395-401.

12. Fang), Madhavan S, Cohen H, Alderman MH. Measures of blood pressure
and myocardial infarction in treated hypertensive patients. ] Hypertens. 1995;
13:413-9.





