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REVISÃO

Resumo

Abstract

Objetivo: Revisar sistematicamente os métodos de prescrição do treinamento físico utilizados 
em indivíduos com claudicação intermitente. Método: Foi realizada revisão sistemática da li-
teratura nas bases de dados Medline e Lilacs. Foram selecionados estudos longitudinais que 
analisaram os efeitos do treinamento físico em pacientes com doença arterial obstrutiva peri-
férica (DAOP), publicados entre 1980 e 2009.  Resultados: No total, 19 estudos foram incluídos. 
A forma de exercício físico mais utilizada foi a caminhada (n=18, 94,0%). A duração da sessão 
variou de 20 a 60 minutos e a freqüência de duas a três sessões semanais. Para a prescrição 
da intensidade do exercício físico, o método mais utilizado foi a dor (n=10, 52,6%), seguido 
da intensidade relativa da carga máxima atingida no teste (n=6, 31,6%). Todavia, não existe 
consenso quanto à intensidade a ser utilizada, tanto na prescrição baseada na dor quanto na 
baseada na carga máxima atingida no teste. Conclusão: Duas a três sessões de caminhada, 
com duração de 20 a 60 min tem sido a prescrição mais utilizada para indivíduos com DAOP. 
Todavia, a intensidade do exercício físico a ser utilizada nessa população ainda não apresenta 
consenso entre os estudos.
Palavras-chave: Claudicação intermitente, exercício, revisão de literatura

Objective: To review the exercise used in studies analyzing the eff ects of exercise training 
in patients with intermittent claudication. Methods: A systematic review was performed in 
Medline and Lilacs databases including longitudinal studies analyzing the eff ects of exercise 
training in patients with peripheral arterial obstructive disease (PAOD) from 1980 to July 
2009. Results: A total of 19 studies were included. Walking was the most used exercise mode 
(n=18, 94.0%). The duration of the session varied from 20-60 min and the frequency ranged 
from 2-3 session/wk. Pain was the most used method to prescribe exercise intensity (n=10, 
52.6%), followed by relative intensity of the maximum load achieved in the maximal treadmill 
test (n=6, 31.6%). However, there is no consensus about the intensity to be used either when 
exercise is prescribed based on pain or when it is based on the maximum load achieved in the 
maximal treadmill test Conclusion: Walking training performed 2-3 session/wk for 20-60 min 
has been the most used prescription for individuals with PAOD. On the other hand, there is no 
consensus regarding the prescription of exercise intensity. 
Key-words: Intermittent claudication, supervised training, systematic review
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INTRODUÇÃO
A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é resulta-

do da obstrução parcial ou total das principais artérias que 
irrigam os membros, sendo mais prevalente nos membros 
inferiores1. Essa obstrução, por sua vez, promove um desequi-
líbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio para os tecidos 
distais à lesão. No Brasil, a prevalência de DAOP é de aproxi-
madamente 10, 5 % na população acima dos 18 anos2.

O primeiro e principal sintoma da DAOP é a claudicação 
intermitente, que é caracterizada por dor, câimbra ou formi-
gamento no membro acometido pela doença durante a práti-
ca de atividade física 3. Por se tratar de uma doença que limita 
a capacidade de locomoção, indivíduos com DAOP, na maio-
ria das vezes, são inativos fisicamente4 e apresentam baixa 
capacidade aeróbica, diminuição da força muscular5 e baixos 
escores nos indicadores de qualidade de vida6.

A prática do exercício físico é recomendada como trata-
mento inicial dos indivíduos com DAOP e com sintomas de 
claudicação intermitente7. Diversos estudos têm demonstra-
do que programas de treinamento físico supervisionado pro-
movem aumentos significantes na capacidade de caminhada 
de indivíduos com claudicação intermitente8, 9. Apesar disso, 
os modelos de prescrição de exercício físico para essa popu-
lação ainda não estão bem estabelecidos. De fato, percebe-se 
que mesmo em variáveis básicas de um programa de treina-
mento físico, como a frequência, o volume e a intensidade, 
não existem evidências originadas de estudos científicos que 
fundamentem a prescrição de exercício físico nesses pacien-
tes. 

Nesse sentido, uma síntese dos métodos de treinamento 
físico utilizados pelos estudos em indivíduos com DAOP pode 
elucidar suas convergências e divergências, bem como forne-
cer subsídios para investigações futuras sobre essa temática. 
Assim, o objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente 
os métodos de prescrição do treinamento físico utilizados em 
indivíduos com claudicação intermitente.

MÉTODOS
A revisão sistemática da literatura foi realizada a partir de 

pesquisa bibliográfica de estudos que analisaram os efeitos 
do treinamento físico em pacientes com DAOP, no período de 
janeiro de 1980 a julho de 2009. As bases de dados consulta-
das foram Medline e Lilacs.

Para a realização da pesquisa foram utilizados os seguin-
tes descritores/termos em português/inglês: exercício físico/
physical exercise, aptidão física/fitness, caminhada/walking, 
treinamento de força/strength training e claudicação inter-
mitente/intermittent claudication. Estes descritores/termos 
foram combinados para a realização da pesquisa. Nesta pri-
meira etapa foram encontrados 1434 artigos.

Inicialmente, dois pesquisadores (LBCCR e RMR) reali-
zaram a leitura dos títulos a fim de verificar a adequação ao 
propósito dessa revisão. Quando uma decisão não pode ser 
tomada a partir da leitura dos títulos, recorreu-se à ao resumo 
e, permanecendo a dúvida, a leitura do estudo na íntegra foi 
realizada. Foram incluídos nessa revisão os artigos que: (i) na 
amostra pacientes com DAOP e sintomas de claudicação in-
termitente; (ii) analisaram os efeitos do treinamento físico su-
pervisionado; (iii) realizaram medidas da capacidade de cami-
nhada em esteira pré e pós-intervenção e (iv) incluíram grupo 
comparativo. Após essa seleção, os estudos que não haviam 
feito a aleatorização dos grupos foram excluídos.

Nos estudos que atenderam aos critérios de inclusão, 
foram analisados os seguintes itens: (a) ano de publicação; 

Figura 1 Fluxograma dos estudos incluídos na 
revisão

(b) grupos; (c) número de sujeitos em cada grupo; (d) tipo 
de exercício físico; (e) critérios de inclusão ao estudo; (f ) pon-
tuação do estudo; (g) idade; (h) massa corporal; (i) índice de 
massa corporal; (j) índice tornozelo braço; (k) prevalência de 
tabagismo; (l) prevalência de comorbidades presentes; (m) 
duração da intervenção; (n) freqüência semanal; (o) forma 
de aquecimento; (p) volume por sessão; (q) método utilizado 
para determinação da intensidade; (r) intensidade prescrita, 
(s) efetividade do treinamento físico para aumentar a distân-
cia de claudicação e (t) efetividade do treinamento físico para 
aumentar a distância total de caminhada. 

A qualidade dos estudos foi quantificada por meio da 
escala PEDro10, específica para estudos clínicos. Essa escala 
é composta por 11 questões que abordam uma série de as-
pectos, tais como, a especificação dos critérios de inclusão, 
a alocação aleatória, o sigilo na alocação, a similaridade dos 
grupos na fase inicial, o mascaramento dos sujeitos, do tera-
peuta e do avaliador; a medida de pelo menos um desfecho 
primário em 85% dos sujeitos alocados, entre outros.

Todos os dados foram inseridos e quantificados em uma 
planilha de dados por dois pesquisadores (LBCCR e AM). Nos 
itens em que não houve consenso, um terceiro pesquisador 
(RMR) fez a análise final.

RESULTADOS
Na figura 1 é apresentado o fluxograma da estratégia 

utilizada para seleção dos estudos. Dos 1434 artigos encon-
trados inicialmente, apenas 19 atenderam aos critérios esta-
belecidos e foram incluídos nessa revisão. 

Na tabela 1 são apresentados os detalhes dos estudos, 
que incluem as informações sobre o ano de publicação, os 
grupos utilizados, a modalidade de exercício físico utilizado 
para intervenção e a pontuação obtida na escala PEDro11,12,13,14, 
15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29.

Dos 19 estudos incluídos, 14 (73,7%) foram publicados a 
partir do ano 2000. A forma de intervenção comparativa mais 
utilizada foi o atendimento médico padrão (n=10, 52,6%), se-
guido do treinamento não supervisionado e da orientação 
para manutenção dos níveis de atividade física (n=3, 15,8%). 
O número médio de indivíduos em cada grupo foi de 17,5, 
sendo que o estudo com maior número de indivíduos por 
grupo foi de 52 indivíduos e o com menor foi de 6 indivíduos. 
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A forma de exercício físico mais utilizada como intervenção 
foi a caminhada (n=18, 94,0%) seguida dos exercícios de força 
(n=3, 15,8%). Com relação à qualidade dos estudos incluídos 
na revisão, a maioria deles apresentou pontuação 7.

Na tabela 2 são apresentadas as características dos pa-
cientes incluídos nos estudos.

Para o diagnóstico da DAOP, 16 estudos (84,2%) utiliza-
ram o índice tornozelo braço. Dentre eles, um utilizou os cri-
térios de Fontaine que, além da presença do sintoma de clau-
dicação intermitente, também inclui o índice tornozelo braço. 
A claudicação intermitente também foi critério de inclusão 
da maioria dos estudos (n=15, 78,9%). Todos os estudos re-
portaram a idade e o índice tornozelo braço dos pacientes 
(n=19, 100%). Os dados antropométricos de massa corporal 
e índice de massa corporal foram descritos em oito estudos 
(42,1%). Com relação aos fatores de risco cardiovasculares, 14 
reportaram a proporção de tabagistas (73,7%), 10 de hiper-
tensos (52,6%), 10 de diabéticos (56,5%) e nove de cardiopa-
tas (47,4%).

Na tabela 3 são apresentadas as características dos pro-

tocolos de treinamento utilizados nos estudos.
A duração dos estudos variou de 6 a 48 semanas, sendo 

que a média foi de 17 semanas. A frequência semanal variou 
de duas a três sessões. O aquecimento prévio foi reportado 
em 10 estudos (52,6%), sendo que os tipos de aquecimento 
mais frequentes foram cinco minutos em esteira (n=3, 30,0%) 
e cinco minutos em bicicleta (n=3, 30,0%). A duração das ses-
sões variou de 20 a 60 min/sessão. A dor foi a variável mais 
utilizada para a prescrição da intensidade de exercício físico 
(n=10, 52,6%), seguida da intensidade relativa da carga má-
xima atingida no teste (n=6, 31,6%). A prescrição baseada na 
dor variou de nenhuma dor até a dor máxima A prescrição ba-
seada na dor moderada (n=6, 31,6%) ou máxima (n=5, 26,3%) 
foram as mais frequentes. Dois estudos não reportaram a in-
tensidade utilizada. 

Com relação à efetividade dos programas de treinamen-
to, todos os estudos que utilizaram a caminhada como forma 
exercício observaram aumentos significantes na distância de 
claudicação e na distância total de caminhada. Os três estudos 
que utilizaram o treinamento de força verificaram aumentos 

Tabela 1 Características dos estudos incluídos na revisão
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significantes na distância total de caminhada, todavia, apenas 
um observou aumento na distância de claudicação. O único 
estudo que utilizou em ergômetro de braço observou aumen-

tos, tanto na distância de claudicação, como na distância total 
de caminhada.

Tabela 2 Características dos sujeitos descritas nos estudos

Tabela 3 Características dos protocolos de treinamento físico dos estudos
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DISCUSSÃO
	 Essa revisão sistemática trouxe informações rele-

vantes sobre os métodos de treinamento físico em indivídu-
os com claudicação intermitente, tais como (i) a maioria dos 
estudos sobre essa temática foi publicada na última década; 
(ii) os estudos apresentam diferenças importantes quanto ao 
grupo comparativo utilizado; (iii) a maioria dos estudos inves-
tigou os efeitos da caminhada; (iv) a totalidade de estudos 
teve duração inferior há um ano; (v) a prescrição do exercício, 
especialmente a intensidade, são diferenciados entre os estu-
dos.

Embora o exercício físico seja amplamente recomenda-
do para indivíduos com DAOP, ainda existem muitas dúvidas 
com relação à prescrição do exercício físico para esta popula-
ção. Nesse sentido, mais do que analisar qual modelo de pres-
crição é o mais efetivo para o tratamento de pacientes com 
DAOP, esta revisão objetivou descrever a prescrição utilizada 
nos estudos sobre essa temática.

Os efeitos do exercício físico em pacientes com DAOP 
já vêm sendo estudados há um longo tempo30. Contudo, os 
resultados desta revisão indicaram que o maior no número 
de estudos sobre essa temática foi publicado nos últimos 10 
anos. Este aumento no número de publicações pode estar 
relacionado à inserção dos profissionais da área de exercício 
físico nas equipes multidisciplinares que atuam com esses 
pacientes. De fato, a partir do momento em que o exercício 
físico supervisionado passou a ser recomendado pela Inter-
Transatlantic Society of Vascular Surgery8, tem sido observado 
uma aproximação entre a área médica e os profissionais que 
atuam com exercício físico. Além disso, outro aspecto que 
pode explicar o aumento da produção sobre essa temática na 
última década é que muitos estudos anteriores não incluíram 
grupo comparativo em seu delineamento, e, portanto, não fo-
ram incluídos nesta revisão. 

Os resultados desta revisão sistemática indicaram que os 
estudos se diferem em variáveis importantes relacionadas à 
doença, principalmente com relação à forma de diagnóstico. 
Por exemplo, a Inter-Transatlantic Society of Vascular Surgery 
recomenda, como ponto de corte do índice tornozelo braço, 
valores menores que 0,908. Porém, há certa variação quanto a 
esse valor, em alguns casos chegando a 0,97. Em outros estu-
dos23, 27, o diagnóstico foi feito exclusivamente pela presença 
dos sintomas de claudicação intermitente, o que é questioná-
vel, uma vez que os sintomas de claudicação intermitente po-
dem ser confundidos com sintomas de outras doenças, como 
as ortopédicas31. Além disso, também há diferenças quanto à 
descrição dos fatores de risco e doenças associadas nos pa-
cientes. Vários estudos não reportaram a quantidade de ta-
bagistas, obesos e diabéticos, aspectos importantes, uma vez 
que a presença de algum desses fatores pode influenciar nas 
respostas ao programa de treinamento32, 33. 

Nesse estudo também foram analisadas as atividades 
realizadas quanto ao grupo controle. Esse é um fator im-
portante que deve ser considerado na interpretação dos 
resultados, visto que as diferentes condutas na interven-
ção controle podem modular as respostas obtidas com a 
intervenção experimental. A maioria dos estudos utilizou 
o atendimento médico padrão como intervenção controle, 
que consiste em aconselhamento quanto à importância da 
atividade física e modificação no estilo de vida11, 13-15, 17, 19-

22, 24. No estudo de Langbein et al 22, além do atendimento 
médico padrão, visitas ao laboratório para medição o ITB 
também foram utilizadas, o que parece ser uma estraté-
gia interessante em estudos experimentais, uma vez que 

obriga o paciente a se deslocar até o centro de reabilitação, 
minimizando os possíveis viesses do deslocamento até o 
local nas adaptações observadas com o treinamento. Por 
outro lado, nos estudos de Gardner et al 21, 24 foram realiza-
dos aconselhamentos médicos, porém, os pacientes foram 
instruídos a não praticarem atividade física. Embora essa 
estratégia minimize os efeitos da prática de atividade física 
no grupo controle, ela pode também promover a redução 
dos níveis atividade física naqueles pacientes que já eram 
ativos, o que não é recomendado, uma vez que essa é a 
principal terapia utilizada nos pacientes com DAOP8.

A caminhada foi a modalidade de exercício físico mais 
frequente entre os estudos. Essa popularidade possivelmente 
está associada à eficácia desse tipo de exercício para aumentar 
a capacidade de caminhada. Todos os estudos incluídos nes-
ta revisão que utilizaram a caminhada observaram aumentos 
significantes na distância de claudicação e na distância total 
de caminhada. Além disso, a caminhada é de fácil realização 
e tem baixo custo, visto que independe de equipamentos es-
pecíficos21, 25. Porém, outras formas de exercício, como o er-
gômetro de braço11 e o treinamento de força12, 13, 28 também 
promovem aumentos na distância total de caminhada dos 
pacientes com DAOP.

O período de treinamento utilizado em quase todos os 
estudos foi inferior a seis meses. Essa opção está possivelmen-
te relacionada às grandes adaptações observadas em curtos 
períodos de intervenção nessa população 13. Contudo, isso faz 
com que ainda exista uma lacuna de conhecimento importan-
te sobre os benefícios do exercício físico em longo prazo nessa 
população. 

A forma de determinação da intensidade do exercício 
físico variou entre os estudos. Os métodos mais utilizados fo-
ram a dor de claudicação e a carga relativa obtida no teste de 
esforço. É interessante perceber que ambos os métodos pare-
cem ser efetivos para a melhoria da capacidade de caminha-
da dos pacientes com claudicação intermitente. Porém, ainda 
existem controvérsias sobre a intensidade do exercício físico 
que deve ser prescrita. No único estudo que analisou a influ-
ência da intensidade do exercício nas adaptações com o trei-
namento, foi utilizado apenas um método de prescrição (% da 
carga máxima do teste) e duas intensidades foram prescritas.
(40% e 80% da carga máxima do teste)18, os resultados não 
evidenciaram diferenças entre as intensidades.

Muitas lacunas ainda permanecem, como por exemplo, a 
comparação dos efeitos do treinamento com e sem dor ou em 
diferentes volumes, bem como os efeitos da associação de ti-
pos de exercício nas adaptações decorrentes do treinamento 
físico em indivíduos com DAOP. Assim, estudos futuros ainda 
necessitam ser realizados para fornecer subsídios para a pres-
crição do exercício físico para os indivíduos com DAOP.

CONCLUSÃO
Duas a três sessões de caminhada, com duração de 20 

a 60 min tem sido a prescrição mais utilizada para indivíduos 
com DAOP. Todavia, a intensidade do exercício físico a ser uti-
lizada nessa população ainda não apresenta consenso entre 
os estudos. Sugere-se a realização de mais estudos sobre essa 
temática que permitam embasar a prescrição do exercício físi-
co em indivíduos com DAOP.
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