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RESUMO 
 
 

Tem sido verificado que durante exercício progressivo a variabilidade da 
freqüência cardíaca altera o seu padrão pela mudança na atividade 
parassimpática e simpática. Lima e Kiss (1999) observaram que a ocorrência 
do Limiar da variabilidade da freqüência cardíaca (LVFC) coincide com o limiar 
de lactato determinado em seu estudo. 
O Objetivo foi verificar a concordância do LVFC com a resposta de 
estabilização do lactato sanguíneo em testes de carga constante em 
intensidades acima, abaixo e na intensidade do LVFC. Quinze sujeitos foram 
submetidos a um teste progressivo em cicloergômetro com incremento de 
potência de 0,25 kp por minuto até a exaustão voluntária para a determinação 
do LVFC, e a outros três testes de carga constante com duração de 15 minutos 
(CC), nas cargas de 0,5 kp acima (Ac-LVFC;), 0,5 kp abaixo (Ab-LVFC) e no 
limiar da VFC (L-LVFC). Amostras de sangue foram obtidas do lóbulo da orelha 
no 7º, 9º, 11º, 13º e 15º minutos de exercício nos testes CC e foram analisadas 
no lactímetro portátil Accutrend. Em todos os testes os sujeitos portaram o 
Polar S810 para o registro dos intervalos da variabilidade da freqüência 
cardíaca (SD1). O LVFC foi definido como a primeira carga de trabalho que 
apresentou o SD1 inferior a 3 ms, segundo os critérios de Lima e Kiss (1999). 
Sobre os valores de lactato sanguíneo de cada sujeito foi ajustada uma função 
linear. Através dos coeficientes obtidos foi determinada a diferença entre os 
valores preditos de lactato no 7º e 15º minutos (∆Lac). Para a comparação das 
variáveis entre as cargas foi realizado ANOVA para medidas repetidas, sendo 
assumido 5% como nível de significância. Os valores apresentados são médias 
(desvio padrão). A carga média correspondente ao LVFC foi de 1,57(0,55) kp. 
Os valores médios da concentração sangüínea de lactato para o 15º minuto de 
exercício nos testes Ac-LVFC, LVFC e Ab-LVFC foi de, respectivamente, 
7,5(3,5), 4,4(2,3) e 2,4(1,0) mmol/l; já o ∆Lac foi de 2,5(2,1),1,1(1,2) e 0,5(0,7) 
mmol/l. A quantidade de sujeitos que apresentaram o ∆Lac menor que 1 e, 
consequentemente a estabilização foi de, 33% para o teste Ac-LVFC, 69% para 
LVFC e de 93% para Ab-LVFC. Houve diferença significativa entre o ∆Lac no 
Ac-LVFC com o ∆Lac nas demais cargas, mas não se verificou diferença 
significante entre o ∆Lac no L-LVFC e Ab-LVFC (p=0,29).  Considerando as 
limitações do estudo, os resultados indicam concordância entre o LVFC e a 
estabilização da concentração sanguínea de lactato em carga constante para a 
maioria dos sujeitos, apontando que o LVFC pode estar de acordo com o 
Máximo Estado Estável do Lactato (MSSL). No entanto, é necessário verificar a 
precisão da medida através da análise em intervalos menores de carga e em 
cargas relativas de esforço. 

 

 
Palavras-chaves: Limiar da variabilidade da Freqüência cardíaca; lactato 
sanguíneo; exercícios constantes 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) representa as oscilações 

no sistema nervoso simpático e parassimpático que agem sobre o nódulo 
sinoatrial do coração. O estudo da VFC é utilizado na área clínica para analisar 
a regulação autonômica no coração de forma não invasiva. De acordo com 
Bigger et al. (1992), a baixa VFC está relacionada com doenças 
cardiovasculares, possivelmente pela diminuição do tônus parassimpático e 
aumento do tônus simpático, aumentando dessa forma a predisposição a 
arritmias e a morte súbita, justificando assim a menor VFC encontrada em 
indivíduos após infarto agudo do miocárdio quando comparados com indivíduos 
normais. 

   Ultimamente a VFC têm sido estuda em situações de exercícios 
físicos (Alonso, 1999, Lima e Kiss, 1999, Tulppo, 1996); alteração no seu 
padrão de resposta durante atividades físicas progressiva aponta relação com 
a transição metabólica aeróbia-anaeróbia, mais conhecida como limiar de 
lactato, que é determinado pela resposta da concentração sanguínea de 
lactato. A utilização do lactato sanguíneo para a avaliação da capacidade 
aeróbia e para a determinação da intensidade do esforço ou do treinamento 
consiste em um método invasivo e dispendioso. Alternativas indiretas têm sido 
propostas para determinar o limiar anaeróbio, através de outras variáveis 
menos invasivas, como por exemplo, dados ventilatório, de freqüência cardíaca 
e, mais recentemente, de VFC (Lima e Kiss, 1999, Conconi, 1982). 

  Em exercícios progressivos, observa-se uma redução do desvio-
padrão instantâneo (SD1), que representa a variabilidade dos intervalos R-R, 
determinada pela retirada vagal e pela maior estimulação simpática (Tulppo et 
al., 1996). No início do exercício há uma diminuição do SD1 proporcional ao 
aumento da intensidade. Ao atingir valores de 3 ms o SD1 tende a se manter. 
De acordo com Lima e Kiss (1999), em protocolo de esforço progressivo, a 
primeira carga de trabalho que apresenta valores de SD1 inferiores a 3 ms 
corresponde ao Limiar da Variabilidade da freqüência cardíaca (LVFC), sendo 
observado que o LVFC encontra-se em intensidade próxima ao limiar de 
lactato. 

   



 

 

2 

 

Em testes de carga constante, conduzidos até o Limiar da lactato (LL), 
observa-se que a concentração sanguínea de lactato permanece constante em 
valores superior ao valor de repouso, mas que em cargas acima do LL o lactato 
não se estabiliza, mantendo um aumento contínuo até a interrupção do esforço 
(Heck et al,1985). Dessa forma, se, de fato, o LVFC é uma referência do LL, é 
esperado que em cargas abaixo do LVFC e no LVFC a concentração de lactato 
se mantenha constante e próximo de 4 mmol/l, definido como o ponto fixo por 
Heck et al (1985), e  que a VFC se mantenha com valores superiores a 3 ms ao 
longo do exercício. Em contra partida, em cargas superiores ao LVFC espera-
se que a concentração de lactato aumente até o final do exercício e que a VFC 
tenha valores inferiores a 3 ms, indicando uma maior modulação simpática, e 
consequentemente um aumento da atividade glicolítica devido uma maior 
concentração de catecolaminas (Rang, 1997).  

  Dessa forma, o LVFC poderia representar um método não 
invasivo para a determinação da máxima fase estável do lactato ou do limiar de 
lactato, podendo ser aplicado em situações práticas para avaliação e controle 
da intensidade de atividades. 

 
  

1.1 OBJETIVO GERAL 
    

 � O objetivo do presente estudo foi verificar a resposta do lactato 
sanguíneo em exercícios de carga constante acima, abaixo e no limiar da 
variabilidade da freqüência cardíaca, como determinado pelo o método de Lima 
e Kiss (1999). 

 
 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
� Determinar o Limiar da Variabilidade da freqüência cardíaca. 
� Comparar a resposta do lactato sanguíneo entre intensidades  

diferentes nos testes de carga constante. 
� Comparar a resposta da variabilidade da freqüência cardíaca entre  

 intensidades diferentes nos testes de carga constante. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
 

2.1 CONTROLE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 
 
  O músculo cardíaco possui uma freqüência cardíaca (FC) 

intrínseca provocada através de uma auto-condução dos sinais elétricos, 
permitindo, dessa forma, a contração sem a presença de uma estimulação 
neural. A atividade cardíaca sofre também um controle extrínseco, realizado 
através do sistema nervoso simpático, parassimpático e do sistema endócrino, 
que influenciam constantemente o cronotropismo cardíaco (Wilmore e Costill, 
2001; Filho, 1998). 
   O sistema nervoso parassimpático atua no coração através da 
inervação do nervo vago sobre o nodo sinuatrial e o nodo atrioventricular. 
Quando ocorre uma estimulação do nervo vago para o coração, o hormônio 
acetilcolina é liberado pelas terminações nervosas vagais e aumenta a 
permeabilidade da membrana celular ao íon potássio, aumentando a 
negatividade no interior das fibras pela diminuição deste íon no meio 
intracelular e, consequentemente, reduzindo a freqüência do ritmo sinuatrial. 
Em contrapartida, o sistema simpático representa o outro ramo do sistema 
nervoso autônomo que inerva todas as partes do coração e, quando estimulado 
libera o hormônio noraepinefrina pelas terminaçõe nervosa simpática, elevando 
a permeabilidade das fibras aos íons de sódio e cálcio, aumentando a 
excitabilidade das fibras musculares e, portanto, a freqüência cardíaca.  A 
estimulação simpática sobre a glândula adrenal é também responsável por 
uma maior liberação de catecolaminas (Wilmore e Costill, 20001; Guyton e 
Hall, 1992), afetando também a atividade cardíaca.  
   Portanto, o aumento da freqüência cardíaca pode ocorrer pela 
maior estimulação simpática, pela maior liberação hormonal, de catecolaminas, 
e pela menor atuação parassimpática sobre o coração.  
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2.2 RESPOSTA DA FREQÜÊNCIA CARDÍACA DURANTE EXERCÍCIO 
FÍSICO 

 
   Durante o repouso, a freqüência cardíaca é controlada 
predominantemente pelo sistema nervoso parassimpático, o qual faz com que 
aconteça uma bradicardia.  Durante a transição do repouso para o exercício de 
intensidades moderadas, ocorre um aumento da freqüência cardíaca, que 
segundo Araújo (1992), é provocada pela inibição vagal nos primeiros 4 
segundos de exercícios, no qual não foi verificada nenhuma participação 
simpática expressiva. Maciel et al. (1986) relataram também que a taquicardia 
que ocorre nos primeiros 10-30 segundos de esforço inicial moderado é 
decorrente de um mecanismo predominantemente vagal. Portanto, de acordo 
com esses estudos a taquicardia nos momentos iniciais seria dependente da 
retirada vagal e nos momentos subseqüentes dependeria de uma maior 
predominância simpática. 
   Em atividade progressiva máxima a freqüência cardíaca aumenta 
linear e proporcionalmente ao aumento da potência até a interrupção do 
esforço devido à exaustão. O aumento em altas intensidades é decorrente de 
um predomínio da participação do sistema nervoso simpático e endócrino, 
através da liberação de catecolaminas (Gallo Júnior et al, 1989). Negrão et al. 
(1992) verificaram em ratos uma diminuição parassimpática com o aumento 
progressivo da intensidade do exercício. Essa diminuição foi justificada pelo 
aumento gradual da participação simpática em divergência a uma retirada 
vagal no decorrer da atividade. 
   Com relação ao pico de esforço, ao pico de esforço, Ekblom et al. 
(1973), demonstraram em seus estudos, através de bloqueios farmacológicos, 
não existir nenhuma participação vagal na regulação da freqüência cardíaca na 
fase máxima do exercício. Embora, Almeida et al. (2005) não tenham 
observado uma completa ausência do tônus vagal na fase máxima. 
   Em atividades na qual a intensidade permanece constante, a 
freqüência cardíaca aumenta até a intensidade alvo e logo após permanece 
com seus valores constantes no decorrer da execução do exercício. Astrand 
(1980) observou que esse estado de equilíbrio acontecia a partir do sexto e 
oitavo minuto de exercício. No entanto, em exercícios constantes, submáximos 
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e prolongados, com uma duração acima de 30 minutos, ocorre um aumento 
gradual da freqüência cardíaca provocada por fatores metabólicos, térmicos e 
periféricos que influenciam na atividade cardíaca, mostrando que a freqüência 
cardíaca durante exercícios constantes e de baixa intensidade é dependente 
da duração do exercício ( Leite, 2000). 

 
 2.3 ADAPTAÇÕES DA FREQUÊNCIA CARDÍACA AO TREINAMENTO 
AERÓBIO 

 
   O sistema cardiovascular sofre alterações em resposta ao 
treinamento físico. Em indivíduos treinados é observada uma menor freqüência 
cardíaca de repouso. Os mecanismos para esta adaptação são variados e não 
existe um consenso que explique efetivamente essas mudanças. De acordo 
com Negrão et al (2005), esse efeito crônico do exercício físico sobre o sistema 
cardiovascular, provocando a bradicardia de repouso, é decorrente do aumento 
do tônus vagal no coração, da diminuição do tônus simpático e da diminuição 
da freqüência cardíaca intrínseca do coração. De acordo com Aubert et al 
(2001), a bradicardia de repouso aumenta em ocasião de uma maior 
estimulação parassimpática em repouso. Em contrapartida, Katona et al. (1982) 
não observaram mudanças significativas no tônus vagal e simpático durante o 
repouso após treinamento aeróbio. 
   A bradicardia de repouso pode ser justificada também por outras 
alterações causadas pelo treinamento físico, como por exemplo, da hipertrofia 
excêntrica cardíaca, provocando um aumento do volume diastólico final, com o 
aumento proporcional da contratilidade cardíaca (Leite, 2000; Negrão e 
Barreto, 2005). 
  Após um período de treinamento aeróbio, o volume sistólico em 
repouso aumenta em relação a valores pré-treinamento devido ao maior 
volume diastólico final em repouso, provocando um maior enchimento 
ventricular durante a diastóle, uma vez que o volume sistólico final não 
aumenta com o treinamento físico (Brandão, 1993 apud Negrão e Barreto, 
2005). Já o débito cardíaco não sofre influências após o treinamento devido a 
menor freqüência cardíaca apresentada e um maior volume sistólico. 
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   Com relação ao exercício físico, atletas de endurance apresentam 
uma menor estimulação simpática no controle da freqüência cardíaca em uma 
mesma carga de treino se comparados a indivíduos sedentários (Gallo Jr et al. 
1989), mostrando que o treinamento aeróbio causa adaptações funcionais no 
sistema simpático e parassimpático durante o exercício. 
    O treinamento físico parece não provocar modificações na 
freqüência cardíaca máxima de acordo com estudos, pois é relacionada com a 
idade do indivíduo (Negrão 2005; Wilmore e Costill, 2001). 
   Nakamura et al. (2005), observaram que a VFC durante a 
execução de exercícios progressivos foi alterada em resposta a um programa 
de treinamento físico realizado durante 9 semanas. Embora não foi possível 
concluir se a menor VFC foi devido às alterações estruturais da função 
cardiovascular ou de modificações autonômicas. 

 
 

2.4 ANÁLISE DA VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDIACA 
 

   A VFC representa as oscilações dos intervalos R-R que ocorrem 
em decorrência da influência das variações simpatovagal. A VFC pode ser 
analisada em função do tempo de observação ou em função da freqüência na 
qual o evento ocorre, denominadas como sendo análise no domínio do tempo e 
análise espectral, respectivamente (TASK FORCE, 1996). 
   A noraepinefrina, liberada pelas terminações simpáticas, é mais 
lenta que a transmissão da acetilcolina nas terminações vagais (CANALI et 
al.2001). Dessa desigualdade entre as velocidades de transmissão dessas 
substâncias nas vias andrenérgica e colinérgicas, resultarão em diferenças na 
freqüência de modulação do sistema simpático e vagal no nodo sinoatrial do 
coração. A freqüência que compõe essa variabilidade ocorre em indivíduos 
normais predominantemente em três faixas, denominadas de alta freqüência, 
situando-se entre 0,15 a 0,4 hz, baixa freqüência entre 0,03 a 0,15 hz e 
freqüência muito baixa, menores que 0,03 hz (TASK FORCE, 1996). 
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           Akselrod et al. (1981), mostraram em um estudo realizado com 
cães, que as flutuações de baixa freqüência na análise espectral da FC são 
mediadas pelo sistema nervoso simpático e parassimpático, enquanto que 
flutuações de freqüência mais altas são mediadas apenas pelo nervo vago. 
Dessa forma, a VFC pode ser utilizada para verificar o controle autonômico 
sobre o coração em diferentes situações. 
   Porneranz et al. (1985), em observações feitas em humanos após 
utilização de bloqueadores do sistema nervoso autônomo e com mudanças de 
posturas, verificaram que flutuações de baixa freqüência (abaixo de 0,12 hz) na 
posição supina foram mediadas principalmente pelo sistema vagal, enquanto 
na posição ortostática as flutuações de baixa freqüência aumentaram e foram 
mediadas conjuntamente pelo sistema nervoso simpático e parassimpático. A 
alta freqüência (acima de 0,12 hz) diminuiu na posição ortostática e foram 
mediadas apenas pelo sistema parassimpático. Marães (1999) e Lindqvist et al 
(1990) também evidenciaram em seus estudos uma maior VFC na posição 
supina quando comparada a posição ereta. Essas mudanças podem ser 
explicadas devido a uma predominância vagal na posição supina e da 
redistribuição do fluxo sanguíneo que o organismo sofre quando há mudança 
da posição supina para a ereta, causando um maior acúmulo de sangue nos 
membros inferiores e um retorno venoso prejudicado devido à gravidade, 
resultando consequentemente em um menor volume de ejeção e, para a 
manutenção do débito cardíaco, uma elevação da freqüência cardíaca.  
   Já no domínio do tempo, a análise da VFC é feita através do 
desvio-padrão das variações batimento a batimento dentro de um período 
definido, obtidos pelo intervalo r-r do eletrocardiograma. Podendo ser analisada 
também pela plotagem de Poincaré, na qual, os intervalos R-R são plotados 
em função do intervalo R-R precedente. Na análise de poincaré o desvio-
padrão instantâneo dos intervalos R-R é denominado de SD1 e representa a 
modulação parassimpática, pois em estudo realizado por TULPPO et al. (1996) 
observou-se uma redução progressiva do SD1 durante doses incrementais de 
bloqueador vagal atropina. Dessa forma, o SD1 tem sido adotado como 
indicativo da modulação vagal (Tulppo et al. 1996). O índice SD2 representa o 
desvio padrão dos intervalos R-R a longo prazo e representa a participação 
vagal e simpática sobre o coração (TULPPO et al.1996). 
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   De acordo com NAKAMURA et al. (2006) o índice SD1, que indica 
a regulação parassimpática do coração, foi analisado em repouso e apresentou 
grande associação com o LVFC, ou seja, indivíduos que possuíam uma maior 
estimulação vagal em repouso, representado pelos valores de SD1 elevados, 
apresentaram o LVFC em cargas maiores, indicando que uma maior atividade 
parassimpática durante o repouso pode retardar o aumento da atividade 
simpática em exercícios progressivos e, consequentemente, o LVFC 
acontecerá em carga maiores de esforço, mostrando uma forte associação 
entre o indicador da regulação autonômica do coração (SD1) e a aptidão 
aeróbia.  

 
 2.5 VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA NA ÁREA CLÍNICA 
    

        A Variabilidade da Freqüência (VFC) tem sido utilizada pela 
medicina como uma forma não invasiva para análise em repouso do balanço 
simpático e parassimpático do sistema nervoso autônomo. Estudos mostram 
que uma menor VFC está relacionada com risco de doenças cardiovasculares 
e mortalidade, principalmente após infarto agudo do miocárdio (Bigger et al. 
1992). Possivelmente essa menor VFC está relacionada a uma diminuição da 
atividade parassimpática e a um aumento do sistema simpático, provocando, 
desta forma, a predisposição a arritmias e até morte súbita (Goldsmith et 
al.,1992). 
   Doenças associadas com neuropatia do sistema nervoso 
autônomo têm demonstrado diminuição da VFC, principalmente em diabéticos 
dependentes de insulina (Ewing et al. 1985 em Cowan, 1995). Estudos 
mostram que indivíduos hipertensos possuem um desequilíbrio na função 
simpato-vagal que está associada a um aumento da predominância simpática e 
diminuição parasimpática em repouso (Catai et al, 2002). Existem 
discordâncias quanto ao aumento da VFC em função do treinamento físico 
aeróbio em indivíduos hipertensos. Catai et al (2002) não evidenciaram 
alterações na VFC após 3 meses de treinamento aeróbio, apesar do aumento 
da capacidade aeróbia. Já Novais et al. (2004), demonstraram um aumento da 
modulação vagal produzida pelo exercício físico.  
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   Em geral, as aplicações clínicas da VFC têm sido utilizadas como 
um preditor de mortalidade e sinais de doenças relacionadas ao sistema 
nervoso autônomo. 

 
 

 2.6 VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA EM EXERCÍCIOS 
 
   O estudo da VFC em condições de esforço físico permite analisar 
o controle neural da freqüência cardíaca (FC) durante diferentes fases e 
intensidades do exercício.  
   A VFC responde de forma inversa à resposta da FC desde os 
primeiros instantes de exercícios. De acordo com Alonso et al. (1998), em 
exercícios progressivos a VFC reduz progressivamente até o limiar anaeróbio 
(LAN), mantendo valores constantes a partir desse ponto. Já a FC aumenta 
concomitantemente com o aumento da intensidade do exercício, e continua 
aumentando nas intensidades acima do LAN. Dessa forma, o SD1 diminui 
progressivamente em protocolos de exercício com intensidade crescente, em 
decorrência da retirada vagal e da participação progressiva do sistema 
simpático no aumento da FC (TULPPO et al., 1996). 
   Lima e Kiss (1999) estudaram o comportamento da VFC em teste 
de carga progressiva e verificaram uma diminuição acentuada da VFC até 50% 
da carga de pico, seguida por uma manutenção dos valores de SD1 próximos a 
3 ms. A passagem da queda acentuada para valores constantes de SD1 foi 
denominada como sendo o limiar da variabilidade da freqüência cardíaca 
(LVFC) pelos autores, sendo considerado como a primeira carga que apresenta 
valores de SD1 inferiores a 3 ms. Lima e Kiss (1999) verificam a ocorrência do 
LVFC próximos aos valores do limiar de lactato, sugerindo, então, que o LVFC 
possa ser uma variável representativa do ponto de transição de predominância 
entre os metabolismos aeróbio e anaeróbio. 
           Em contrapartida, Tulppo et al. (1996), consideraram o LVFC 
como sendo a primeira carga de trabalho em que a diferença entre o SD1 de 
dois estágios consecutivos foi menor que 1 ms. Bruneto et al. (2004), utilizando 
o método de Lima e Kiss (1999) e do Tulppo et al (1996) para determinar o 
LVFC, não encontraram correlações significantes entre os métodos.  
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Entretanto, Zanatta et al. (2006), observaram uma correlação moderada entre 
os dois métodos. 
   A relação entre o limiar anaeróbio ou limiar de lactato e a VFC 
reside na relação entre a atividade simpática e a glicólise, uma vez que as 
catecolaminas, liberadas através do sistema simpático estimulam a conversão 
de reservas energéticas, como o glicogênio em combustíveis de fácil 
disponibilidade, aumentando a concentração plasmática de glicose e conduzem 
a um aumento da produção de ácido lático, pois as catecolaminas aumentam a 
atividade de enzimas da glicólise, como a fosforilase (Roughsn et al, 2000). 
   O metabolismo láctico é uma via para rápida obtenção de energia 
sem a utilização do oxigênio (Mcardle, 1998), contribuindo no fornecimento de 
energia em atividades de alta intensidade. Alguns estudiosos apontam que o 
principal mecanismo para o aumento na contribuição anaeróbia está vinculado 
à condição de hipóxia, no entanto, o estudo de Revess et al. (1992), realizado 
em alta altitude, aponta para uma maior relação com a atividade simpática do 
que com a disponibilidade de oxigênio, levando a uma associação do aumento 
da ativação simpática com uma maior participação do metabolismo anaeróbio 
láctico. 
   O limiar anaeróbio delimita a mudança fisiológica que ocorre entre 
a predominância dos metabolismos energéticos aeróbio-anaeróbio e altera a 
atividade do sistema nervoso autônomo, através de um aumento da 
participação simpática e conseqüentemente da secreção de catecolaminas, 
uma vez que essas são reguladas pelos impulsos nervosos simpático (Gallo et 
al. 1996 e Weineck, 2000). Mazzeo e Marshall (1989) observaram que o 
comportamento da curva de catecolaminas em exercício de carga progressiva 
é muito semelhante ao comportamento do lactato, podendo-se utilizar o ponto 
de inflexão da concentração de adrenalina para a predição do limiar de lactato. 
    
 
2.7 COMPORTAMENTO DO LACTATO SANGUÍNEO EM DIFERENTES 
INTENSIDADES DO EXERCÍCIO 
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           Vários estudos apontam o uso do lactato sanguíneo para a 
determinação da intensidade dos exercícios aeróbios para a prescrição do 
treinamento físico e para a avaliação da aptidão aeróbia, e principalmente, a 
capacidade aeróbia. 
    Em exercícios prolongados e de carga constante, pode-se 
determinar a máxima fase estável de lactato (MSSL), a qual é representada 
pela carga de maior concentração de lactato sanguíneo mantido em fase 
estável, representando a máxima intensidade que pode ser realizada sem 
contribuição significativa do metabolismo anaeróbio (Beneke et al. 2000). Em 
intensidades acima do MSSL, a cinética do lactato apresenta um aumento em 
função do tempo em exercícios de carga constante. Estudos demonstraram 
não existir um comportamento estável do lactato em exercício realizados em 
cargas supra-limiares, mas sim um contínuo aumento até a exaustão (Gaesser 
E Poole, 1996; Smith et al., 1998), indicando que a produção superou a 
remoção e ocorre uma maior participação do metabolismo glicolítico para o 
fornecimento de energia. Heck et al. (1985) observaram em teste constante 
que a concentração sanguínea de lactato permanece constante em valores 
superiores aos valores de repouso em intensidades até o limiar de lactato (LL). 
Já em cargas acima do LL o lactato não se estabiliza e aumenta 
progressivamente até a interrupção do esforço. 
   Em exercícios contínuos realizados em intensidade sub-limiares, 
o lactato se mantém estável por algum período, em torno de 30 a 40 min, 
atingindo uma concentração máxima de 4 mmol/l (Gaesser e Poole em 
Denadai e Silveira, 2002). Ascensão (2001) verificou que em exercício de carga 
constante com duração de 30 minutos ocorreu um steady state da 
concentração sanguínea de lactato em intensidade correspondente ao limiar 
aeróbio-anaeróbio.  
   O limiar anaeróbio também é utilizado como sendo um indicador 
da transição da predominância entre o metabolismo aeróbio e o anaeróbio 
(Heck et al. 1985), sendo a concentração de 4 mmol/l a mais utilizada na 
determinação do limiar anaeróbio (Heck e Mader, 1976).  
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          Pelo fato da análise do limiar de lactato ser invasiva e 
dispendiosa, outros modelos indiretos vêm trazendo alternativas para analisar 
essa transição metabólica. Várias formas de concepções para análise do limiar 
anaeróbio têm sido desenvolvidas ao longo dos anos baseadas em dados 
ventilatórios, freqüência cardíaca (Conconi, 1982), resposta do lactato (Farre et 
al.1979) e LVF, mais recentemente (Lima e KIss, 1999).   
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3. METODOLOGIA 
 

  Participaram do estudo 15 indivíduos adultos de ambos os sexos, 8 
mulheres e 7 homens, com a idade média de 21 ± 1,8 anos. Todos os sujeitos 
foram informados dos procedimentos a que seriam submetidos, das restrições 
alimentares e assinaram o consentimento informado previamente ao início dos 
testes, concordando em participar da pesquisa. Não houve restrição ao nível de 
condicionamento físico, tendo, portanto, indivíduos inativos e ativos nas 
diferentes especialidades existentes. Não foi permitido fazer parte da amostra 
indivíduos que fazem uso de qualquer medicamento que controle ou altere a 
atividade cronotrópica do coração. A alimentação nas duas horas que 
antecedem o teste foi restritiva com respeito a estimulantes como cafeína. O 
projeto foi previamente aprovado pelo comitê de ética em pesquisa. 
  Os sujeitos foram submetidos a dois processos de avaliação. Num 
primeiro momento foi realizado um teste progressivo (TP) no cicloergômetro de 
membros inferiores da marca Cefise (Nova Odessa, Brasil) até a exaustão para 
a determinação do Limiar da Variabilidade da Freqüência Cardíaca (LVFC). A 
carga inicial foi de 0,5 kp com aumento de carga de 0,25 kp a cada minuto, 
sendo a freqüência do pedal mantida no ritmo constante de 60 rpm. 

No segundo processo de avaliação foram realizados outros três testes 
de carga constante (CC) no mesmo cicloergômetro, em dias diferentes e em 
seqüência aleatória entre indivíduos, com um intervalo mínimo de um dia e 
máximo de dez dias entre o primeiro teste e o último. Esses testes consistiram 
em pedalar por 15 minutos na carga correspondente à carga do LVFC, 
identificada no teste anterior; na carga de 0,5 kp acima do LVFC (Ac-LVFC) e 
na carga de 0,5 kp abaixo do LVFC (Ab-LVFC). Em todos os testes os sujeitos 
mantiveram a freqüência no pedal de 60 rpm. Dessa forma, todos os sujeitos 
foram submetidos aos quatro testes. Em todos os testes os sujeitos portaram 
um freqüêncímetro cardíaco polar S810 (Finlândia), que permite o registro dos 
intervalos R-R ao longo de todo o exercício. Os registros do frequencímetro 
cardíaco foram passados para o computador através da interface da marca 
Polar no software de análise da VFC, também da marca polar, utilizando uma 
filtragem moderada dos dados. A partir da análise dos intervalos R-R foi 
determinado a VFC no domínio do tempo, pela plotagem de Poincaré, a qual 
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correspondeu à medida do desvio padrão instantâneo (SD1) e o índice SD2, 
representando o desvio padrão dos intervalos R-R a longo prazo. Esses 
valores foram todos determinados pelo software de análise da VFC da Polar 
(Finlândia). Os dados foram obtidos para cada minuto para o teste progressivo 
e para os testes de carga constante pela média de SD1 a cada minuto (VFC1).  

A carga correspondente ao LVFC foi determinada através da primeira 
carga de trabalho na qual se observou valores de VFC menor que 3 ms (Figura 
1), de acordo com o método proposto por Lima e Kiss (1999). 

 Para a análise da resposta do SD1 nos teste de carga constante, os 
valores de SD1 do primeiro minuto foram excluídos devido ao brutal aumento 
da freqüência cardíaca por ocasião da inibição vagal. 
 

Figura 1 - Comportamento da VFC durante o teste progressivo e a 
 identificação do LVFC para o sujeito x. 
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  Nos testes de CC amostras de sangue do lóbulo da orelha foram obtidas 
a cada 2 minutos para a verificação da resposta da concentração sanguínea de 
lactato ao longo do tempo (7°, 9°, 11°, 13° e 15° minuto). Antes do início do 
teste foi aplicada uma pomada vasodilatadora Finalgon no lóbulo da orelha, e 
após alguns minutos, a orelha foi perfurada com material descartável. No 
momento da coleta sanguínea, cada amostra de sangue (aproximadamente 20 
µl) foi imediatamente decantada em fita especial para análise em lactímetro 
portátil da marca Accusport da Boehringer Mannheim.  A coleta de sangue foi 
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feita imediatamente após a interrupção do teste quando o indivíduo finalizava o 
teste por fadiga antes do tempo determinado para cada carga de estágio. 
  Sobre os valores de lactato sanguíneo de cada sujeito foi ajustada uma 
função linear. Através dos coeficientes obtidos foram determinados os valores 
preditos para a 7º e 15° coleta sanguínea e, a partir disso, o delta de lactato 
(�Lac) foi obtido, correspondendo a diferença entre esses valores preditos. De 
acordo com Heck et al (1985), uma diferença inferior a 1 mmol/l entre a coleta 
do 10° e do 30° minuto do teste é o critério para verificação de um “steady 
state” da concentração sanguínea de lactato.  
  Para a análise de todas as variáveis obtidas foi utilizada a estatística 
descritiva com a determinação de média e do desvio padrão, como medida de 
dispersão dos dados, e para a comparação das variáveis entre as cargas Ac-
LVFC no LVFC e Ab-LVFC foi realizado o teste estatístico ANOVA para 
medidas repetidas, utilizando o programa Statistica e assumindo um nível de 
significância de 5%. 
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4. RESULTADOS 
 
 Os quinze sujeitos analisados apresentaram uma carga média 

correspondente ao LVFC de 1,57 ± 0,55 kp. A média da carga imposta no teste 
constante Ac-LVFC correspondeu a 136 ± 14% da carga do LVFC e para Ab-
LVFC a 64 ± 14% da carga de LVFC.  

A Tabela 1 apresenta os valores médios e o desvio padrão dos sujeitos 
da amostra para a potência máxima atingida no teste progressivo, a freqüência 
cardíaca encontradas no LVFC e o percentual da carga relativa dos testes de 
carga constante. 

 
Tabela 1 - Carga máxima (Pmáx), carga do (LVFC) (kp), carga 

  relativa ao LVFC no Ac-LVFC e Ab-LVFC (% LVFC) e  
  freqüência cardíaca na carga do LVFC (bpm).   

 

 
 
Todos os sujeitos completaram os 15 minutos de teste na carga Ab-

LVFC, já no teste Ac-LVFC, três sujeitos entraram em exaustão antes do 
término do exercício, e na carga do LVFC, um sujeito também não completou o 
teste devido à exaustão física. 
          
         A análise da VFC feita através dos valores de SD1 apontou que esta 
variável apresenta um declínio rápido no início do exercício progressivo até 
atingir valores de 3 ms e um platô em valores menores que 2 ms (Figura 1). 

 
 
 
 
 

Pmáx 
 (kp) 

LVFC 
(kp) 

% Ac-LVFC % Ab-LVFC 
FC-LVFC 

(bpm) 

3,35 ± 0,9 1,56 ± 0,5 136 ± 14 64 ± 14 135 ± 10 
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Figura 2 - Curva média dos valores de SD1 de todos os 15  
sujeitos obtidos no teste progressivo. 
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  Os valores da concentração de lactato sanguíneo no 7° e no 15° minuto 
e o delta lactato, que corresponde à diferença entre o valor predito do 15° e o 
valor predito do 7° estão expressos na tabela abaixo em média e desvio-
padrão. 

 
Tabela 2 - Média e desvio padrão das medidas de concentração  

 sanguínea de lactato para cada teste de carga  
 constante.  

 
 
 
 
 
 
 * Diferença significativa com Ac-LVFC ( p<0,05) 

 
 
 
 

 Ac - LVFC L - LVFC Ab - LVFC 

Lac7°(mmol.l-1) 5,2 ± 1,8 3,6 ± 1,5 2,7 ± 1,5 

Lac15º (mmol.l-1) 7,5 ± 3,5 4,4 ± 2,3 2,4 ± 1,0 
∆Lac (mmol.l-1) 2,5 ± 2,1 1,1 ± 1,2* 0,5 ± 0,7* 
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Verificaram-se diferenças significativas através da ANOVA entre o delta 
lactato no Ac-LVFC com o delta lactato na carga LVFC (p < 0,01) e na carga 
Ab-LVFC (p= 0,01). No entanto, não foi observada diferença entre o delta 
lactato no LVFC e Ab-LVFC (p=0,29). 

A Figura 2 representa o valor médio e desvio padrão da concentração de 
lactato sanguíneo para cada instante de coleta no exercício de carga 
constante. Observa-se que não ocorreu uma estabilização do lactato na carga 
Ac-LVFC, e a média da concentração sanguínea da última coleta apresentou 
valores elevados (7,5 ± 3,5 mmol.l-1).  

 
Figura 3 - Concentração de lactato sanguíneo no decorrer dos 

testes de carga constante. Os valores estão  
representados em média e desvio padrão. 
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 Nas cargas no LVFC e Ab-LVFC, a concentração de lactato 

aparentemente estabilizou-se. Embora, a porcentagem de sujeitos que 
apresentaram o delta lactato menor que 1, e consequentemente a estabilização 
do lactato sanguíneo, de acordo com o critério adotado, foi de 33% no teste Ac-
LVFC, 69% no LVFC e 93% no Ab-LVFC. 
 Os valores médios e o desvio padrão do SD1 para cada teste de carga 
constante estão apresentados na Figura 3. A comparação do SD1 entre as 
cargas dos testes constantes através da ANOVA mostrou diferença significativa 
do exercício Ab-LVFC com relação às cargas no LVFC e Ac-LVFC (p<0,05).  
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 Já entre as cargas Ac-LVFC e no LVFC não foi observada diferença 
estatística significante (p=0,34). Já o comportamento do SD1 durante os 
exercícios de todas as cargas constantes está representado na Figura 3 em 
média e desvio padrão.  

 
Figura 4 - Média e desvio padrão do SD1 para os testes 

de carga constante. * Diferença significativa  
                                   com Ab-LVFC (p<0,05). 

 

 
 

Figura 5 - Valores de SD1 de cada minuto para cada 
 teste de carga constante. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 Durante o exercício físico progressivo foi verificada a diminuição 

progressiva da VFC até valores próximos a 3 ms, seguido de um platô nos 
momentos subseqüentes com valores em torno de 2 ms, concordando com os 
resultados encontrados por Lima e Kiss (1999), embora não tenha sido 
observado um segundo platô com os valores de VFC tendendo a 0 ms, 
relatados pelos mesmos autores. O argumento fisiológico de uma possível 
abolição da VFC se fundamenta na premissa de que na fase máxima de 
exercício ocorre uma grande estimulação andrenérgica, ocasionando uma total 
retirada vagal e, consequentemente, valores de VFC igual à zero. No entanto, 
outros autores rejeitaram a hipótese de uma completa abolição da VFC no pico 
de um exercício verdadeiramente máximo (Almeida et al, 2005).  

O primeiro minuto do teste progressivo apresentou uma grande variação 
de valores da VFC entre os indivíduos (Figura 1). Segundo Tulppo (1996), 
grande amplitude de valores no repouso é justificada pela idade e o estado de 
treinamento, o que pode também explicar essa grande variação do SD1 no 
primeiro minuto de exercício.  

Os valores de freqüência cardíaca de 135 bpm na carga correspondente 
ao LVFC encontrados nesse estudo são iguais aos verificados por Nakamura et 
al. (2005). O baixo valor da freqüência cardíaca pode ser justificado pelo fato 
de o LVFC também ter sido relacionado com o primeiro limiar, calculado 
através de métodos ventilatórios, o qual representaria o limite inferior de 
valores de freqüência cardíaca para um treinamento aeróbio (Lima e Kiss; 
1999).  

Alonso et al. (1998) e Almeida et al. (2005), em seus estudos, 
demonstraram que a maior queda da VFC em exercício ocorre na fase de 
predominância aeróbia, sendo observada uma manutenção da VFC após a 
ocorrência do limiar anaeróbio até o pico do esforço. Lima e Kiss (1999), não 
encontraram diferença significante entre a carga do LVFC e a carga do Limiar 
de lactato, demonstrando que o LVFC pode ser utilizado como uma forma não 
invasiva para estimar o limiar de lactato.  
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Gallo Jr et al. (1996) observaram que o limiar anaeróbio além de ser um 
delimitador de mudanças metabólicas, altera a atividade do sistema nervoso 
autônomo de uma menor predominância vagal para uma fase de maior 
predominância simpática. Nosso presente estudo demonstrou-se que, durante 
o exercício progressivo, observa-se um ponto de mudança na resposta da 
VFC, representada pelo LVFC em intensidades menores que 2 ms. No teste de 
carga constante correspondente ao LVFC, o lactato sanguíneo apresentou 
aparente estabilização em valores em torno de 4 mmol/L e pouca variação do 
lactato durante todo o exercício (1,1 ± 1,2 mmol/L), verificada em 69% dos 
sujeitos. 

No teste constante Ac-LVFC a não estabilização da curva média do 
lactato, a média da última coleta em valores elevados (7,5 ± 3,5 mmol.l-1) e o 
delta lactato com uma variação maior que 1 mmol/L demonstraram que os 
sujeitos estavam pedalando em uma intensidade acima do limiar anaeróbio, 
embora 33% dos indivíduos tenham apresentados estabilização do lactato 
sanguíneo nessa carga. Isso pode ser justificado talvez pela não fixação 
individual da carga relativa ao LVFC nos testes constante e ao tempo de 
execução do exercício ser limitado a 15 minutos. Pode ser que após o 15 
minutos de exercício acima do limar houvesse ainda uma estabilização do 
lactato sanguíneo.  

 Já na carga Ab-LVFC, 93% dos sujeitos estavam pedalando em uma 
carga abaixo do limiar anaeróbio, apresentando baixos valores de 
concentração e pouca variação do lactato. Esses achados sugerem que em 
exercícios constantes realizados em carga sublimiares ao LVFC apresentam 
uma estabilização da concentração de lactato sanguíneo, evidenciando uma 
predominância do metabolismo aeróbio, e consequentemente, um baixo 
acúmulo de lactato. 

Embora exista muita controvérsia em relação aos métodos e as 
terminologias utilizadas para calcular o limiar anaeróbio e a máxima fase 
estável, ambos são utilizados para analisar a mesma zona de transição 
metabólica entre os metabolismos aeróbio e anaeróbio. Isso justifica a 
utilização da máxima fase estável do lactato nesse estudo para analisar a 
predominância metabólica durante o exercício, ao invés do método de lactato 
de menor razão entre as cargas, como utilizado por Lima e Kiss (1999).  
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Nos testes constantes Ac-LVFC, os valores de SD1 apresentaram 
valores inferiores e significativamente diferentes quando comparados às cargas 
no LVFC e Ab-LVFC, sugerindo que exercícios físicos realizados até ao LVFC 
possui uma maior proteção vagal sobre o sistema cardiovascular, sendo útil 
para prescrição de exercício na área clínica. Esses dados concordam com os 
resultados demonstrados por Alonso et al (1998), que verificaram, através do 
comportamento da VFC em exercícios progressivos máximo, que em 
intensidades até o limiar anaeróbio a prática de atividade é mais segura em 
relação a riscos cardiovasculares, devido a maior atuação parassimpática. 

Observou-se que no teste constante realizado na carga do LVFC, os 
valores de SD1 inferiores a 3 ms eram alcançados após 7 minutos de exercício 
e a média do SD1 total do exercício apresentou valores acima de 3 ms. Esses 
dados encontrados podem nos indicar que a resposta de SD1 pode ser 
influenciada por uma questão temporal e não somente pela intensidade do 
exercício executado. 
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6. CONCLUSÃO 
 
Considerando as limitações desse estudo, os resultados obtidos 

demonstraram uma estabilização do lactato sanguíneo nas cargas Ab-LVFC e 
no LVFC para a maioria dos sujeitos analisados, indicando que existe uma 
concordância entre a máxima fase estável do lactato e o LVFC. 
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ANEXO I  
 
Gráficos individuais da resposta de SD1 no teste progressivo para todos 

os sujeitos. 
 

Figura 1 - Gráfico do sujeito 1. 
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Figura 2 - Gráfico do sujeito 2. 
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Figura 3 - Gráfico do sujeito 3. 
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Figura 4 - Gráfico do sujeito 4. 
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Figura 5 - Gráfico do sujeito 5. 
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Figura 6 - Gráfico do sujeito 6. 
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Figura 7 - Gráfico do sujeito 7. 
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Figura 8 - Gráfico do sujeito 8. 
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Figura 9 - Gráfico do sujeito 9. 
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Figura 10 - Gráfico do sujeito 10. 
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Figura 11 - Gráfico do sujeito 11. 
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Figura 12 - Gráfico do sujeito 12. 
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Figura 13 - Gráfico do sujeito 13. 
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Figura 14 - Gráfico do sujeito 14. 
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Figura 15 - Gráfico do sujeito 15. 
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ANEXO II 
 
Gráficos individuais do comportamento do SD1 durante todos os testes 

de carga constante de todos os sujeitos da amostra. Ac-LVFC = carga acima 
do LVFC; LVFC = carga de limiar da variabilidade da freqüência cardíaca; Ab-
LVFC = carga abaixo do LVFC. 

 
 Figura 1 - Gráfico do sujeito 1. 
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Figura 2 - Gráfico do sujeito 2. 
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Figura 3 - Gráfico do sujeito 3. 
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Figura 4 - Gráfico do sujeito 4. 
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Figura 5 - Gráfico do sujeito 5. 
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Figura 6 - Gráfico do sujeito 6. 
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Figura 7 - Gráfico do sujeito 7. 
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Figura 8 - Gráfico do sujeito 8. 
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Figura 9 - Gráfico do sujeito 9. 
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Figura 10 - Gráfico do sujeito 10. 
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Figura 11 - Gráfico do sujeito 11. 
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Figura 12 - Gráfico do sujeito 12. 
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Figura 13 - Gráfico do sujeito 13. 
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Figura 14 - Gráfico do sujeito 14. 
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Figura 15 - Gráfico do sujeito 15. 
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ANEXO III 
 
Gráficos individuais da concentração sanguínea de lactato e da função 

linear em relação ao tempo de exercício de todos os sujeitos da amostra para 
os testes de carga constante. Ac-LVFC = carga acima do LVFC; LVFC = carga 
de limiar da variabilidade da freqüência cardíaca; Ab-LVFC= carga abaixo do 
LVFC. 

 
Figura 1 - Gráfico do sujeito 1. 
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Figura 2 - Gráfico do sujeito 2. 
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Figura 3 - Gráfico do sujeito 3. O teste na carga Ac-LVFC teve 
somente uma coleta no 7° minuto. 
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Figura 4 - Gráfico do sujeito 4. 
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Figura 5 - Gráfico do sujeito 5. 
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Figura 6 - Gráfico do sujeito 6. 
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Figura 7 - Gráfico do sujeito 7. 
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Figura 8 - Gráfico do sujeito 8. 
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Figura 9 - Gráfico do sujeito 9. 
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Figura 10 - Gráfico do sujeito 10. Os testes Ac-LVFC e no LVFC 
tiveram somente uma coleta, ambas no 7° minuto. 
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Figura 11 - Gráfico do sujeito 11. O teste Ac-LVFC teve somente 
uma  coleta no 7° minuto. 
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Figuras 12 - Gráfico para o sujeito 12. 
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Figura 13 - Gráfico do sujeito 13. 
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Figura 14 - Gráfico do sujeito 14. 
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Figura 15 - Gráfico para o sujeito 15. 
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ANEXO IV 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO PARANÁ 

CONSENTIMENTO INFORMADO 
Eu, ____________________________________________________________ 

portador do RG ___________________________, concordo em ser voluntário no 
Projeto "Análise da resposta da VFC em diferentes protocolos de exercícios". 

 
Este projeto tem por objetivo avaliar a resposta da VFC em exercícios de carga constante e 

exercícios de carga progressiva. 
 
Estou ciente que: 
1. Participarei das seguintes situações: 

a) Teste progressivo, onde será aumentada a carga em 0,25 Kp a cada minuto e 
pedalarei até não conseguir manter o ritmo.  

b) Teste em carga constante, onde pedalarei na carga correspondente a 0,5 Kp 
acima do meu Limiar da VFC por 15 minutos. 

c) Teste em carga constante, onde pedalarei na carga correspondente a 0,5Kp 
abaixo do meu Limiar da VFC por 15 minutos. 

d) Teste em carga constante, onde pedalarei na carga correspondente à carga do 
meu Limiar da VFC por 15 minutos. 

e) Em todos os testes utilizarei uma tira no tórax e um relógio do freqüêncímetro 
cardíaco da marca polar. 

f) Nos testes de carga constante serão obtidas amostras de sangue do lóbulo da 
orelha a cada 2 minuto(uma gota) 

 
2. Serão obtidos nos testes: 

a) Valores de Freqüência Cardíaca ao longo dos testes através do freqüêncímetro 
cardíaco. 

b) Os intervalos de tempo entre cada batimento cardíaco através do 
freqüêncímetro cardíaco. 

c) Valores da concentração sangüínea de lactato. Neste procedimento poderá ser 
necessária a realização de várias pequenas perfurações no mesmo lóbulo da orelha ou nos 
dois lóbulos, o que pode resultar em pequeno desconforto e pequeno edema que 
desaparece em poucos dias. 

 
 

3. São meus direitos: 
a) Que todas as sessões de testes sejam realizadas por acadêmicos 

supervisionados por profissionais qualificados e experientes; 
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b) Que se a qualquer momento, eu experimentar desconforto não usual, será 
permitida a descontinuidade da atividade durante a avaliação, como também, poderei desistir 
dos demais processos de avaliação a qualquer momento, sem obrigação de explicação à 
equipe de avaliadores. 

c) A não divulgação de informações pessoais, assim como de imagens que 
apresentem identificação pessoal, em qualquer veículo de divulgação; 

d) Obter os resultados pessoais e utiliza-los para proveito próprio. 
 

4. Os riscos são: 
a) Sensação de fadiga pela exigência física das atividades; 
b) Dor tardia pelo esforço; 
c) Desconforto ao pedalar; 
d) Sensação de ardência pela aplicação de pomada vasodilatadora no lóbulo da 

orelha; 
e)     Ligeiro edema e pequeno desconforto no lóbulo da orelha, como citado 

anteriormente; 
 
 

 
5. Os dados obtidos, bem como imagens, serão utilizados para publicação e apresentação em 

congressos científicos e/ou artigos científicos, sem a identificação pessoal.    

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Avaliado (para maiores de 18 anos): 

_________________________________ 

           Avaliador Responsável: 


