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Resumo
Contexto: O índice tornozelo-braquial (ITB) é um exame de rastreamento da doença arterial obstrutiva periférica, 
sendo também utilizado para avaliar o risco cardiovascular. Em diabéticos, a interpretação do exame é difícil pela 
possibilidade de índice aberrante devido à calcificação da camada média arterial. Objetivo: Encontrar a frequência de 
ITB aberrante em diabéticos e verificar sua associação com variáveis sociodemográficas. Métodos: Estudo descritivo 
com entrevista e aferição de ITB de 309 pacientes diabéticos tipo 2, acompanhados no centro de referência Centro 
de Diabetes e Endocrinologia da Bahia (CEDEBA), Salvador, BA, Brasil. Foi estudada a frequência e a relação entre 
o ITB aberrante e variáveis sociodemográficas, como sexo, idade e renda familiar. Utilizou-se um ponto de corte 
para ITB aberrante de 1,3. As variáveis contínuas foram dicotomizadas. Para a análise estatística, utilizou-se o teste 
do qui-quadrado, considerando significante um p ≤ 0,05. Resultados: Entre os 309 pacientes entrevistados, 65% 
eram mulheres, 26% haviam cursado ensino médio completo e 77% tinham renda familiar igual ou menor que três 
salários mínimos. A frequência de ITB aberrante ≥ 1,3 foi 16,5%. Não foram encontradas correlações estatisticamente 
significantes nas análises bivariadas entre o ITB aberrante (≥ 1,3) e as variáveis sociodemográficas estudadas (sexo, 
idade, tempo de duração de diabetes melito, renda familiar e escolaridade). Conclusões: A frequência de ITB aberrante 
entre diabéticos foi de 16,5%. Não encontramos correlação entre as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, tempo 
de DM, escolaridade e renda familiar) e a ocorrência de ITB aberrante. 
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Abstract
Background: The ankle-brachial index (ABI) is a screening test for peripheral arterial occlusive disease and it can also 
be used to assess cardiovascular risk. However, in diabetics it can be difficult to interpret because the index may be 
excessively high because of calcification of the arterial tunica media. Objective: To determine the frequency of high 
ABI in diabetics and to test for associations with sociodemographic variables. Methods: This was a descriptive study in 
which 309 type 2 diabetes patients were interviewed and had their ABI measured. The sample was recruited at a referral 
center for diabetes and endocrinology (CEDEBA) in Salvador, BA, Brazil. The frequency of excessively high ABI and its 
relationships with sociodemographic variables such as sex, age and family income were studied. The cutoff point chosen 
for excessively high ABI was 1.3. Continuous variables were dichotomized. The chi-square test was used for statistical 
analysis and results with p ≤ 0.05 were considered significant. Results: A total of 309 patients were interviewed, 65% 
were women, 26% had graduated from secondary education and 77% had a family income equal to or less than three 
times the minimum salary. The frequency of excessively high ABI (≥ 1.3) was 16.5%. Bivariate analyses detected no 
statistically significant correlations between excessively high ABI (≥ 1.3) and the sociodemographic variables studied 
(sex, age, time since diagnosis of diabetes mellitus, family income and educational level). Conclusions: The frequency 
of high ABI among this sample of diabetics was 16.5%. We did not detect correlations between the sociodemographic 
variables (sex, age, duration of DM, educational level and family income) and high ABI. 
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INTRODUÇÃO

O índice tornozelo-braquial (ITB) é um exame 
de rastreamento diagnóstico não invasivo e de boa 
sensibilidade e especificidade para detecção de doença 
arterial obstrutiva periférica (DAOP)1. O limite 
superior da normalidade do ITB ainda é controverso 
na literatura. Foram propostos diversos valores para 
esse limite, com autores sugerindo valores entre 
1,15 e 1,3, e outros estudos de risco cardiovascular 
sugerindo valores acima de 1,42-5.

Inicialmente, apenas índices abaixo de 0,9 eram 
preditivos de doença cardiovascular, porém novos 
estudos concluíram que índices superiores a 1,4 também 
implicavam maior mortalidade cardiovascular4,5. 
Os estudos sugerem que índices elevados em pacientes 
que apresentam fatores de risco para DAOP, tais como 
tabagismo, dislipidemia, diabetes melito (DM) e 
idade avançada, representam risco elevado de doença 
cardiovascular, com diferentes valores de referência 
para a avaliação dos índices aberrantes3,4,6,7.

No caso específico dos pacientes diabéticos, o 
ITB pode não avaliar adequadamente a circulação 
periférica, pois, nesses doentes, existe uma elevada 
ocorrência de ITB aberrante, estimada em cerca de 
21%4,5. Esse fenômeno é secundário à calcificação 
da camada média arterial, mais prevalente entre 
diabéticos8. O ITB falsamente elevado em pacientes 
diabéticos pode dificultar a avaliação da aterosclerose 
periférica e reduzir sua confiabilidade9-11.

Entendendo a importância do ITB como método 
diagnóstico não invasivo na DAOP e seu papel na 
avaliação do risco cardiovascular, o objetivo deste 
estudo é verificar a frequência e os possíveis fatores 
associados ao ITB aberrante, considerando o valor 
de 1,3 em pacientes diabéticos.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo descritivo em um centro 
de referência para tratamento do DM no estado da 
Bahia, o Centro de Diabetes e Endocrinologia da 
Bahia (CEDEBA). Foram incluídos 309 pacientes 
portadores de DM tipo 2 acompanhados no ambulatório 
do CEDEBA, os quais foram atendidos de forma 
consecutiva. Os pacientes foram escolhidos de forma 
aleatória simples por inclusão consecutiva. O ITB foi 
aferido por um único examinador.

Incluímos pacientes portadores de DM tipo 2, sem 
úlcera ativa no pé e que concordaram em participar 
do estudo, assinando o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Foram excluídos pacientes de acordo 
com os seguintes critérios: portadores de DM tipo 1; 
pacientes com ITB ≤ 0,8 mmHg (valores indicativos 
de isquemia); pacientes com antecedente de amputação 

maior (acima do nível do médio tarso) unilateral ou 
bilateral de membros inferiores; menores de 18 anos; 
portadores de doença mental; gestantes e presidiários.

Consideramos o ponto de corte 1,3 para a análise 
da frequência e dos fatores associados ao ITB 
aberrante. Foram avaliadas, em relação à ocorrência 
do ITB aberrante, as variáveis: sexo, idade, tempo de 
diagnóstico do DM, escolaridade e renda familiar.

A variável tempo de DM foi definida como o 
intervalo de tempo, em anos, decorrido entre o ano em 
que o paciente recebeu diagnóstico da doença através 
de exame complementar específico e o momento da 
entrevista deste estudo.

Para a medida do ITB, verificou-se a pressão sistólica 
dos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) 
com um tensiômetro convencional, substituindo o 
estetoscópio tradicional por um equipamento tipo 
Doppler vascular portátil de 10 mhz e um tensiômetro 
convencional aferido e revisado12.

A técnica da medida do ITB foi o posicionamento 
do manguito do tensiômetro de forma habitual nos 
MMSS (acima da dobra do cotovelo) e logo acima 
dos maléolos (tornozelo) nos MMII com o paciente 
na posição supina; posicionamento da ponta do 
transdutor do ultrassom Doppler na projeção da artéria 
braquial e das artérias dorsal do pé (pediosa) e tibial 
posterior; insuflação do manguito do tensiômetro até 
o som do fluxo sanguíneo se tornar inaudível e, em 
seguida, desinsuflação até se ouvir o primeiro som do 
fluxo sanguíneo, que corresponde à pressão sistólica 
máxima; e consideração do ITB dos MMII direito e 
esquerdo como o valor da maior pressão do tornozelo 
direito e do esquerdo, respectivamente, dividido pela 
maior pressão dos MMSS.

Os dados foram analisados no estudo por meio do 
programa Statistical Package for the Social Sciences 
– SPSS®, versão 20.0. O banco de dados com os 
309 casos foi analisado para o cálculo da frequência 
de ITB aberrante (≥ 1,3). Foram feitas as análises para 
caracterização da população, em variáveis contínuas 
e dicotomizadas. Foi realizada uma análise bivariada 
(teste do qui-quadrado) correlacionando o ITB 
aberrante com: idade (mais jovens vs mais velhos), 
sendo 56 anos o ponto de corte adotado; tempo de 
DM (menor que 10 anos e maior ou igual a 10 anos); 
escolaridade (até ensino médio incompleto e ensino 
médio completo ou superior); sexo (masculino ou 
feminino); e renda familiar (menor ou maior igual a 
três salários mínimos). A observação do comportamento 
na análise contínua da distribuição das variáveis 
indicou os valores para a dicotomização das mesmas. 
Com relação às variáveis dicotomizadas, o ponto de 
corte para a idade em 56 anos foi escolhido com base 
na observação da distribuição etária da população 
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estudada, de modo que 56 anos correspondeu à mediana 
encontrada. A dicotomização do tempo de DM seguiu 
o mesmo princípio, constatando-se que a maioria da 
população possuía mais de 10 anos de doença. Para 
as demais variáveis (escolaridade e renda familiar), 
o mesmo critério foi adotado. Após a observação 
da distribuição desses fatores sociodemográficos na 
amostra, optou-se por dicotomizá-los nos valores de 
referência nos quais se encontravam a maioria dos 
doentes: ensino médio completo ou acima e ensino 
médio incompleto, para a escolaridade, e maior ou 
igual a três salários mínimos e menor que três salários 
mínimos, para a renda familiar. A renda, medida em 
salários mínimos, teve como vigente na época do 
estudo o valor de R$ 510,00. Para duas das variáveis 
estudadas (faixa etária e tempo de duração de DM), 
utilizamos ainda a estratificação dos doentes em três 
grupos, para verificar se havia correlação entre as 
variáveis e a frequência de ITB aberrante, visto que a 
idade e o DM podem estar implicados na calcificação 
da camada média arterial13.

O estudo seguiu as instruções contidas na Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 
de Saúde. Todos os participantes assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido, e a pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
CEDEBA.

RESULTADOS

Na nossa amostra, que incluiu 309 doentes, 
houve predominância do gênero feminino (65%). 
Observou-se que 90,9% dos indivíduos tinham 
idade entre 40 e 70 anos. Na distribuição etária por 
grupos, 2,3% dos pacientes tinham 40 anos ou menos; 
21,4%, entre 41 e 50 anos; 43%, entre 51 e 60 anos; 
26,5%, entre 61 e 70 anos; 5,8%, entre 71 e 80 anos; 
e 1%, acima de 80 anos. Quase 50% dos indivíduos 
cursaram o primeiro grau completo, 20,4% tinham o 
segundo grau incompleto e apenas 8,4% informaram 
que nunca haviam estudado. Com relação ao tempo 
de DM, constatou-se que a maioria (68,6%) referia 
10 ou mais anos de duração da doença. Na estratificação 
dos grupos, 13,3% dos pacientes tinham a doença 
com menos de 5 anos de diagnóstico; 17,5%, com 
5 a 10 anos; 22,4%, com 10 a 15 anos; 18,8%, com 
15 a 20 anos; e 28%, tinham diagnóstico há 20 anos 
ou mais. A mediana do tempo de DM foi de 13 anos, 
com desvio padrão de 8,0046; o valor máximo 
encontrado foi de 40 anos, e o mínimo, 0,4 anos. 
A mediana de idade foi de 56 anos, com desvio padrão 
de 9,172, e valores mínimos e máximos de 26 e 84, 
respectivamente. A maioria dos indivíduos (77%) 
tinha renda familiar igual ou menor que três salários 
mínimos. Considerando a divisão em dois grupos, 

mais jovens (com idade inferior a 56 anos) e mais 
velhos (com idade igual ou superior a 56 anos), pouco 
mais da metade dos doentes (53,1%) enquadrava-se 
no grupo mais velhos. Quanto ao tempo de DM, a 
maioria dos pacientes (68,6%) tinha 10 anos ou mais 
de diagnóstico. A Tabela 1 detalha as características 
da amostra estudada.

Considerando o valor ≥ 1,3 como ITB aberrante, 
observou-se que 16,5%, dos 309 diabéticos apresentaram 
ITB aberrante (Tabela 1).

A frequência de ITB aberrante foi estudada em 
relação a duas das variáveis pesquisadas, a faixa 
etária e o tempo de duração do diabetes, estratificadas 
em três grupos distintos de doentes. Os resultados 
detalhados estão na Tabela 2.

Foi realizada uma análise bivariada através 
do teste do qui-quadrado correlacionando o ITB 
aberrante (≥ 1,3) com as variáveis sociodemográficas 
dicotomizadas da amostra (idade, sexo, tempo de 
DM, escolaridade e renda familiar). Correlacionando 
essas variáveis com o ITB aberrante (≥ 1,3), não foi 
encontrada associação estatisticamente significante. 
Na Tabela 3, encontra-se a análise realizada entre as 
variáveis dicotomizadas estudadas e a ocorrência do 
ITB ≥ 1,3 (aberrante).

DISCUSSÃO

O ITB é um exame importante para o diagnóstico 
e prognóstico da DAOP. No entanto, em pacientes 
portadores de diabetes, ele pode se apresentar falsamente 
elevado ou aberrante em decorrência da calcificação 
da camada média arterial, que dificulta ou impede a 
interrupção do fluxo arterial durante a insuflação do 
manguito de pressão.

Tabela 1. Características dos 309 doentes diabéticos incluídos 
na amostra e frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) 
aberrante (≥ 1,3).

Características da amostra (n = 309) n (%)

Sexo
Masculino 108 (35%)

Feminino 201 (65%)

Idade
< 56 anos (mais jovens) 145 (46,9%)

≥ 56 anos (mais velhos) 164 (53,1%)

Escolaridade

Até ensino médio 
incompleto

226 (73,1%)

Ensino médio 
completo ou superior

83 (26,9%)

Renda familiar
≥ 3 salários mínimos 34 (11%)

< 3 salários mínimos 275 (89%)

Tempo de 
diagnóstico do 
diabetes melito

< 10 anos 96 (31,2%)

≥ 10 anos 212 (68,6%)

ITB ≥ 1,3
Não 258 (83,5%)

Sim 51 (16,5%)
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Um dos desafios para a utilização do ITB como fator 
prognóstico de doença aterosclerótica e cardiovascular 
é a dificuldade de se definir um ponto de corte ideal 
para o ITB aberrante, indicativo de calcificação da 
camada média arterial, que dificulta a compressão 
pelo manguito. A literatura ainda sugere que, para 
fins diagnósticos, o valor mais seguro seria a partir 
de 1,32-4,6,7,14, pois já seria possível comprovar, e não 
apenas sugerir, que os pacientes têm calcificação da 
camada média arterial.

O ITB como exame prognóstico para mortalidade 
por doença cardiovascular, indicado como fator de 
risco, é, mais frequentemente, o ITB abaixo de 0,94,5. 
No entanto, com relação ao ITB aberrante, um estudo 
internacional aponta que valores elevados, acima 
de 1,4, também podem representar maior risco de 
mortalidade cardiovascular4. Publicações nacionais 
apontam o valor de 1,3 como ponto de corte para o 
ITB aberrante, quando pode ser considerado fator de 
risco cardiovascular15,16. Alguns autores sugerem que 
os processos patológicos se iniciam em torno de 1,15, 
de modo que o risco cardiovascular pode se tornar 
relevante a partir desse ponto3,4,8.

No nosso estudo, utilizamos como ponto de corte 
o valor proposto pela maioria dos estudos; 1,32,3. 

A frequência de ITB aberrante (≥ 1,3) na nossa 
amostra, que só incluiu portadores de DM tipo 2, 
foi de 16,5%, abaixo da frequência descrita na 
literatura internacional, que varia em torno de 21%4,5. 
Moon et al.13 realizaram um estudo para avaliar a 
presença de calcificação da camada média arterial 
através do exame radiográfico, encontrando essa 
alteração em 21,2% dos diabéticos e em apenas 5% 
dos indivíduos não diabéticos. Um estudo brasileiro, 
que avaliou o ITB de 73 doentes diabéticos com 
média de idade de 55,7 anos, encontrou que 9,6% 
deles tinham ITB > 1,417.

Com relação à faixa etária da amostra, a maioria dos 
pacientes se encontrava acima dos 56 anos, tendo sido 
encaminhados a um centro de referência ambulatorial 
para tratamento de diabetes com complicações da 
doença. Não encontramos associação entre ITB 
aberrante e a idade dicotomizada em 56 anos; 
embora os mais jovens tenham apresentado menor 
frequência de ITB aberrante, a diferença não foi 
estatisticamente significante. Uma vez que o processo 
de envelhecimento propicia a calcificação da camada 
média, e outros autores encontraram a associação da 
idade com tal achado radiológico13, estratificamos 
os doentes em três faixas etárias distintas. Também 

Tabela 3. Análise da correlação entre as variáveis estudadas e a frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) aberrante (≥ 1,3) 
(n = 309 doentes diabéticos).

Variável
ITB < 1,3 ITB ≥ 1,3

Valor de p
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 92 (85%) 16 (15%)

0,55
Feminino 166 (83%) 35 (17%)

Idade
< 56 anos 121 (83%) 24 (17%)

0,98
≥ 56 anos 137 (84%) 27 (16%)

Escolaridade
Até ensino médio incompleto 191 (85%) 35 (15%)

0,42
Ensino médio completo ou mais 67 (81%) 16 (19%)

Renda familiar
≥ 3 salários mínimos 27 (79%) 07 (21%)

0,49
< 3 salários mínimos 231 (84%) 44 (16%)

Tempo de diagnóstico do diabetes melito
< 10 anos 84 (88%) 12 (12%)

0,19
≥ 10 anos 173 (82%) 39 (18%)

Tabela 2. Frequência do índice tornozelo-braquial (ITB) aberrante (≥ 1,3) entre os 309 doentes da amostra, estratificados em três 
grupos segundo idade e tempo de diagnóstico do diabetes.

Características da amostra quanto a idade e tempo de diabetes (n = 309)
Frequência  

ITB ≥ 1,3
n (%)

Valor de p

Idade

≤ 60 anos 36 (17,4%)

0,7761 a 70 anos 12 (14,8%)

> 70 anos 03 (14,3%)

Tempo de diagnóstico do diabetes melito

< 10 anos 12 (12,5%)

0,4510 a 20 anos 23 (18,1%)

≥ 20 anos 16 (18,8%)
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não encontramos associação significativa entre os 
três grupos, de diferentes idades, e a ocorrência de 
ITB ≥ 1,3. Acreditamos que a não associação entre 
idade e ITB aberrante, na nossa pesquisa, possa ser 
atribuída tanto ao tamanho da amostra como também 
ao fato de que mais de 40% dos doentes tinham idade 
menor que 56 anos, sendo provavelmente jovens 
para a instalação do processo de calcificação arterial.

Outra associação testada foi a do tempo de 
diagnóstico do DM tipo 2 e o ITB aberrante. Seria 
esperado que os pacientes com maior tempo de duração 
da doença apresentassem uma maior frequência de 
ITB aberrante. Os pacientes com tempo de duração do 
diagnóstico de diabetes acima de 10 anos apresentaram 
maior prevalência de ITB aberrante, porém sem 
significância estatística. Estratificamos a mostra em 
três grupos na busca por essa associação, mas apesar 
de uma frequência de ITB aberrante ligeiramente 
maior quanto maior fosse a duração do diabetes, a 
diferença também não se mostrou estatisticamente 
significante. Pensamos que, para muitos dos nossos 
doentes, talvez seja difícil estipular o tempo de duração 
do diabetes. Muitos brasileiros têm dificuldade de 
acesso e acompanhamento em serviços de saúde, 
sendo que o momento do diagnóstico do diabetes se 
torna impreciso e subjetivo. A descoberta da doença, 
por vezes, ocorre no advento das suas complicações, 
e ainda há a dificuldade em determinar o momento 
exato do diagnóstico. Assim, é difícil obter uma 
avaliação fidedigna dessas datas.

As avaliações referentes aos outros dados 
sociodemográficos (renda familiar e escolaridade) 
relacionados ao ITB aberrante também não 
demonstraram associação estatisticamente significante. 
Não encontramos na literatura evidências que 
demonstrem tais fatores como modificadores da 
frequência de ITB aberrante, mas estudamos esses 
fatores pois sabemos das dificuldades que os doentes 
têm de encontrar informação e acompanhamento 
adequado, que auxiliem no controle e propiciem 
uma menor ocorrência de complicações da doença.

Na nossa análise, observamos uma frequência de 
ITB aberrante ligeiramente maior no sexo feminino, 
sem diferença significativa entre os sexos. Moon et al.13 
encontraram associação entre sexo masculino e 
calcificação da camada média diagnosticada ao exame 
radiográfico. Esse achado pode se dever ao fato de 
que a nossa amostra é composta em sua maioria por 
mulheres. Um estudo brasileiro mostrou que, em 
pacientes com isquemia crítica, o gênero feminino 
apresentava maior prevalência de DM e maior extensão 
da DAOP, com menor número de artérias opacificadas 
na angiografia da perna18.

O nosso trabalho discute um tema importante 
para o acompanhamento do paciente diabético e 
avalia características socioeconômicas desse grupo, 
tendo realizado um exame exequível e de baixo custo 
(ITB) com potenciais benefícios para essa população. 
Ele reforça ainda a necessidade da mensuração do 
ITB na avaliação ambulatorial do doente diabético, 
pois para além da importância diagnóstica, políticas 
públicas de saúde podem ser embasadas em dados 
sedimentados a respeito desse grupo de doentes, que 
estaria em maior risco cardiovascular. Nossa pesquisa 
conta com as limitações inerentes a um estudo 
transversal, que não avaliou, neste momento, outros 
importantes fatores associados a DM, comorbidades e 
evolução da doença arterial periférica ou cardiovascular 
dos doentes.

CONCLUSÕES

Concluímos que a frequência de ITB aberrante 
(≥ 1,3) em doentes diabéticos do tipo 2 foi de 16,5%. 
Na nossa amostra, não encontramos correlação entre 
sexo, idade, tempo de DM, escolaridade e renda 
familiar com a ocorrência de ITB aberrante.

REFERÊNCIAS

1. Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, et al. Practice guidelines for the 
management of patients with peripheral arterial disease (lower 
extremity, renal, mesenteric, and abdominal aortic): a collaborative 
report from the American Association for Vascular Surgery/Society 
for Vascular Surgery, Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, Society of 
Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force on Practice 
Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for the 
Management of Patients With Peripheral Arterial Disease): endorsed 
by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; Society 
for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and 
Vascular Disease Foundation. Circulation. 2006;113(11):e463-654. 
PMid:16549646.

2. Hietanen H, Paakkönen R, Salomaa V. Ankle blood pressure as a 
predictor of total cardiovascular mortality. BMC Cardiovasc Disord. 
2008;8(1):3. PMid:18267039. http://dx.doi.org/10.1186/1471-2261-8-3. 

3. Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, et al. The Task Force for 
the Management of Arterial Hypertension of the European Society 
of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology 
(ESC). Eur Heart J. 2007;28(12):1462-536. PMid:17562668.

4. Resnick HE, Lindsay RS, McDermott MM, et al. Relationship of High 
and Low Ankle Brachial Index to All-Cause and Cardiovascular 
Disease Mortality: The Strong Heart Study. Circulation. 
2004;109(6):733-9. PMid:14970108. http://dx.doi.org/10.1161/01.
CIR.0000112642.63927.54. 

5. Beckman JA, Creager MA, Libby P. Diabetes and Atherosclerosis: 
Epidemiology, Pathophysiology and Management. JAMA. 
2002;287(19):2570-81. PMid:12020339. http://dx.doi.org/10.1001/
jama.287.19.2570. 

6. O’Hare AM, Katz R, Shlipak MG, Cushman M, Newman AB. 
Mortality and cardiovascular risk across the ankle-arm index 
spectrum: results from the Cardiovascular Health Study. Circulation. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16549646&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16549646&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18267039&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2261-8-3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=17562668&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=14970108&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1161/01.CIR.0000112642.63927.54
http://dx.doi.org/10.1161/01.CIR.0000112642.63927.54
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=12020339&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001/jama.287.19.2570
http://dx.doi.org/10.1001/jama.287.19.2570


181J Vasc Bras. 2016 Jul.-Set.; 15(3):176-181

Ana Luisa Guimarães Siqueira de Araújo, Cícero Fidelis et al.

2006;113(3):388-93. PMid:16432070. http://dx.doi.org/10.1161/
CIRCULATIONAHA.105.570903. 

7. Sutton-Tyrrell K, Venkitachalam L, Kanaya AM, et al. Relationship 
of ankle blood pressures to cardiovascular events in older adults. 
Stroke. 2008;39(3):863-9. PMid:18258843. http://dx.doi.org/10.1161/
STROKEAHA.107.487439. 

8. Kampoli AM, Tousoulis D, Marinou K, Siasos G, Stefanadis C. 
Vascular effects of diabetes mellitus. Vasc Dis Prev. 2009;6(1):85-
90. http://dx.doi.org/10.2174/1567270001006010085. 

9. Williams DT, Harding KG, Price P. An evaluation of the efficacy 
of methods used in screening for lower-limb arterial disease in 
diabetes. Diabetes Care. 2005;28(9):2206-10. PMid:16123491. 
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.9.2206. 

10. Aboyans V, Ho E, Denenberg JO, Ho LA, Natarajan L, Criqui MH. 
The association between elevated ankle systolic pressures and 
peripheral occlusive arterial disease in diabetic and nondiabetic 
subjects. J Vasc Surg. 2008;48(5):1197-203. PMid:18692981. http://
dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2008.06.005. 

11. Smith CD, Bilmen JG, Iqbal S, Robey S, Pereira M. Medial artery 
calcification as an indicator of diabetic peripheral vascular disease. 
Foot Ankle Int. 2008;29(2):185-90. PMid:18315974. http://dx.doi.
org/10.3113/FAI.2008.0185. 

12. Lopes CF. Grau de risco de ulceração e reulceração do pé diabético 
e fatores associados [dissertação]. Salvador: Universidade Federal 
da Bahia; 2011.

13. Moon J-S, Clark VM, Beabout JW, Swee RG, Dyck PJ. A Controlled 
Study of Medial Arterial Calcification of Legs: Implications for 
Diabetic Polyneuropathy. Arch Neurol. 2011;68(10):1290-4. 
PMid:21987542. http://dx.doi.org/10.1001/archneurol.2011.211. 

14. Panico MD, Spichler ES, Neves MF, Pinto LW, Spichler D. 
Prevalência e fatores de risco da doença arterial periférica 
sintomática e assintomática em hospital terciário, Rio de Janeiro, 
Brasil. J Vasc Bras. 2009;8(2):125-32. http://dx.doi.org/10.1590/
S1677-54492009005000009. 

15. Kawamura T. Índice Tornozelo Braquial (ITB) determinado por 
esfignomanômetros oscilométricos automáticos. Arq Bras Cardiol. 
2008;90(5):322-6. PMid:18516397. http://dx.doi.org/10.1590/
S0066-782X2008000500003. 

16. Santos RA, Vilas Boas LG, Osiro PM, Costa GM, Cordeiro JA, Martins 
JF. A importância do Índice Tornozelo Braquial no diagnóstico na 
doença carotídea em pacientes hipertensos. Rev Bras Clin Med. 
2009;7:299-303.

17. Sales AT, Fregonezi GA, Silva AG, et al. Identification of peripheral 
arterial disease in diabetic patients and its association with 
quality of life, physical activity and body composition. J Vasc Bras. 
2015;14(1):46-54. http://dx.doi.org/10.1590/1677-5449.20140043. 

18. Santos VP, Alves CA, Lopes CF, Araújo JS Fo. Diferenças entre os 
gêneros em pacientes com isquemia crítica por doença arterial 
obstrutiva periférica. J Vasc Bras. 2013;12(4):278-83.

*Correspondência 
Vanessa Prado dos Santos 

Universidade Federal da Bahia – UFBA, Instituto de Humanidades 
Artes e Ciências – IHAC, PAF IV, Campus Universitário de Ondina 

Rua Barão de Jeremoabo, s/n 
CEP 40170-115 - Salvador (BA), Brasil 

Tel.: (71) 3283-6799 
E-mail: vansanbr@hotmail.com

Informações sobre os autores 
ALGSA - Médica; Graduada pela Faculdade de Medicina da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). 
CF - Médico; Mestre em Medicina; Professor da Faculdade de 

Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia (UFBA); Preceptor 
do Programa de Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos, UFBA. 
VPS - Médica; Doutora em Cirurgia pela Santa Casa de São Paulo; 
Professora do Instituto de Humanidades Artes e Ciências (IHAC), 

Universidade Federal da Bahia (UFBA); Supervisora do Programa de 
Residência Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário 

Professor Edgard Santos, UFBA. 
JSAF - Médico; Professor da Faculdade de Medicina, Universidade 

Federal da Bahia (UFBA); Preceptor do Programa de Residência 
Médica em Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos, UFBA. 
JA - Médica; Professora da Faculdade de Medicina, Universidade 
Federal da Bahia (UFBA); Preceptora do Programa de Residência 

Médica em Infectologia do Hospital Universitário Professor Edgard 
Santos, UFBA. 

MAVR - Médico; Doutor em Saúde Pública/Epidemiologia; Professor 
da Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia (UFBA); 

Coordenador do Programa de Pós-graduação em Saúde, Ambiente e 
Trabalho da Universidade Federal da Bahia.

Contribuições dos autores 
Concepção e desenho do estudo: ALGSA, CF, MAVR 

Análise e interpretação dos dados: ALGSA, VPS, CF, JA 
Coleta de dados: ALGSA, CF 

Redação do artigo: VPS, ALGSA, JSAF 
Revisão crítica do texto: ALGSA, VPS, CF, JA, MAVR, JSAF 

Aprovação final do artigo*: ALGSA, CF, VPS, JA, MAVR, JSAF 
Análise estatística: VPS, ALGSA 

Responsabilidade geral do estudo: CF, ALGSA, VPS, JA, MAVR, JSAF 
 

*Todos os autores leram e aprovaram a versão final  
submetida ao J Vasc Bras.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16432070&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.105.570903
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.105.570903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18258843&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.487439
http://dx.doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.487439
http://dx.doi.org/10.2174/1567270001006010085
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16123491&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.9.2206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18692981&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2008.06.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2008.06.005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18315974&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.3113/FAI.2008.0185
http://dx.doi.org/10.3113/FAI.2008.0185
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21987542&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=21987542&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1001/archneurol.2011.211
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492009005000009
http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492009005000009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=18516397&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2008000500003
http://dx.doi.org/10.1590/S0066-782X2008000500003
http://dx.doi.org/10.1590/1677-5449.20140043

