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RESUMO 
O objetivo do presente estudo foi sintetizar as evidências sobre a força e resistência muscular de 
indivíduos com doença arterial obstrutiva periférica (DAOP). Foi realizada revisão sistemática de 
artigos originais nas bases de dados MEDLINE, LILACS e SciELO, até 2009. A maioria dos estudos que 
comparou a força muscular da perna ou quadril/coxa de indivíduos com DAOP com a de indivíduos 
controle reportou menor força nos indivíduos com DAOP. A maioria dos estudos que comparou a força 
muscular de perna entre os dois membros de indivíduos com DAOP unilateral (membro afetado versus 
membro não afetado pela doença) reportou menor força da perna no membro afetado. Os resultados 
dos estudos que compararam a resistência muscular de indivíduos com DAOP com indivíduos controle 
reportaram menor resistência muscular nos indivíduos com DAOP. Além disso, os estudos que 
compararam a resistência muscular entre os membros de indivíduos com DAOP unilateral reportaram 
menor resistência muscular no membro afetado pela doença. A síntese das evidências indica que 
indivíduos com DAOP apresentam menores níveis de força e resistência musculares em comparação 
aos indivíduos controle. Além disso, em indivíduos com DAOP unilateral, os níveis de força e 
resistência musculares na perna do membro afetado pela doença foram reduzidos. 
Palavras-chave: doenças vasculares periféricas, claudicação intermitente, músculo esquelético, força 
muscular 
 
 
 

ABSTRACT 
The purpose of this study was to summarize the evidence regarding muscle strength and endurance in 
peripheral arterial disease (PAD) subjects. Systematic review of original articles in MEDLINE, LILACS 
and SciELO databases, by the year 2009 was performed. Most of studies which compared strength of 
the leg or hip/thigh of PAD subjects and control subjects reported lower muscle strength in PAD 
subjects. Most of the studies which compared muscular strength between limbs in individuals with 
unilateral PAD (diseased and non-diseased limb) reported lower leg strength in the diseased limb. The 
studies which compared muscular endurance between individuals with PAD and control subjects 
reported lower muscular endurance in subjects with PAD. Moreover, the studies which compared 
muscular endurance between limbs in individuals with unilateral PAD reported lower muscular 
endurance in the affected limb. The summary of the evidences indicates that subjects with PAD had 
lower levels of strength and endurance than control subjects. Furthermore, even in patients who had 
unilateral PAD, muscle strength and endurance were reduced in the leg affected by the disease. 
Keywords: peripheral vascular diseases, intermittent claudication, skeletal muscle, muscle strength 
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A doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP) é caracterizada por uma série de dis-
funções na estrutura e função das artérias que 
irrigam os tecidos periféricos do corpo 
humano, causadas em geral por um processo 
aterosclerótico crônico (Mitchell, 2008). A 
prevalência de DAOP na população brasileira é 
de aproximadamente 10.5%, sendo maior entre 
os indivíduos com maior faixa etária (Makdisse 
et al., 2008).  

O principal sintoma da DAOP é a claudica-
ção intermitente, que consiste na dor nos 
membros inferiores que ocorre durante a prá-
tica de atividade física e cessa com o repouso. 
A claudicação intermitente resulta em diminui-
ção da capacidade de locomoção dos indiví-
duos, de forma que essa limitação é mais grave 
quanto maior a severidade da doença (McDer-
mott et al., 2002). Devido a isso, pacientes 
com DAOP e sintomas de claudicação intermi-
tente apresentam baixa aptidão cardiorrespira-
tória (Hodges, Sandercock, Das, & Brodie, 
2006), baixos níveis de atividade física (Gard-
ner, Montgomery, Scott, Afaq, & Blevins, 
2007) e piora da qualidade de vida (Regenstei-
ner et al., 2008). 

Além dessas consequências, o processo 
isquêmico crônico que ocorre nos membros 
dos indivíduos com DAOP também promove 
alterações estruturais e funcionais na muscula-
tura esquelética. De fato, estudos que realiza-
ram biópsia dos músculos de indivíduos com 
DAOP evidenciaram menor área muscular 
(Askew et al., 2005; McGuigan et al., 2001) e 
menor proporção de fibras do tipo II (McGui-
gan et al., 2001) quando comparados a indiví-
duos controle. Com relação à função muscular, 
estudos evidenciam menores níveis de força 
muscular em indivíduos com DAOP compa-
rado a indivíduos controle (Kuo & Yu, 2008; 
McDermott et al., 2004b; Regensteiner et al., 
1993). Todavia, esse não é um achado univer-
sal, uma vez que alguns estudos não evidencia-
ram diferença nos níveis de força de indivíduos 
com DAOP comparado a indivíduos controle 
(England, Regensteiner, Ringel, Carry, & Hiatt 
1992; McDermott et al., 2008).  

Essa controvérsia parece ser ocasionada 
pelos diferentes procedimentos metodológicos 
empregados nos estudos, que envolvem desde 
a inclusão de indivíduos com diferentes severi-
dades de DAOP, até o método utilizado para 
avaliação da função muscular e os grupamentos 
musculares avaliados. De fato, percebe-se que 
os estudos têm incluído desde indivíduos com 
grande limitação funcional (Atkins & Gardner 
2004; England et al., 1992), até indivíduos com 
pouca limitação (Basyches et al., 2009; Kuo & 
Yu, 2008). Com relação aos protocolos, 
enquanto alguns estudos avaliaram a força e 
resistência musculares em contrações isomé-
tricas (Herman et al. 2009; McDermott et al. 
2004b; Scott-Okafor, Silver, Parker, Almy-
Albert, & Gardner 2001), outros estudos utili-
zaram contrações dinâmicas (Atkins & Gard-
ner, 2004; Basyches et al., 2009; Nakano, 
Wolosker, Rosoki, Netto, & Puech-Leao, 
2006). O grupamento muscular também difere 
entre os estudos, enquanto alguns analisaram 
os músculos da perna (McDermott et al., 2008; 
Scott-Okafor et al., 2001), outros analisaram 
da coxa (Kuo & Yu, 2008; McDermott et al., 
2008), do quadril (Herman et al., 2009; Scott-
Okafor et al., 2001) e dos membros superiores 
(Nakano et al., 2006). Dessa forma, uma sis-
tematização do conhecimento acerca desse 
assunto pode auxiliar na interpretação ade-
quada dos resultados dos estudos que analisa-
ram a função muscular de indivíduos com 
DAOP. Vale ressaltar que o conhecimento do 
impacto da DAOP na função muscular é rele-
vante, visto que pode fornecer subsídios para a 
elaboração de estratégias que permitam rever-
ter possíveis disfunções presentes na muscula-
tura dos indivíduos. Diante disto, o objetivo 
deste estudo foi descrever, por meio de uma 
revisão sistemática da literatura, as alterações 
que ocorrem na força e resistência muscular 
dos indivíduos com DAOP. 

 
MÉTODO 

Para o desenvolvimento do presente estudo 
recorreu-se à revisão sistemática de artigos 
originais publicados em revistas indexadas nas 
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bases de dados eletrônicas MEDLINE, LILACS 
e SciELO, sobre a força muscular em indiví-
duos com DAOP. Cada etapa do processo de 
revisão (desde a busca eletrônica nas bases de 
dados, seleção e avaliação dos artigos poten-
ciais, até à extração dos dados dos estudos 
incluídos na revisão) foi realizada de maneira 
independente por dois pesquisadores (ALM e 
BQF) e os resultados de cada etapa foram 
comparados por um terceiro avaliador a fim de 
verificar a concordância entre os pares (RMR). 
Na eventualidade de divergências, o terceiro 
pesquisador fez a análise final. 

A busca eletrônica nas bases de dados 
(etapa 1) foi realizada utilizando-se as ferra-
mentas de busca avançada, que permitem a 
combinação dos descritores e termos, e a apli-
cação dos limites, que foram previamente defi-
nidos. A busca pelos descritores e termos utili-
zados foi efetuada mediante consulta ao MeSH 
- Medical Subject Headings, através do portal da 
U.S. National Library of Medicine (NLM) e ao 
DeCS – Descritores em Ciências da Saúde, 
através do portal da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS). Para tanto, foram utilizados os 
descritores ou termos de acordo com o apre-
sentado na Figura 1. A busca foi limitada aos 

artigos realizados com seres humanos e publi-
cados até 2009. 

A etapa 2 consistiu na análise dos títulos e 
resumos das publicações identificadas pela 
estratégia de busca eletrônica e julgamento das 
publicações cuja temática era pertinente à 
inclusão no estudo de revisão. Foram adotados 
como critérios de exclusão a falta de relação 
com o tema da revisão, publicações do tipo 
estudo de revisão, estudos de caso e comentá-
rio, publicações repetidas e estudos sem grupo 
comparativo. 

Na etapa 3 recorreu-se à leitura na íntegra 
de todos os artigos considerados elegíveis para 
inclusão na revisão e análise criteriosa das 
informações veiculadas em cada manuscrito. 
Na análise de cada artigo foram observados os 
seguintes aspetos: (a) ano de publicação, (b) 
tamanho amostral, (c) características clínicas 
dos sujeitos (idade, índice tornozelo-braço, e 
presença de sintomas da doença), (d) instru-
mento de medida, (e) variáveis analisadas, (f) 
protocolo de avaliação da força, e (g) principais 
resultados. Além disso, foram analisadas as 
referências bibliográficas dos artigos incluídos 
na revisão, tendo em vista a identificação de 
outros estudos relacionados à força muscular 

 
 

 
Figura 1. Descritores e termos utilizados para a pesquisa 
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em indivíduos com DAOP, eventualmente não 
identificados pela busca eletrônica. 

 
RESULTADOS 

Foram identificados 14 artigos originais, 
publicados até 2009, que investigaram a força 
muscular em indivíduos com DAOP. Destes, 
um artigo foi excluído porque não incluiu 
grupo comparativo (Gruentzig, Schlumpf, & 
Bollinger, 1972). Todos os 13 artigos incluídos 
na revisão foram indexados na base de dados 
MEDLINE, no entanto, apenas dois destes 
estudos (Basyches et al., 2009; Nakano et al., 
2006) também foram publicados em periódicos 
indexados nas bases de dados LILACS e 
SciELO. Nenhum artigo adicional foi identifi-
cado a partir da análise das referências biblio-
gráficas destes estudos. A Figura 2 apresenta o 
fluxograma da seleção dos estudos incluídos na 
revisão. 

Na Tabela 1 estão descritas as característi-
cas gerais dos estudos incluídos na revisão. 

Dos 13 artigos incluídos na revisão, nove 
foram publicados a partir do ano 2000. A 
amostra dos estudos foi composta por indiví-
duos com DAOP com e sem sintoma de claudi-
cação intermitente. O tamanho médio das 

amostras foi de 110 indivíduos com DAOP (IC 
95%: 33.2, 187.9) e 336 indivíduos no grupo 
controle (IC 95%: −85.5, 757.9). Os valores 
médios do índice tornozelo-braço (ITB) em 
indivíduos com DAOP variaram de .43 a 1.11; 
no entanto, dois estudos não reportaram o 
valor do ITB (Gerdle, Hedberg, Angquist, & 
Fugl-Meyer, 1986; Herman et al., 2009) e um 
estudo incluiu indivíduos com DAOP no 
membro superior (Nakano et al., 2006). A 
média de idade variou de 51 a 78 anos nos 
indivíduos com DAOP e entre 53 e 73 anos nos 
indivíduos controle.  

Foram identificados estudos que compara-
ram a força e resistência musculares de indiví-
duos com DAOP, com a de indivíduos con-
trole. Além disso, também foram identificados 
estudos que compararam a força e a resistência 
musculares entre os próprios indivíduos com 
DAOP, comparando o membro afetado com o 
membro não afetado pela doença. Nesse sen-
tido, os dados dos estudos foram divididos em 
duas tabelas, de acordo com a forma de compa-
ração realizada. 

Na Tabela 2 estão descritos os delineamen-
tos e os resultados dos estudos que compara-
ram a força e resistência musculares entre

 
 

 

Figura 2. Fluxograma da seleção dos estudos incluídos na revisão 
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Tabela 1. 
Características gerais dos estudos incluídos na revisão 

Autor(es) Grupos ITB N Idade 

Gerdle et al. (1986) DAOP com CI 
— 

24 60 anos 

Controle 15 62 anos 

England et al. (1992) DAOP com CI .61/.95 6 64 anos 

Controle 1.09 5 62 anos 

Regensteiner et al. (1993) DAOP com CI .66 26 65 anos 

Controle 1.10 6 63 anos 

Koopman et al. (1996) DAOP com CI .60/1.01 11 67 anos 

Scott-Okafor et al. (2001) DAOP com CI .67 31 70 anos 

Controle 1.20 15 63 anos 

McDermott et al. (2004a) DAOP .70 109 78 anos 

Controle 1.08 870 73 anos 

McDermott et al. (2004b) DAOP .66 269 73 anos 

Controle 1.09 245 69 anos 

Atkins e Gardner (2004) ITB alto .83 48 68 anos 

ITB médio .63 48 66 anos 

ITB baixo .43 48 70 anos 

Nakano et al. (2006) DAOP 
— 

23 51 anos 

Controle 7 53 anos 

McDermott et al. (2008) DAOP  .63 424 75 anos 

Controle 1.09 271 71 anos 

Kuo e Yu (2008) DAOP .73 206 74 anos 

Controle 1.11 1592 70 anos 

Basyches et al. (2009) DAOP com CI .70/1.10 11 64 anos 

Herman et al. (2009) DAOP — 374 Acima de 55 anos 
Nota: DAOP – Doença Arterial Obstrutiva Periférica; CI – Claudicação Intermitente; ITB – Índice tornozelo-braço em 
repouso (membro afetado/membro não afetado) 

 
 

indivíduos com DAOP e indivíduos controle. 
Dos cinco estudos que compararam a força 

muscular da perna de indivíduos com DAOP 
com a de indivíduos controle, três reportaram 
menor força nos indivíduos com DAOP (Ger-
dle et al., 1986; Regensteiner et al., 1993; 
Scott-Okafor et al., 2001). Todos os cinco 
estudos que compararam a força muscular ou 
potência do quadril/coxa em indivíduos com 
DAOP com a de indivíduos controle reporta-
ram menor força ou potência em indivíduos 
com DAOP (Kuo & Yu 2008; McDermott et 
al., 2004a, 2004b, 2008; Scott-Okafor et al., 
2001). Os dois estudos que compararam a 
resistência muscular em indivíduos com DAOP 

com a de indivíduos controle, reportaram 
menor resistência muscular nos indivíduos 
com DAOP (Gerdle et al., 1986; Regensteiner 
et al., 1993). 

Na Tabela 3 são apresentados os delinea-
mentos e os resultados dos estudos que com-
pararam a força e resistência musculares entre 
o membro afetado e não afetado pela doença 
em indivíduos com DAOP. 

Dos cinco estudos que compararam a força 
muscular da perna no membro afetado com a 
do membro não afetado pela doença, quatro 
(Basyches et al., 2009; England et al., 1992; 
Regensteiner et al., 1993; Scott-Okafor et al., 
2001) reportaram menor força no membro
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afetado. Dos quatro estudos que compararam a 
força muscular do quadril/coxa, nenhum evi-
denciou diferenças significativas entre o mem-
bro afetado e o membro não afetado pela 
doença. Os dois estudos que compararam a 
resistência muscular da perna no membro afe-
tado com a do membro não afetado pela 
doença reportaram menor resistência muscular 
na perna afetada (Basyches et al., 2009; 
Regensteiner et al., 1993). Um estudo compa-
rou a resistência muscular do braço no mem-
bro afetado com a do membro não afetado pela 
doença, reportando menor resistência muscu-
lar no braço afetado (Nakano et al., 2006). 

 
DISCUSSÃO 

Os principais resultados deste estudo 
foram: (i) os níveis de força e resistência mus-
cular de indivíduos com DAOP são inferiores 
aos observados em indivíduos controle; e (ii) a 
DAOP tem maior impacto nos níveis de força e 
resistência musculares nos membros afetados 
pela doença, especialmente na perna. 

Para a presente revisão foi realizada pes-
quisa bibliográfica nas bases de dados 
MEDLINE, LILACS e SciELO, que representam 
as principais fontes de dados científicos origi-
nais na área das ciências da saúde. A partir da 
pesquisa realizada, evidenciou-se grande desi-
gualdade no número de publicações identifica-
das nas bases de dados MEDLINE em compa-
ração à LILACS e SciELO, o que sugere que 
dados sobre a aptidão física de indivíduos com 
DAOP são escassos na literatura nacional. 

A síntese dos estudos que analisaram a 
força muscular de indivíduos com DAOP 
revelou grande variabilidade, tanto nas caracte-
rísticas dos indivíduos, como nos protocolos 
empregados para avaliação da força muscular. 
De fato, os estudos incluídos nessa revisão 
apresentavam indivíduos com DAOP assinto-
mática, unilateral, bilateral e com claudicação 
intermitente. Com relação aos protocolos 
empregados, os estudos diferiram quanto aos 
métodos, grupamentos musculares avaliados, 
variáveis analisadas e protocolos utilizados. 
Esses resultados reforçam a importância dessa 

revisão que, em meio a todas as diferenças 
metodológicas entre os estudos, busca sistema-
tizar o conhecimento sobre essa temática, for-
necendo assim, maior clareza sobre as infor-
mações que estão disponíveis na literatura. 

Os estudos que compararam a força dos 
indivíduos com DAOP com a de indivíduos 
controle sem a doença evidenciaram menor 
força na perna e coxa nos indivíduos com 
DAOP. Os menores níveis de força nos pacien-
tes com DAOP possivelmente são decorrentes 
das disfunções neuromusculares, tais como 
atrofia (McGuigan et al., 2001), apoptose (Mit-
chell et al., 2007) e desnervação muscular 
(England et al., 1992) que resultam em altera-
ções no fenótipo muscular. De fato, algumas 
evidências sugerem que o processo isquêmico 
crônico que os músculos distais às lesões ate-
roscleróticas são submetidos promove essa 
disfunção muscular (Laghi Pasini et al., 1996; 
McDermott et al., 2004a; Pedrinelli, Marino, 
Dell'Omo, Siciliano, & Rossi 1998). Além 
disso, como indivíduos com DAOP apresentam 
dor para caminhar, esses indivíduos tendem a 
apresentar menor nível de atividade física, 
especialmente em atividades de intensidade 
moderada e alta (Gardner et al., 2007), resul-
tando assim, num processo de descondiciona-
mento geral. 

Os dois estudos que compararam a resis-
tência muscular da perna de indivíduos com 
DAOP com a de indivíduos controle sem a 
doença, evidenciaram menor resistência mus-
cular nos indivíduos com a doença (Gerdle et 
al., 1986; Regensteiner et al., 1993). Esses 
resultados eram esperados e refletem a incapa-
cidade de manter o fluxo sanguíneo adequado 
para os músculos que são distais à lesão obs-
trutiva, que é mais evidente em atividades que 
envolvem resistência muscular localizada. 

A comparação entre os membros de indiví-
duos com DAOP consiste numa estratégia 
interessante de pesquisa, uma vez que todas as 
comparações feitas são intra-indivíduos. 
Assim, fatores de confusão, como o nível de 
atividade física, composição corporal e medi-
camentos utilizados são controlados. Os resul-
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tados dessa revisão mostraram que a maioria 
dos estudos que comparou os membros de 
indivíduos com DAOP evidenciou que a força 
muscular na perna é menor no membro afe-
tado em comparação ao membro não afetado 
pela doença. Em contrapartida, na musculatura 
do quadril/coxa não foram evidenciadas dife-
renças entre o membro afetado e o membro 
não afetado pela doença. Considerando que os 
locais mais frequentes de obstrução arterial são 
os segmentos ilíaco-femoral e fêmoro-poplíteo, 
é possível inferir que, na maioria dos casos, os 
músculos da perna são distais à lesão arterial, 
ao passo que os músculos de coxa e quadril são 
anteriores à lesão arterial. Dessa forma, os 
resultados desta revisão sugerem que a força 
muscular do membro afetado pela DAOP é 
diminuída apenas nos músculos distais à lesão 
obstrutiva, o que sugere que o processo 
isquêmico crônico ao qual esses músculos são 
submetidos promove disfunção neuromuscular 
nos tecidos distais à obstrução arterial. 

Todos os estudos incluídos na revisão veri-
ficaram que a resistência muscular localizada 
do membro afetado é menor comparado à do 
membro não afetado pela doença. Como des-
crito anteriormente, esses resultados eram 
esperados, uma vez que a obstrução arterial 
dos pacientes com DAOP geram limitação 
principalmente em atividades de resistência 
muscular. De fato, testes de resistência mus-
cular localizada têm sido propostos para avalia-
ção das limitações impostas pela doença em 
indivíduos com DAOP, tanto nos membros 
inferiores, como em membros superiores. Em 
um dos estudos incluídos nesta revisão, que 
analisou o teste de resistência muscular locali-
zada para identificar a sintomatologia da 
doença em indivíduos com DAOP nos mem-
bros superiores (Nakano et al., 2006), eviden-
ciou-se que essa é uma ferramenta útil para a 
identificação dos pacientes com DAOP nos 
membros superiores. 

Os resultados desta revisão apresentam 
importantes evidências que podem ser incor-
poradas na prática. Estudos têm indicado que a 
força muscular está positivamente relacionada 

com a limitação de locomoção de indivíduos 
com DAOP (Herman et al., 2009; McDermott 
et al., 2004a, 2008). Diante da síntese dos 
estudos apresentados nesta revisão ficou evi-
denciado que indivíduos com DAOP apresen-
tam menores níveis de força em comparação 
aos indivíduos controle e que em indivíduos 
com DAOP unilateral o membro afetado apre-
senta menores níveis de força do que o mem-
bro não afetado pela doença. Dessa forma, 
intervenções que promovam o aumento da 
força muscular devem ser encorajadas, no sen-
tido de atenuar os efeitos da DAOP na função 
neuromuscular desses indivíduos. 

O presente estudo apresenta algumas limi-
tações que devem ser consideradas. O levan-
tamento de dados foi realizado apenas em 
periódicos indexados nas bases de dados ele-
trônicas MEDLINE, LILACS E SciELO. Dessa 
forma, é possível que alguns estudos sobre esta 
temática não tenham sido incluídos. Todavia, 
vale ressaltar que as bases de dados utilizadas 
no presente estudo são as mais consultadas 
para pesquisa bibliográfica de manuscritos em 
português e inglês. Além disso, a pesquisa 
bibliográfica desse estudo não incluiu os ban-
cos de dados de teses e dissertações, o que 
também pode ter limitado o número de estu-
dos incluídos. 

 
CONCLUSÕES 

Indivíduos com DAOP apresentam menores 
níveis de força e resistência musculares do que 
indivíduos controle sem a doença e que mesmo 
em indivíduos que apresentam a doença unila-
teral, os níveis de força e resistência muscular 
são reduzidos no membro afetado pela doença. 
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