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RESUMO

O número de casos de doença arterial periférica (DAOP) vem 
aumentando globalmente. Nesse cenário destaca-se o índice 
tornozelo-braço (ITB), exame de baixo custo e boa acurácia para 
a detecção de DAOP, e forte preditor para a ocorrência de eventos 
cardiovasculares. Poucos estudos, entretanto, correlacionam 
valores anormais do ITB à ocorrência de lesões em órgãos-
alvo em pacientes hipertensos. Nesta revisão, abordamos os 
principais estudos que mostram o valor do ITB na estratificação 
de risco cardiovascular do paciente hipertenso e destacamos 
as investigações que demonstram que valores do ITB alterados 
estão relacionados às alterações cardíacas (disfunção sistólica, 
hipertrofia, anormalidades da cinética regional do ventrículo 
esquerdo), em outros sítios arteriais (maior número de placas 
ateroscleróticas em carótidas) e também nos rins (maior 
prevalência de queda da taxa de filtração glomerular). 

PALAVRAS-CHAVE 
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ABSTRACT

The number of cases of peripheral arterial disease (PAD) 
is globally increasing. In this scenario, the ankle arm index 
(AAI) is highlighted; an inexpensive test, with good accuracy 
for the detection of PAD and a strong predictor for the 
occurrence of cardiovascular events. Few studies, however, 
correlate abnormal values of ABI with the occurrence of 
lesions in target organs. In this review, we address the main 
studies that demonstrate the value of ABI in cardiovascular 
risk stratification of hypertensive patients, and highlight 
the reports that showed that ABI values are related to 
cardiac abnormalities (systolic dysfunction, hypertrophy and 
abnormalities of regional left ventricular kinetics), in other 
arterial sites (higher number of atherosclerotic plaques in 
carotid arteries) and also in kidney (higher prevalence of 
decline in glomerular filtration rate).
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INTRODUÇÃO

Definição e Prevalência De Doença arterial obstrutiva Periférica 
A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é definida pelo com-
prometimento aterosclerótico e/ou tromboembólico da aorta e seus 
ramos, particularmente das artérias dos membros inferiores.1 A prin-
cipal causa da DAOP é a aterosclerose que acomete lentamente 
os membros inferiores, promovendo sua isquemia progressiva, com 
manifestações clínicas que vão desde a claudicação intermitente até 
a necrose de extremidades e consequente amputação.1 

Estima-se que a prevalência de DAOP em todo o mundo esteja 
situada entre 3 e 12% e que, em 2010, cerca de 202 milhões 
de pessoas eram acometidas por DAOP,2-6 das quais cerca de 
27 milhões viviam tanto na Europa quanto nos Estados Unidos.2,7 
Esse número é crescente em virtude do aumento da expectativa 
de vida e também do número de casos de hipertensão e diabe-
tes, consequências da moderna epidemia global de obesidade. 
Em um dos únicos estudos populacionais brasileiros, publicado 
em 2008, observou-se uma prevalência de DAOP de 10,5% em 
1.170 indivíduos de diferentes municípios. 
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Diagnóstico Da Doença arterial obstrutiva  
Periférica Pelo ÍnDice tornozelo-braço

O índice tornozelo-braço (ITB) é definido pela razão matemática 
obtida através da divisão dos valores da pressão arterial sistólica 
aferida nos tornozelos (numerador) pelo maior nível de pressão 
arterial sistólica mensurado nos braços (denominador).8

Os valores da pressão arterial sistólica aferidos nos mem-
bros inferiores são normalmente iguais ou ligeiramente maiores 
do que os medidos nos membros superiores.8 Em decorrência 
disso, lesões arteriais capazes de provocar redução seletiva nas 
pressões aferidas nos membros inferiores podem provocar que-
das expressivas dos valores do ITB.9,10

Atualmente, o ITB é considerado o teste não invasivo 
mais simples, útil e custo-efetivo para a detecção da DAOP. 
Um valor de ITB inferior a 0,9 apresenta sensibilidade de 90 
a 97% e especificidade de 98 a 100%, quando comparados 
aos estudos angiográficos, para a detecção de estenoses 
arteriais que comprometam 50% ou mais do diâmetro da 
luz de um ou mais vasos de maior calibre dos membros 
inferiores.11-13 

Considerando sua elevada acurácia, a aferição do ITB foi con-
cebida então, originalmente, com três objetivos: 
1. inferir se a circulação arterial dos membros inferiores encon-

trava-se pérvia; 
2. estimar a gravidade da DAOP; e 
3. detectar de forma não invasiva a presença de obstruções 

arteriais locais que apresentem repercussão hemodinâmica.14 

Apesar de serem esses os objetivos iniciais da aferição do 
ITB, inúmeros estudos realizados a posteriori evidenciaram que 
valores de ITB anormais eram também marcadores de ateros-
clerose subclínica em outros territórios, e dessa forma preditores 
independentes de eventos cardiovasculares futuros, estando 
o aumento do risco cardiovascular associado a valores de ITB 
≤ 0,9 ou > 1,4.15-21

 Assim, o ITB tem sido considerado uma medida de exce-
lente valor clínico, não apenas para detecção da presença de 
DAOP, mas, sobretudo, como um importante preditor da exten-
são da doença aterosclerótica sistêmica, bem como de suas 
complicações.

fatores De risco Da Doença arterial  
obstrutiva Periférica e ÍnDice tornozelo-braço 
Os principais fatores de risco para a ocorrência de DAOP são a 
idade, a ocorrência de hipertensão, dislipidemia, diabetes mel-
litus e tabagismo.22-26

Com base nesses fatores de risco e em algumas condições 
clínicas associadas, as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão27 
recomendam a aferição do ITB nas situações expressas na Tabela 1. 

Apesar dessas recomendações, essa aferição raramente é feita 
em caráter de rotina na prática clínica. 

A idade relaciona-se com todas as formas de aterosclerose, 
sendo o principal fator de risco não modificável para a ocorrên-
cia de DAOP.28 A DAOP inicia-se normalmente apenas após os 
40 anos e sua prevalência se eleva de forma progressiva com o 
avançar da idade.22,29,30 Dessa forma, em virtude do envelheci-
mento progressivo das populações, a DAOP vem se tornando um 
problema crescente de saúde pública tanto em países desen-
volvidos quanto em desenvolvimento.28

Inúmeros estudos epidemiológicos evidenciaram associação 
entre DAOP e a ocorrência de hipertensão arterial sistêmica.26,28,30-35 
Estima-se que entre 2 e 5% dos hipertensos queixem-se de 
claudicação intermitente e que entre 50 e 92% dos pacientes 
com DAOP sofram de hipertensão.32,36-38 A Cardiovascular Health 
Disease, uma coorte envolvendo 5.084 pacientes com idade maior 
ou igual a 65 anos, constatou que 38% dos pacientes com valores 
de ITB normais eram hipertensos e que esse número subia para 
algo em torno de 52% entre os pacientes com valores de ITB 
alterados.15 O estudo Systolic Hypertension in the Elderly Program 
(SHEP), outra coorte envolvendo pacientes idosos e hipertensos, 
constatou uma prevalência de ITB alterado em 25,5% dos seus 
1.537 participantes.39 Reforçando esses achados, uma subaná-
lise do estudo de Framingham demonstrou um aumento de 2,5 
e 4,0 vezes para o desenvolvimento de DAOP entre homens e 
mulheres hipertensos, respectivamente.15,40

As anormalidades do metabolismo lipídico também estão 
associadas a um aumento do risco de DAOP.41 As elevações do 
colesterol LDL se correlacionam na maioria dos estudos à eleva-
ção da chance de desenvolvimento de DAOP e de claudicação 
intermitente.41 A hipertrigliceridemia também parece exercer 
papel independente na predição do risco de DAOP.23,41

Dados de estudos observacionais apontam para um aumento 
de cerca de 2 a 3 vezes do risco do desenvolvimento de DAOP 
entre os tabagistas.23,42 Estima-se que aproximadamente 84 a 
90% dos pacientes que sofram de claudicação intermitente sejam 
fumantes ou ex-fumantes.23,42 A progressão para isquemia dos 

- idade 50 a 69 anos e tabagismo ou diabetes
- idade ≥ 70 anos
- queixas sugestivas de claudicação intermitente
- alterações ao exame clínico dos membros inferiores sugestivas de DAOP: 
diminuição dos pulsos, extremidades frias, alterações tróficas da pele
- doença arterial coronária, carotídea ou renal
- risco cardiovascular intermediário

Tabela 1. Indicações clínicas para aferição do índice tornozelo-braço 
em hipertensos.

DAOP: doença arterial obstrutiva periférica.  
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.
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membros inferiores — e a consequente amputação — também 
é mais provável de ocorrer entre os fumantes ativos quando 
comparados aos ex-fumantes.23,42

O diabetes, juntamente com o tabagismo, constitui o princi-
pal fator de risco para o desenvolvimento de DAOP,24 com uma 
prevalência dessa enfermidade estimada entre 9,5 e 13,6% em 
pacientes diabéticos nos Estados Unidos,43,44 valor quase três 
vezes superior ao da população em geral daquele país.28 

A DAOP apresenta algumas particularidades em pacientes 
diabéticos. Ao contrário do que acontece nos casos de DAOP 
relacionados ao tabagismo, a DAOP associada ao diabetes 
acomete preferencialmente as artérias distais dos membros infe-
riores.23 Os principais vasos acometidos são a artéria poplítea, o 
tronco tibioperoneal anterior, a artéria tibial posterior e a artéria 
pediosa dorsal.23 Ademais, existe uma forte correlação entre o 
diabetes e a presença de calcificação difusa da camada média 
das artérias dos membros inferiores (CAM),45 o que ocasiona 
aumento da rigidez dessas artérias (por incompressibilidade) e 
consequente falsa elevação dos níveis de pressão arterial sis-
tólica aferidos no tornozelo, resultando num enganoso aumento 
dos valores do ITB. 

É provável que a ocorrência de CAM entre diabéticos esteja 
relacionada a uma maior prevalência de neuropatia periférica e 
de insuficiência renal crônica (IRC) nesses pacientes.45 A cor-
relação entre a presença de neuropatia periférica associada ao 
diabetes e o desenvolvimento de CAM pode ser parcialmente 
explicada pela constatação de que, em modelos animais, há uma 
maior prevalência de CAM após a realização de simpatectomia 
cirúrgica dos membros inferiores.25,46 Já a correlação entre IRC 
e a presença de CAM possivelmente está relacionada ao hiper-
paratireoidismo secundário e seus efeitos deletérios sobre o 
metabolismo do cálcio e do fósforo.47,48

Assim, na presença de neuropatia periférica e/ou doença 
renal crônica avançadas (e, portanto, elevado risco de CAM), 
a acurácia do ITB para a detecção de DAOP poderia ser mais 
limitada, principalmente se estipularmos os valores de ITB infe-
riores a 0,9 como referência diagnóstica para essa condição.45 

Considerando-se que o diabetes e a hipertensão são dois 
dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento 
de DAOP, a associação de ambos aumentaria a chance de sua 
ocorrência, o que justificaria a maior importância da realização 
do ITB nessa população. No entanto, a presença de diabetes 
mellitus (DM) em pacientes hipertensos poderia, ao menos 
em tese, comprometer a precisão do ITB aferido em predizer a 
ocorrência de lesões arteriais nos membros inferiores, interfe-
rindo também com sua correlação prognóstica para ocorrência 
de eventos cardiovasculares futuros, uma vez que a presença de 
CAM poderia proporcionar uma enganosa elevação de valores 
de ITB que, de outra forma, seriam inferiores a 0,9. Tais valores 

poderiam, inclusive, ser aferidos como normais em certos gru-
pos de pacientes, em virtude da presença de uma caprichosa 
combinação entre uma “verdadeira” redução do valor do ITB — 
propiciada pela presença de DAOP grave — e de sua “falsa” 
elevação, propiciada pela presença concomitante da CAM.  

Doença arterial obstrutiva Periférica, 
ÍnDice tornozelo-braço e risco carDiovascular

Inúmeros estudos evidenciaram que valores de ITB anormais 
são também preditores independentes para a ocorrência de 
eventos cardiovasculares futuros, estando o aumento do risco 
cardiovascular associado a valores de ITB ≤ 0,9 ou > 1,4.15-21

O Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP), 
estudo multicêntrico, duplo cego, controlado e randomizado, 
analisou a relação entre o ITB ≤ 0,9 e a morbimortalidade em 
1.537 pacientes idosos e hipertensos. Os resultados demons-
traram que valores de ITB ≤ 0,9 foram relacionados ao aumento 
de 2 a 3 vezes do risco de mortalidade cardiovascular e óbito 
por todas as causas.49

O Estudo da Universidade de Edimburgo, Escócia, uma coorte 
multicêntrica que avaliou 1.592 indivíduos com idades entre 55 e 
74 anos, observou, após 5 anos de seguimento, que valores de 
ITB basais ≤ 0,9 estavam relacionados ao aumento de 38% no 
risco de infarto do miocárdio não fatal, de 98% no risco de aci-
dente vascular cerebral, de 85% na mortalidade cardiovascular 
e de 58% na mortalidade por todas as causas, após ajuste para 
idade, sexo, presença de doença coronária e diabetes. Quanto 
menor o ITB basal dos pacientes, menor a probabilidade de 
sobrevida nesse estudo (p < 0,001).9

Por outro lado, o The Strong Heart Study, um importante 
estudo longitudinal que envolveu 4.393 pacientes seguidos por 
cerca de 8 anos, demonstrou que valores de ITB ≥ 1,4 também 
estariam relacionados com a elevação do risco cardiovascular.21 
Isso ocorreria porque, em determinados grupos de pacientes 
como os diabéticos — devido à possibilidade de CAM —, o 
ITB poderia subestimar a gravidade da DAOP em virtude de 
uma maior resistência dos vasos arteriais à compressão. Dessa 
forma, por esse estudo, os níveis de ITB superiores a 1,4 tam-
bém estariam associados a alterações estruturais importantes 
nas paredes das artérias, o que justificaria a elevação do risco 
cardiovascular desses pacientes. 

No cenário nacional, a associação da presença de DAOP, 
detectada pelo ITB, com eventos cardiovasculares por ateros-
clerose torna-se mais evidente por meio dos resultados obtidos 
pelo estudo Corações do Brasil.22 Nesse estudo, observou-se que 
os portadores de DAOP apresentavam o triplo da prevalência de 
AVC e o dobro da prevalência de doença coronariana quando 
comparados com o grupo de não portadores de DAOP. A coexis-
tência de DAOP e de aterosclerose em outros leitos vasculares, 
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nesse estudo, estariam relacionadas especialmente com a pre-
sença de idades mais avançadas; e os fatores de risco mais 
fortemente associados à ocorrência de DAOP foram diabetes, 
tabagismo, obesidade total e abdominal.22 Além disso, consta-
tou-se que apenas 9% dos portadores de DAOP apresentavam 
claudicação intermitente, o que inequivocamente ressaltaria o 
papel diagnóstico central do ITB na sua detecção. 

correlação entre o ÍnDice tornozelo-braço e  
eviDências De Doença carDiovascular clÍnica e subclÍnica

O motivo pelo qual os pacientes com valores anormais de ITB 
apresentam uma maior incidência e prevalência de complica-
ções cardiovasculares está relacionado, possivelmente, ao fato 
de que esses pacientes talvez apresentem uma maior dissemi-
nação do processo aterosclerótico subclínico em outros territó-
rios vasculares, sobretudo o coronariano e o cerebral. 

Além disso, em pacientes com hipertensão arterial sistêmica, 
esse pior prognóstico pode também estar relacionado a um maior 
comprometimento estrutural e funcional já estabelecido em 
órgãos-alvo, tais como o coração, o cérebro, os rins e a retina. 

Existem poucas descrições na literatura sobre quais tipos 
de lesões seriam as responsáveis por esse maior comprome-
timento orgânico nos pacientes com valores anormais do ITB. 
Essas lesões são identificadas por diferentes marcadores e 
métodos diagnósticos, tais como ecodopplercardiograma, a 
ultrassonografia carotídea com Doppler, a aferição da albumi-
núria de 24 horas, da taxa de filtração glomerular e o exame 
de fundo de olho.

A seguir, discorreremos sobre as principais alterações mor-
fofuncionais detectáveis por cada um desses métodos e que 
estão relacionadas à piora do prognóstico cardiovascular dos 
indivíduos hipertensos com valores alterados do ITB.

Ecodopplercardiograma
Alguns estudos correlacionaram as alterações dos valores do 
ITB à presença de achados ecocardiográficos.50-53 

Em dois deles,50,52 todos os achados morfológicos e funcionais 
revelados ao ecodopplercardiograma — e tidos pelos autores 
como relevantes para a prática clínica — foram agrupados na 
confecção de um desfecho composto ecocardiográfico, o qual foi 
utilizado para fins de comparação entre as prevalências de lesões 
cardíacas nos grupos de pacientes com valores de ITB normais 
ou alterados. Em ambos houve uma maior prevalência do des-
fecho composto ecocardiográfico entre os pacientes portadores 
de DAOP.50,52 O primeiro estudo, datado de 2005, de desenho 
transversal e coleta dos dados ecocardiográficos retrospectiva, 
constatou uma maior prevalência de estenose aórtica, disfunção 
sistólica ventricular esquerda e direita e anormalidades da ciné-
tica regional no grupo de pacientes com valores de ITB alterado.52 

O segundo estudo, do mesmo grupo de pesquisadores, dessa 
vez datado de 2007, também de desenho transversal mas com 
coleta de dados ecocardiográficos prospectiva, constatou uma 
maior prevalência de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo 
e de anormalidades da função diastólica no grupo com valores 
de ITB anormais.50

Outros estudos evidenciaram também uma maior prevalên-
cia de anormalidades segmentares, calcificações mitroaórticas 
e de queda da fração de ejeção do ventrículo esquerdo dentre 
os pacientes com valores anormais do ITB.51,53

Pompeu e Bortolotto,54 estudando um grupo de cem pacien-
tes hipertensos diabéticos (dos quais a metade tinha valores de 
ITB alterados) com idades compreendidas entre 50 e 80 anos, 
constataram uma maior prevalência de aumento do tamanho 
do átrio esquerdo, de hipertrofia do ventrículo esquerdo, de 
anormalidades da cinética regional, de calcificação mitroaór-
tica e de queda da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
em pacientes com valores anormais de ITB (definidos como 
ITB ≤ 0,9 ou > 1,4). Esse estudo, fazendo uso de técnicas de 
regressão, constatou também que o ITB alterado foi preditor 
independente para a ocorrência de hipertrofia do ventrículo 
esquerdo na população estudada. 

Ultrassonografia carotídea com Doppler arterial
A ultrassonografia com Doppler das artérias carótidas pode ter 
um importante papel na detecção precoce de placas ateroscle-
róticas e de estenoses hemodinamicamente significativas em 
pacientes com valores anormais do ITB.

Um estudo nacional envolvendo 118 pacientes constatou que 
aqueles com valores de ITB inferiores a 0,9 tinham uma maior 
prevalência de ateromatose carotídea.55 

Uma subanálise do estudo Atherosclerosis Risk in Communities 
Study (ARIC) evidenciou que indivíduos com valores de ITB 
inferiores a 0,9 tinham uma maior prevalência de ateromatose 
carotídea subclínica quando comparados aos indivíduos com 
valores de ITB considerados normais (superiores a 0,9). Tal 
achado pode ser observado em pacientes de ambos os sexos, 
brancos ou negros, variando o risco relativo de 1,5 em mulhe-
res brancas a 2,6 em homens afro-americanos.56 Pearson,57 
em 2007, estudando uma população de 810 pacientes do sexo 
feminino (não necessariamente hipertensas e diabéticas) tam-
bém constatou uma correlação significativa entre baixos valores 
de ITB (ITB < 0,9) e o aumento da prevalência de estenose 
carotídea moderada a importante.57

Pompeu e Bortolotto,54 em seus estudos envolvendo pacien-
tes hipertensos diabéticos, constataram uma maior prevalência 
de placas ateroscleróticas com repercussão hemodinâmica — 
placas cujo grau de estenose é estimado em 50% ou mais do 
diâmetro da artéria carótida interna — nas regiões que envolvem 
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a bifurcação da artéria carótida comum, o bulbo e o segmento 
proximal da artéria carótida interna em pacientes com valores 
de ITB alterados. 

Albuminúria de 24 horas e taxa de filtração glomerular 
Em pacientes diabéticos, a presença de microalbuminúria — 
além de predizer precocemente o desenvolvimento de doença 
renal crônica (DRC) — parece estar fortemente relacionada ao 
desenvolvimento futuro de complicações cardiovasculares.58

Alguns dados disponíveis em populações de pacientes diabé-
ticos apontam para a evidência de que valores baixos do ITB se 
correlacionariam com a presença de microalbuminúria.41,59 Outros 
dados, contudo, não dão suporte a essa hipótese.60 O Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis, por exemplo, mostrou que, em pacien-
tes diabéticos, a presença de microalbuminúria foi relacionada a 
um aumento da probabilidade de valores de ITB inferiores a 0,9.61 
Esse dado, contudo, é conflitante com uma subanálise do National 
Health and Examination Survey, na qual a presença de uma razão 
albumina/creatinina > 30 mg/g foi associada à presença de DAOP 
apenas em indivíduos não diabéticos.60

As evidências disponíveis tanto em populações de pacientes 
diabéticos como não diabéticos apontam para a constatação de 
que valores anormais do ITB se correlacionam bem com a pre-
sença de queda da taxa de filtração glomerular (TFG).41,45,61,62 
Wu et al.,60 por exemplo, analisando um total de 1.156 pacien-
tes diabéticos provenientes do National Health and Examination 
Survey, constataram que valores do ITB alterados (menores que 
0,9 ou maiores que 1,4) tinham uma chance cerca de 2 vezes 
maior para a presença de perda da função renal, definida por 
uma TFG inferior a 60 mL/min/1,73 m2. Ainda é digno de nota o 
fato de que esse achado não foi observado entre os pacientes 
não diabéticos desse mesmo estudo. 

Pompeu e Bortolotto,54 em pesquisa recente, evidenciaram 
uma maior prevalência de albuminúnira, microalbuminúria e de 
queda da taxa de filtração glomerular em pacientes hipertensos 
diabéticos com valores anormais de ITB. 

Em síntese, podemos afirmar que as evidências apontam para 
uma correlação entre valores anormais da TFG com valores de 
ITB alterados em pacientes diabéticos ou não, mas a correlação 
entre esse achado e a presença de albuminúria ou microalbumi-
núria ainda é incerta, sobretudo em não diabéticos. 

Fundo de olho
Inexistem estudos na literatura correlacionando valores anormais 
de ITB e ocorrência de retinopatia hipertensiva.

Dados limitados, contudo, apontam para uma possível cor-
relação entre a presença de valores de ITB anormais e um risco 
aumentado para o desenvolvimento de retinopatia diabética.63 
Apoiando essa hipótese está o fato de que o tempo total de 

duração do diabetes, bem como os níveis de controle meta-
bólicos — expressos, sobretudo, pelos níveis da hemoglobina 
glicosilada — além de serem os principais determinantes para o 
desenvolvimento de retinopatia diabética,64 também têm impor-
tante papel para o desenvolvimento futuro da doença vascular 
periférica.23,63 Apesar disso, esses estudos ainda não consegui-
ram estabelecer uma conclusão definitiva sobre a presença, ou 
não, de uma correlação mais estreita entre as alterações micro-
vasculares retinianas e as alterações macrovasculares expressas 
pelos valores de ITB anormais.  

Alguns estudos mostram uma correlação entre a presença de 
calcificação da camada média das grandes artérias (CAM) — e, 
portanto, valores de ITB superiores a 1,4 — e o risco elevado de 
retinopatia diabética.48,65 Everhart et al.66 mostraram que pacien-
tes com CAM tinham um aumento do risco relativo estimado em 
1,7 para o desenvolvimento desse tipo de retinopatia. A possí-
vel correlação entre a presença de CAM e o desenvolvimento 
de retinopatia diabética provavelmente se deve ao fato de que 
a fisiopatologia da CAM se dá também pelo acometimento dos 
pequenos vasos. Mais estudos, contudo, são necessários nesse 
sentido para a elucidação dessa questão.

Praticamente inexistem estudos na literatura médica corre-
lacionando a presença de valores de ITB alterados às alterações 
retinianas inerentes estritamente ao processo aterosclerótico, 
o que seria mais lógico do que a própria associação dos valores 
do ITB com todos os achados relacionados à presença de reti-
nopatia, seja ela diabética ou hipertensiva. Talvez isso se deva 
ao fato de que as alterações retinianas puramente relaciona-
das ao processo aterosclerótico sejam mais bem contempladas 
por classificações de retinopatia hipertensiva menos difundidas 
na prática clínica, tais como as classificações de Scheie e de 
Jerome Gans.54,67

Nesse sentido, os resultados preliminares dos estudos de 
retinografia coordenados por Pompeu e Bortolotto, envolvendo 
pacientes hipertensos diabéticos, apontam para uma tendência de 
maior prevalência de lesões ateroscleróticas retinianas no grupo 
de pacientes com valores de ITB alterados, quando analisados 
por meio do componente “A” da classificação de Jerome Gans.

CONCLUSÃO
As lesões incipientes em órgãos alvo já denotam a agressividade 
dos fatores de risco e a importância de uma intervenção cada 
vez mais precoce a fim de minimizar a evolução dessas lesões. 
Diversas avaliações no sentido de determinar essas lesões inci-
pientes estão em franco desenvolvimento e o ITB tem sido con-
siderado uma medida de excelente valor clínico, não apenas 
para detecção da presença de DAOP, mas, sobretudo, como 
um importante preditor da extensão da doença aterosclerótica 
sistêmica, bem como de suas complicações.
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