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RESUMO

Modelo de estudo: Revisão da literatura. Crianças com morbidades crônicas, progressivas e/ou inabi-
lidades funcionais são menos ativas que crianças saudáveis. As alterações metabólicas que as acome-
tem, favorecem o aumento do gasto energético (GE). A avaliação do gasto energético de atividade
(GEA) fornece dados específicos sobre a eficiência da marcha, e serve como ferramenta de auxilio na
eleição das intervenções terapêuticas. O método padrão ouro de avaliação do GEA pelo consumo máxi-
mo de oxigênio (VO2) tem sua prática limitada na rotina clínica pela complexidade de aquisição de dados
e seu valor financeiro elevado. Assim, equações preditivas, baseadas na relação linear entre a frequên-
cia cardíaca (FC) e o VO2 têm sido apontadas como alternativas simples e de fácil execução. Entretanto,
os estudos científicos são heterogêneos quanto ao melhor método de obtenção das variáveis que com-
põem estas equações. Diante disto, este estudo objetivou realizar uma revisão da literatura apresentan-
do os métodos mais utilizados para avaliar o GEA baseado na FC, apontando as vantagens e desvanta-
gens, a fim de orientar sua aplicabilidade na prática clínica. Nesta revisão foram inseridos 15 estudos
que analisaram diferentes tipos de (a) percurso: testes em esteiras e realizados em solo; (b) velocida-
de: confortável, auto selecionada e selecionada pelos autores; (c) equações preditivas e variáveis ana-
lisadas: FC, tempo, distância percorrida; (d) grupo amostral: crianças com paralisia cerebral, distrofia
muscular, fibrose cística e/ou saudáveis. Da análise, conclui-se que o GEA, estimado pelo índice do
gasto energético (IGE), foi prevalente entre os estudos e o seu uso foi classificado como prático e
confiável. Ainda assim, alguns parâmetros metodológicos podem ser melhor aperfeiçoados em estudos
futuros.

Palavras chave: Metabolismo Energético. Criança. Doenças Neuromusculares. Paralisia Cerebral.
Fibrose Cística. Frequência Cardíaca.
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Introdução

Crianças com morbidades crônicas, progres-
sivas e/ou inabilidades funcionais, como aquelas com
fibrose cística, paralisia cerebral e distrofias mus-
culares, são menos ativas que crianças saudáveis
devido às alterações biomecânicas, cardiorrespira-
tórias e metabólicas que as acometem, estando mais
propensas a desenvolverem uma variedade de pro-
blemas de saúde associados ao estilo de vida se-
dentário.1,2 A elevação do consumo de oxigênio, dos
valores da frequência cardíaca e da razão entre o
esforço e a velocidade de marcha são modificações
metabólicas que irão favorecer o aumento do gasto
energético (GE) durante a marcha, os quais atuam
como coadjuvantes à diminuição do estímulo, em-
penho e habilidade das crianças na prática de ativi-
dades funcionais.3-6 Deve ser destacado, também,
que o nível de deambulação durante a infância é
considerado como fator preditivo para a locomoção
ou atividade na adolescência e vida adulta.3,4 Por-
tanto, a análise do GE durante a marcha deve ser
continuamente avaliada pelo seu potencial valor te-
rapêutico.

O GE é uma variável influenciada pela idade,
gênero e peso corporal, e é subdividido em gasto
energético total (GET), de repouso (GER) e de ativi-
dade (GEA). O GEA reflete o equilíbrio entre o se-

dentarismo e as atividades de vida diária, e é um
dos principais componentes do GET, fornecendo da-
dos específicos sobre a eficiência da marcha e de
outros elementos cinético-funcionais.7-10 O consumo
máximo de oxigênio (VO2) representa o método pa-
drão-ouro para avaliação do GEA.11,12,13 No entanto,
a utilização deste método tem custo elevado e deve
ser operado por profissionais especializados, além
do que, é pouco suportado pelas crianças, razões
pelo qual são de baixa utilização na prática clínica
regular.14,15,16 Vários pesquisadores têm buscado al-
ternativas de menor custo e complexidade opera-
cional para avaliar o GEA por meio de equações pre-
ditivas como: o índice do gasto energético (IGE), o
índice do gasto fisiológico (IGF), o índice do gasto
total (IGT) e o índice do batimento cardíaco total
(IBCT), que se baseiam na relação linear entre a
frequência cardíaca (FC) e o VO2.8, 9,17,18

Contudo, a diversidade metodológica referen-
te às populações estudadas (crianças típicas, crian-
ças com paralisia cerebral e crianças com distrofias
musculares) e ao procedimento experimental utili-
zado (percurso, velocidade de caminhada, tempo
do teste e de repouso) para obter as variáveis que
constituem as tais equações preditivas (frequência
cardíaca de marcha e/ou de repouso, distância to-
tal percorrida e velocidade média) dificultam a es-
colha de um método em especial em detrimento à

ABSTRACT

Study Design: Literature review. Children with chronic morbidities, progressive and / or functional
disabilities are less active than healthy children. The metabolic changes that affect them favour in-
creased energy expenditure (EE). The assessment of energy expenditure activity (EEA) provides spe-
cific details of the movement efficiency, and provides resources for establishing a therapeutic protocol.The
gold standard for assessment of EEA by maximum oxygen uptake (VO2) is limited in a clinical routine by
the complexity of data acquisition and its high charge value. Thus, predictive equations based on the
linear relationship between heart rate (HR) and VO2 have been appointed as simple alternatives and
easy to perform. However, there is no consensus about the best method to obtain the variables that
compose these equations. Then, the aim of this study was to review the methods used to assess the EEA
based on HR, pointing out the advantages and disadvantages in order to guide the clinical practice. In
this review, 15 studies were analyzed considering (a) different types of route: tests performed on soil
and mats; (b) speed: comfortable, self-selected and selected by the researchers; (c) predictive equa-
tions and variables analyzed: HR, time, distance traveled; (d) sample group: children with cerebral
palsy, muscular dystrophy, cystic fibrosis and / or healthy. In general, the EEA, estimated by the energy
expenditure index (EEI), was prevalent among these studies and its use has been reported as practical
and reliable. Nevertheless, some methodological parameters could be improved in future studies.
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outro menos específico. Diante deste conjunto de
fatos, e considerando a relevância da avaliação do
GEA na reabilitação de crianças com morbidades
crônicas incapacitantes, o objetivo desta revisão da
literatura buscou explorar as vantagens e as des-
vantagens dos métodos mais utilizados para obten-
ção do gasto energético de atividade, com o intuito
de auxiliar os terapeutas na eleição e aplicação do
método mais apropriado à sua prática fisioterapêu-
tica pediátrica.

Considerações metodológicas para ob-
tenção do gasto energético de atividade

Este trabalho de revisão foi conduzido me-
diante as seguintes etapas: pré-seleção, seleção e
leitura de artigos. Inicialmente (pré-seleção), foi
realizado um levantamento bibliográfico nas bases
PUBMED, LILACS e SCIELO, mediante a inserção das
palavras-chave: physiological cost índex children,
energy expenditure índex children, energy expen-
diture índex children gait, sendo pré-selecionados
os artigos cujos títulos estavam relacionados com o
tema da busca.

Os resumos dos artigos pré-selecionados fo-
ram lidos, e escolhidos aqueles cujos resumos aten-
diam o objetivo desta revisão (seleção). Na última
etapa, foi realizada a leitura detalhada destes em
busca das seguintes informações: características da
amostra avaliada e metodologia utilizada para o
cálculo do gasto energético. Assim, os critérios de
inclusão dos artigos nesta revisão foram: realizar o
cálculo do gasto energético de atividade estimado
pela frequência cardíaca, avaliar crianças e/ou ado-
lescentes, e ter especificado a metodologia de ava-
liação. Já os critérios de exclusão foram: artigos de
revisão, avaliar o gasto energético de atividade pelo
consumo de oxigênio, utilizar população adulta, ido-
sa e/ou não especificar a metodologia de avaliação
do gasto energético de atividade.

Inicialmente foram selecionados 140 artigos,
seguidos da eleição de 31 resumos e ao final 15
estudos científicos foram inseridos nesta revisão.
As principais informações referentes a estes 15 ar-
tigos estão sumarizadas na Tabela 1. Nesta tabela
são identificados: autor principal, ano de publica-
ção do artigo, grupo amostral e procedimentos
metodológicos adotados no estudo. A seguir, são
discutidas as variáveis mais relevantes utilizadas

pelos diferentes autores para o cálculo do GEA, des-
tacando aspectos positivos e negativos.

Objetivos para análise do GEA

O GEA pode ser utilizado como medida do
gasto energético para uma determinada função. No
entanto, a maioria dos estudos objetivou validar a
utilidade das equações preditivas do GEA (nove ar-
tigos dentre 15). Outros seis utilizaram as equa-
ções preditivas como ferramenta de auxilio de de-
cisões terapêuticas, principalmente para avaliação
da indicação de dispositivos auxiliares (bengalas,
andadores) e órteses. Dos estudos que objetivaram
validar a utilidade das equações preditivas, dois ava-
liaram apenas o índice do gasto energético, cinco
comparam o IGE com o consumo máximo de oxigê-
nio (VO2), um comparou o índice do gasto fisiológi-
co com o VO2 e um comparou o IGF com o índice do
gasto total. Dos que utilizaram as equações predi-
tivas como ferramenta de auxilio de decisões tera-
pêuticas, três utilizaram o IGE, dois utilizaram o
IGF e um utilizou o IGF , índice do batimento cardí-
aco total e o VO2. Esses dados indicam que a apli-
cação prática do gasto energético de atividade ain-
da é incipiente, por desconhecimento da ferramen-
ta ou pelo reduzido número de estudos que adota
essa metodologia para análise de crianças e/ou ado-
lescentes.

Grupo Amostral

Para caracterizar o gasto energético em crian-
ças e adolescentes, os artigos inseridos nesta revi-
são apresentam foco em morbidades como sequela
de paralisia cerebral, fibrose cística e distrofia mus-
cular de Duchenne. Especificamente, 11 deles ava-
liaram crianças com paralisia cerebral (PC), sendo
que cinco analisaram apenas crianças com PC, cin-
co compararam PC com crianças com o desenvolvi-
mento típico, e 1 comparou crianças com PC, fibrose
cística e com desenvolvimento típico. Além disso,
três estudos avaliaram crianças com distrofia mus-
cular de Duchenne (DMD) e um avaliou crianças sau-
dáveis. Como destacado, a maioria das publicações
avaliou o gasto energético de atividade de crianças
com PC, comparando-as ou não com crianças típi-
cas. Este achado difere-se da aplicabilidade clínica
do GEA em adultos, que tem sido relatado em uma
maior variedade de doenças como: mucopolissaca-
ridose,19 acidente vascular encefálico,20 lesão me-
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dular,21 amputados,11 indicando que a análise do
GEA em crianças/adolescentes ainda é incipiente
quanto a análise das diversas morbidades que aco-
mete esse grupo amostral.

Tipos de percurso

Foram encontrados na literatura dois tipos de
procedimentos para obtenção do gasto energético
de atividade: os testes realizados em esteira e os
testes realizados em solo. O teste em esteira foi o
modelo precursor para avaliar a relação linear en-
tre o consumo máximo de oxigênio e a frequência
cardíaca em crianças.22,23 Nestas circunstâncias, a
velocidade fixa e controlada não se assemelha à
caminhada natural, podendo haver diminuição do
suporte de peso corporal e do balanço natural dos
membros superiores, considerando que a criança
pode apoiar-se no corrimão influenciando negati-
vamente as variáveis que compõem o GEA.24 Outro
fator negativo é o grau de familiarização pelo sujei-
to com o instrumento de medida. No caso, pode
haver influência da ansiedade das crianças que não
foram familiarizadas com a esteira.24,25 Neste sen-
tido, para Rose et al.9 a avaliação do GEA, em velo-
cidade auto selecionada no solo é mais efetiva do
que na esteira.

Os testes no solo permitem uma avaliação
mais fidedigna das crianças que apresentam alte-
rações da marcha devido ao acometimento da doen-
ça.9 Podem ser subdivididos quanto à forma do per-
curso eleito: em circuitos e em trechos lineares. O
modo circuito pode apresentar-se em formas dis-
tintas: oval, circular, em oito e retangular. O circui-
to oval foi o tipo mais utilizado dentre os estudos
contidos nessa revisão. Ainda, são consideradas
boas opções os modos circular e em oito. Estes,
diferentemente do circuito retangular, não possuem
curvas fechadas, o que ameniza os efeitos da ace-
leração e da desaceleração, e permitem que a cri-
ança tenha uma marcha fluida.8,26 Quanto aos per-
cursos lineares, o teste de caminhada dos 6 minu-
tos (TC6), foi considerado um método sensível na
avaliação do IGE em pacientes com distrofia mus-
cular de Duchenne.27 O TC6 é facilmente conduzido
no ambiente clínico. Ainda, em relação aos percur-
sos lineares, as distâncias aleatórias de 100 e 150
metros são as mais adotadas e podem não ser as
mais adequadas para avaliar crianças com doenças
crônicas e inabilidades progressivas, já que a cami-

nhada de rotina diária em ambientes internos, des-
te grupo de pacientes, não costuma ultrapassar 50
metros, como destacado por Raja et al.28 Assim,
quando adotados valores superiores a este, o de-
sempenho do paciente pode ter sua relevância clí-
nica e científica contestada em função do desenvol-
vimento de fadiga muscular central ou periférica.
Portanto, a eleição de curtas distâncias parece fa-
vorecer o desempenho da criança e representar o
modelo de atividade diária, permitindo obtenção de
dados para o gasto energético de atividade.

Velocidade

Assim como há variedade dos percursos utili-
zados para obtenção do GEA, diferentes velocida-
des foram empregadas nos testes. Dos 15 estudos
apresentados (Tabela 1), cinco estudos realizaram
o teste em velocidade confortável,16,29-32 sete estu-
dos estabeleceram a velocidade auto selecionada,8
9,27,28,33,34,35 e três tiveram a velocidade selecionada
pelos próprios autores,23,24,36 as vezes, com aumento
gradual da velocidade durante o teste.23,36 Dos es-
tudos que tiveram a velocidade auto selecionada,
dois estabeleceram etapas de marcha, com ritmos
diferentes (lenta, rápida e confortável), e para cada
etapa, a criança selecionava a velocidade que con-
siderasse mais apropriada à realização do teste, em
cada um dos ritmos determinados.9,35 Consideran-
do que os índices baseados na frequência cardíaca
são suscetíveis à variação da velocidade, superfície
de caminhada, temperatura do ambiente e estado
emocional do indivíduo, avaliar o gasto energético
de atividade em diferentes ritmos de marcha pare-
ce ser uma medida clínica cautelosa e que permite
obter resultados específicos quanto à capacidade
cardiorrespiratória dos pacientes.24,35 No entanto,
se o ambiente clínico inviabilizar essa ação, a velo-
cidade auto selecionada pela criança parece ser uma
boa alternativa de avaliação.29

Equações preditivas do GEA

Dos 15 estudos inseridos nesta revisão, 10
obtiveram o GEA baseado na frequência cardíaca
utilizando o índice do gasto energético (IGE) pro-
posto por Rose et al.16 (Tabela 2). Cinco estudos
obtiveram o GEA utilizando o índice do gasto fisio-
lógico (IGF) proposto por Mac Gregor et al.17 (Ta-
bela 2). Ambos os índices, IGE e IGF são semelhan-
tes, como citado por Rose et al.36 e Ijzerman et
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al.31 Contudo o método original de obtenção do ín-
dice do gasto fisiológico como proposto por Mac
Gregor et al.17 é difícil de ser empregado, devido a
utilização da frequência cardíaca de trabalho, que
pode comprometer a confiabilidade e reprodutibili-
dade dos dados. Ainda, dentre os estudos que ava-
liaram o IGF, dois deles propuseram como equa-
ções alternativas: (a) o índice do batimento cardía-
co total (IBCT) e (b) o índice de gasto total (IGT)
(Tabela 2). O IBCT tem como intuito calcular o gas-
to energético de atividade independentemente do
estado de equilíbrio;18 o IGT, não utiliza a frequên-
cia cardíaca de repouso em sua fórmula. 8 Segundo
estes autores, crianças com disfunções motoras não
apresentam valores fidedignos de frequência car-
díaca de repouso e, portanto, utilizam a média da
frequência cardíaca de trabalho. Como poucos es-
tudos avaliaram a confiabilidade clínica do IBCT e
do IGT e de suas variáveis, infere-se que o IGE seja
a equação melhor fundamentada.

Frequência cardíaca (FC)

As equações preditivas do gasto energético
de atividade que utilizam a frequência cardíaca como
um parâmetro de cálculo devem considerar valores
de FC de repouso e valores de FC obtidos durante a
marcha. O padrão de obtenção da frequência car-
díaca de repouso (FCr) foi homogêneo dentre os
estudos, na maioria deles as crianças permanece-
ram sentadas durante um período pré-determina-
do. Contudo o tempo eleito para a mensuração do
repouso foi divergente: 10 estudos estabeleceram
um período máximo de repouso de 5 minutos, 3
estudos elegeram 10 minutos de repouso, 1 estudo
utilizou 2 minutos e outro apenas 15 segundos de
repouso. Rose et al. 9 relataram que é necessário
que a criança permaneça 5 minutos em repouso
para que valores reprodutíveis de FCr sejam obti-
dos. A frequência cardíaca pode sofrer influência:
da temperatura ambiente, do posicionamento das
crianças (em supino, sentado), do estado emocio-
nal (apreensão/ ansiedade), dentre outros achados
como, a preparação fisiológica corporal prévia a uma
tarefa conhecida.37,38 Mediante a estes achados, se
a FC for aferida nos 5 minutos de repouso subse-
quentes a realização do teste, valores inferiores a
frequência cardíaca de repouso (medida antes da
realização do teste) podem ser encontrados. 9 As-
sim, para evitar intervenções nos valores de GEA

obtidos, esta revisão orienta que a FCr seja aferida
de forma controlada e padronizada: após a criança
permanecer sentada, durante 5 minutos em uma
cadeira.

Os trabalhos inseridos nesta revisão utiliza-
ram duas nomenclaturas em relação aos valores de
frequência cardíaca obtidos durante a marcha: (a)
FC de trabalho e (b) FC de marcha. A FC de traba-
lho é dependente do estado de equilíbrio, sendo
obtida após 3 minutos de atividade (momento qual
o organismo se adapta a uma nova demanda fisio-
lógica, e atinge o equilíbrio, como observado em
crianças saudáveis). Já a FC de marcha independe
do estado de equilíbrio.9,18

Apesar destas nomenclaturas, Hood et al.18

acreditam que grande parte dos estudos que pro-
puseram avaliar a frequência cardíaca de trabalho
podem não ter conseguido mensurá-la realmente,
já que o estado de equilíbrio, qual a FC de trabalho
é dependente, não ocorre na maioria das crianças
com PC, e não é atingido em crianças com espinha
bífida.39,40 Assim a frequência cardíaca de marcha,
é uma alternativa para o calculo da FC durante a
atividade.

O tempo de duração dos testes e o momento
da aquisição da frequência cardíaca de marcha
(FCm) não apresentou-se muito bem padronizado
entre os estudos. O tempo de duração do teste va-
riou entre 2 e 10 minutos.9,29,30,33 Três estudos uti-
lizaram tempo de duração do teste de 2 minutos e
obtiveram a FCm durante os 30 segundos finais da
caminhada.9,16,35 Os demais estudos não apresen-
taram tempo de duração homogêneo dos testes e
tampouco padronização para aquisição da FCm.
Portanto, parece que o modelo proposto por Rose
et al.9 possui fundamentação metodológica e cien-
tífica para o cálculo do GEA, e neste caso, indica-se
duração do teste de 2 minutos e obtenção da FCm
nos 30 segundos finais da caminhada.

Métodos de medida do GEA

Com base nos artigos aqui inseridos, para ava-
liar o índice do gasto energético (IGE) Rose et al.23,36

e Keefer et al.24 optaram pelos testes em esteira e
os demais autores por testes em solo, sendo que
McDonald et al.27 e Tomas et al.33 selecionaram os
percursos lineares, Rose et al.16 adotou o circuito
retangular e Rose et al.,9 Norman et al.,29 Lephart
et al.32 e Souza et al.35 selecionaram o circuito oval.
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Quanto a velocidade, os autores que realizaram ava-
liações em esteira apresentaram valores quantifi-
cados que foram pré-selecionadas pelos mes-
mos,23,24,36 os autores que realizaram avaliações em
solo optaram por velocidades confortáveis16,29,32 e
auto selecionadas pelos participantes.9,27,33,35 Para
o IGE, o momento de obtenção da frequência car-
díaca de repouso variou muito nos testes em estei-
ra sendo medida ao final de dois minutos ou de
cinco minutos do repouso ou no minuto final após
dez minutos totais de repouso.23,24,36 Já nos testes
em solo, foi observada uma mensuração mais ho-
mogênea, sendo esta, em sua maioria, medida aos
dois minutos finais de cinco minutos de repouso por
Rose et al.,9,16 Norman et al.,29 Lephartet al.32 e
Souza et al.35 Para McDonald et al.27 e Tomas et
al.33 o registro da FCr ocorreu ao final de cinco mi-
nutos de repouso ou de um total de dez minutos do

mesmo. O registro da FC durante a execução de
marcha apresentou muita divergência entre os au-
tores ocorrendo em diferentes momentos (minutos
e/ou segundos) que antecederam o final do teste
de caminhada (Tabela 1).

Somente testes realizados em solo foram uti-
lizados para quantificar o GEA pelo índice do gasto
fisiológico (IGF). Raja et al.28 empregaram o per-
curso linear, Plasschaert et al.30 o circuito em oito,
Tollerz et al.8 e Taktak et al.34 optaram pelo circuito
oval e Ijzerman et al.31 pelo circular. As velocidades
tidas como confortável foram selecionadas para os
circuitos em oito e circular,30,31 já para o circuito
oval e percurso linear adotou-se a velocidade auto
selecionada pelos participantes.8,28,34 O registro da
frequência cardíaca de repouso variou entre os tes-
tes em solo, sendo determinada após cinco minu-
tos de repouso no circuito em oito;30 no circuito

Tabela 1: Destaque às principais características metodológicas dos artigos científicos que utilizaram o
cálculo do gasto energético de atividade (GEA) baseado na frequência cardíaca.

Autor Grupo Amostral Procedimento Metodológico

Caminho retangular 10m x 6m
Velocidade confortável
Equação preditiva: IGE
FCr: 2 min finais de 5 min de repouso
FCm: 2 min finais de 5 min de caminhada

Esteira
Aumento gradual de velocidade a cada 2 min
Equação preditiva: IGE
FCr: ao final de 2 min de repouso
FCm: ao final de 2 min da velocidade máxima alcançada

Esteira
Aumento gradual de velocidade a cada 2 min
Equação preditiva: IGE
FCr: ao final de 5 min de repouso sentado
FCm: média dos 10 s finais de cada min de caminhada

Circuito oval de 55 m e esteira
Velocidades auto selecionadas (lenta, rápida e confortável)
Equação preditiva: IGE
FCr: 2 min após 5 min de repouso
FCm: 30 s finais de 2 min de caminhada

Percurso linear de 33 m
Velocidade auto selecionada
Equação preditiva: IGE
FCr: 5 min de 10 min de repouso
FCm: 5 min dos 10 min do teste de caminhada

Circuito oval 50 m
Velocidade confortável
Equação preditiva: IGE
FCr: médias dos 2 min após 5 min de repouso
FCm : 2 min finais dos 6 min de caminhada

20 crianças com PC
(4 a 12 anos)

31 crianças: 18 típicas e
13 PC (7 a 17 anos)

31 crianças: 18 típicas e
13 PC (7 a 17 anos)

102 indivíduos (6 a18 anos)

23 pacientes com PC
(7 a 17 anos)

10 PC (média de 12 anos) e 15
saudáveis (média de 11 anos)

Rose et al.
(1985)16

Rose et al.
(1989)23

Rose et al.
(1990)36

Rose et al.
(1991)9

Thomas et al.
(2009)33

Norman et al.
(2004)29



566 http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br

Davoli GBQ, Figueiredo MML, Souza MA, Sverzut ACM.
Métodos e Aplicabilidade do gasto energético de atividade.

Medicina (Ribeirão Preto. Online) 2016;49(6):560-9

Plasschaert et al.
(2008)30

Taktak e Bowker.
(1995)34

Mc donald et al.
(2010)27

IJzerman e Nene.
(2002)31

Keefer et al.
(2004)24

Lephart et al.
(2014)32

Bratteby Tollerz
et al. (2011)8

Raja et al.
(2007)28

Souza et al.
(2014)35

42 crianças com PC (média de
12 anos)

42 controles (média de 11
anos)

9 pacientes com DMD
(5 a 13 anos)

174 pacientes com DMD
(5 a 20 anos)

20 crianças com PC
(idade não relatada)

13 crianças com PC
(2 a11 anos)

1 criança com PC
(9 anos)

42 crianças de 5 a 16 anos
(8 com PC, 12 fibrose cística e

22 saudáveis)

227 crianças com PC
(5 a 16 anos)

100 crianças saudáveis
(7 a 15 anos)

3 crianças com DMD
(6 a 8 anos)

Circuito em 8, com total de 34 m
Velocidade confortável
Equação preditiva: IGF e IBCT
FCr: após 5 min de repouso
FCt: medida durante os 8 min de caminhada

Circuito oval de 4 m
Velocidade auto selecionada
Equação preditiva: IGF
FCr: menor valor de 5 min de repouso.
FCm: medida a cada 10 s desde o início do teste de caminha-
da até alcançar uma razão estável de bat/s ou a cada 2 s

Percurso linear (TC6)
Velocidade auto selecionada
Equação preditiva: IGE
FCr: final dos 5 min de repouso
FCm: durante e 3 min após o teste de caminhada

Circuito circular de 160 m
Velocidade confortável
Equação preditiva: IGF
FCr: 2 min finais de 5 min em repouso
FCt: 4 min finais de 8 min caminhada

Esteira
Velocidades pré-determinadas
Equação preditiva: IGE
FCr: último min de 10 min de repouso
FCm: 15 s dos 2 min da caminhada na esteira

Circuito oval de 55 m
Velocidade confortável
Equação preditiva: IGE
FCr: 2 min finais de 5 min de repouso
FCm: ao final de 2 min de caminhada

Circuito oval de 30 m
Velocidade auto selecionada
Equação preditiva: IGF e IGT
FCr: média dos dois menores valores de FC obtidos durante
10 min de repouso
FCt : após 3 min iniciais de caminhada
FCm: média da FC obtida durante toda a caminhada

Percurso linear de 50 m, 100 m e 150 m
Velocidade auto selecionada
Equação preditiva: IGF
FCr: durante 15 s de repouso
FC final: após ter completado a caminhada

Circuito oval de 55 m
Velocidades auto selecionadas (lenta, rápida e confortável)
Equação preditiva: IGE
FCr: média dos 2 min finais de 5 min de repouso
FCm: 30 s finais de 2 min de caminhada

(continuação) Tabela 1: Destaque às principais características metodológicas dos artigos científicos que
utilizaram o cálculo do gasto energético de atividade (GEA) baseado na frequência cardíaca.

Autor Grupo Amostral Procedimento Metodológico

Notas: PC: Paralisa cerebral; DMD: Distrofia muscular de Duchenne; m: metros; IGE: índice do gasto energético; IGF: índice do gasto
fisiológico; IBCT: índice do batimento cardíaco total; IGT: índice do gasto total; FCr: frequência cardíaca de repouso; FCm: frequência
cardíaca de marcha; min: minuto; s: segundos; TC6: teste de caminhada dos 6 minutos; bat: batimento cardíaco.
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Tabela 2: Equações preditivas.

Autor Equação Preditiva Fórmula

Rose et al.(1991)9 IGE (FCm-FCr)/Vm

Mac Gregor et al.(1981)17 IGF FCt-FCr/Vm

BrattebyTollerz et al.(2011)8 IGT Média da FCt/Vm

Hood et al.(2002)18 IBCT Bat (t) /D (t)

Notas: IGE: índice do gasto energético; IGF: índice do gasto fisiológico; IGT: índice do gasto total; IBCT: índice do batimento cardíaco
total; FCr: frequência cardíaca de repouso; FCm: frequência cardíaca de marcha; FCt: frequência cardíaca de trabalho; Vm: velocidade
média; Bat (t): batimento cardíaco total; D (t): distância total percorrida

que a avaliação do IGE pode auxiliar na escolha das
intervenções adequadas32,33 além de demonstrarem
sua aplicabilidade na prática clínica pediátrica.

Esta revisão concluiu que o cálculo do GEA
baseado na frequência cardíaca pelo índice do gas-
to energético (IGE) é um método barato, confiável
e fácil de ser utilizado na prática clínica como ferra-
menta de avaliação em crianças saudáveis ou não.
E que a maior variedade metodológica refere-se aos
tipos/distâncias de percursos e aos intervalos de
tempo adotados para determinação da frequência
cardíaca de repouso e de marcha. Sugere-se para a
prática clínica pediátrica: (a) a avaliação do IGE em
múltiplas velocidades; (b) o circuito oval, com di-
mensão de 55 metros, como percurso; (c) a medi-
da da frequência cardíaca de repouso, após 5 mi-
nutos de repouso; (d) obtenção da frequência car-
díaca de marcha nos 30 segundos finais da cami-
nhada.

É importante destacar que esta revisão ba-
seou-se nos parâmetros semelhantes e/ou que se
destacaram entre os estudos aqui apresentados,
com intuito de ser uma ferramenta de consulta e
esclarecimento aos profissionais de saúde que cui-
dam de crianças e adolescentes, quanto aos me-
lhores parâmetros para avaliação do gasto energé-
tico de atividade na prática clínica. Ainda assim,
alguns parâmetros metodológicos necessitam ser
melhor aperfeiçoados, principalmente quanto ao
tempo de aplicação do teste e do momento ade-
quado para obtenção da frequência cardíaca de
marcha. Além da necessidade de estudos sobre o
GEA em outros tipos de doenças, que acometem as
crianças/adolescentes, além dos aqui apresentados.

circular ocorreu nos dois minutos finais de cinco mi-
nutos qual a criança permaneceu sentada;31 no per-
curso linear aos 15 segundos de repouso;28 e como
média e/ou menor valor obtido em determinado pe-
ríodo de descanso como observado nos estudos que
utilizaram do circuito oval.8,34 A aferição da frequên-
cia cardíaca de trabalho também foi variada, sendo
medida alguns minutos após o início da caminhada
ou precedentes ao encerramento do teste,8,31 ao
final da caminhada,26 ou durante todo o teste.30,34

Como o IGF, os índices do gasto total e do
batimento cardíaco total foram desempenhados com
testes em solo. Tollerz et al.8 adotaram o circuito
oval, e Plasschaert et al.30 o circuito em oito. A fre-
quência cardíaca, nesses métodos, foi obtida como
a média da FC registrada ao longo de toda a cami-
nhada.

Considerações finais e recomendações

Apesar da pequena variedade de doenças nas
quais o gasto energético de atividade foi utilizado
em crianças, os resultados mostraram a utilidade
do índice do gasto energético como instrumento de
avaliação, em 3 dos trabalhos inclusos. Rose et al.,16

por exemplo, avaliaram o IGE em crianças com pa-
ralisia cerebral, comparando o gasto energético na
marcha com bengala e com andador. Neste senti-
do, em pacientes com paralisia cerebral, o IGE foi
utilizado para comparar o uso de andador posterior
e bengala em ambiente escolar. 32 Ainda, em pa-
cientes com distrofia muscular de Duchenne, Sou-
za et al. 35 propuseram intervenções terapêuticas a
partir da avaliação do IGE. Estes achados indicam
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