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RESUMO
Introdução: Na intensidade do limiar de lactato (LL2) ocorre um aumento da atividade do sistema nervoso 
simpático, aumento das catecolaminas plasmáticas e da glicemia, que representam o limiar glicêmico (LG) 
e o segundo limiar de variabilidade da frequência cardíaca (LVFC2). Esses limiares podem apresentar con-
cordância e permitir a prescrição do exercício por meios mais acessíveis. Objetivo: O objetivo do estudo 
foi analisar a validade concorrente do limiar glicêmico com o limiar de lactato; e sua concordância como 
o limiar de variabilidade da frequência cardíaca para identificação do segundo limiar anaeróbio. Méto-
dos: 31 homens saudáveis e ativos (22 ± 2 anos) foram submetidos a um protocolo escalonado de Teste 
Cardiopulmonar de Exercício (TCPE), monitorados por medidas de glicemia, lactacemia e variabilidade da 
frequência cardíaca para a identificação do LG, LL2 e LVFC2. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI), 
erro típico (ET), coeficiente de variação (CV) e Bland-Altman testaram a confiabilidade e concordância. 
Resultados: A HR apresentou boa confiabilidade (ICC = 0,80) e boa exatidão (ET = 4,7% e CV = 6,6%) para o 
LG com LL2. Para o LG e LVFC2, a FC apresentou confiabilidade moderada (ICC = 0,60) e boa precisão (ET 
= 5,9% e CV = 8,4%). Conclusão: O LG e o LL2 apresentaram validade concorrente para identificação do 
segundo limiar anaeróbio. A concordância entre o LG e o LVFC2 é reforçada pelos eventos fisiológicos que 
os relacionam.
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ABSTRACT
Introduction: At lactate threshold (LT2) intensity, there is an increase in the activity of the sympathetic 
nervous system, an increase in plasma catecholamines, and an increase in blood glucose, which represent 
the glucose threshold (GT) and the heart rate variability threshold (HRVT). These thresholds may concord 
and allow exercise prescription through more accessible means. Aim: To analyze the concurrent validity 
of GT with LT2 and assess whether there is a concordance between GT and HRVT. Methods: 31 healthy and 
active men (22 ± 2 years) underwent two days of cardiopulmonary exercise testing (CPET). On the second 
day, the test aimed to identify GT, LT2, and HRVT. The intraclass correlation coefficient (ICC), typical error 
(TE), coefficient of variation (CV), and Bland-Altman tested their reliability and concordance. Results: 
The HR showed good reliability (ICC = 0.80) and good precision (TE = 4.7% and CV = 6.6%) for GT with 
LT2. For GT and HRVT, the HR showed moderate reliability (ICC = 0.60) and good precision (TE = 5.9% and 
CV = 8.4%). Conclusion: GT and LT2 presented concurrent validity for identifying the second anaerobic 
threshold. GT concordance with LT2 is reinforced by the mechanisms that link them.
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Introdução

A definição de intensidades mais precisas para a prática de exercícios físicos 
identificando os limiares metabólicos favorece a determinação de zonas de treina-
mento individualizadas e melhorias mais eficientes nos parâmetros de aptidão física 
relacionados à saúde [1] ou desempenho [2]. Os limiares metabólicos consistem em 
índices fisiológicos submáximos medidos durante um teste de exercício incremental. 

O limiar anaeróbio (LA) é amplamente utilizado na ciência do esporte [3,4] 
sendo um fenômeno fisiológico que pode ser identificado por meio de diferentes 
parâmetros como, por exemplo, limiar ventilatório (LV), limiar de lactato (LL), limiar 
de variabilidade de frequência cardíaca (LVFC), Limiar Glicêmico (LG), entre outros 
[3,5]. Tradicionalmente, LL e LV têm sido usados para avaliar esse fenômeno [6,7]. O 
LL pode ser identificado em dois momentos distintos denominados limiar de lactato 
1 e limiar de lactato 2, antigamente denominados genericamente de limiar aeróbio e 
limiar anaeróbio [8]. Sabe-se que o LL2 é caracterizado pelo aumento exponencial de 
lactato no sangue e que, quando considerados valores fixos, é de aproximadamente 4 
mmol·L-1 [8]. 

Esse fenômeno ocorre em intensidades de exercício em que há também au-
mento de catecolaminas plasmáticas [9]. O aumento das catecolaminas plasmáticas 
favorece a biodisponibilidade da glicose sanguínea por meio da estimulação da glico-
genólise e da gliconeogênese [10]. A literatura científica aponta concordância entre 
os métodos de limiar glicêmico e segundo limiar ventilatório para determinação do 
limiar anaeróbio em pacientes com diabetes tipo 2 [11].

Um crescente corpo de evidências indicava a determinação do LA por níveis 
de glicose, denominados Limiar Glicêmico Individual (LGI) [12]. Os autores obser-
varam que os níveis de glicose sanguínea diminuíram ao mesmo tempo em que o 
lactato sanguíneo aumentou (LL) [12]. O LGI foi definido pelo menor valor de glicose 
antes do aumento abrupto associado ao LL2 em corredores que realizaram um teste 
de pista [12]. 

Além disso, é esperada uma relação fisiológica entre a resposta glicêmica du-
rante o exercício e a variabilidade da frequência cardíaca devido ao efeito do sistema 
nervoso simpático no metabolismo da glicose [10]. A literatura sugere o uso da VFC 
para estimar limiares fisiológicos, como o limiar ventilatório ou de lactato, em um 
teste incremental [13]. Acredita-se que a LVFC2 possa identificar a intensidade de 
esforço semelhante à do LG, pois em exercícios com intensidades maiores, o sistema 
nervoso simpático é predominante [14], fatores que comprovam o aumento da glice-
mia também são observados [10]. 

Portanto, é necessário analisar a validade concorrente do Limiar Glicêmico 
com o segundo limiar de lactato, e sua concordância com o segundo limiar de varia-
bilidade da frequência cardíaca para identificar o limiar anaeróbio de forma mais 
acessível. Nossa hipótese é que LG apresentará boa concordância com LL2 e LVFC2.
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Métodos

Amostra
A amostra foi composta por 31 universitários, saudáveis, do sexo masculino, 

com idade média de 22 ± 2 anos. Os participantes foram informados sobre os proce-
dimentos. Critérios de inclusão: ser capaz de realizar exercício físico (avaliado pelo 
nível habitual de atividade física ≥150 min·semana-1) e ter idade compreendida entre 
os 18 e os 30 anos. Os critérios de exclusão foram: uso de qualquer medicamento, li-
mitações locomotoras ou doenças testadas, história de tabagismo e etilismo. O comi-
tê de ética em pesquisa aprovou o estudo da Universidade Federal do Espírito Santo 
(CAAE 76607717.5.0000.5542).

Procedimentos
Os procedimentos foram realizados conforme a Figura 1. O levantamento de 

informações pessoais e de saúde foi feito por meio de um questionário autopreen-
chido. Primeiramente, os participantes foram elegíveis, respeitando os critérios de 
inclusão e exclusão. Posteriormente, houve visita ao laboratório em dois dias, com 
intervalo de 48 horas. No primeiro dia foram realizadas anamnese, avaliação antro-
pométrica e teste cardiopulmonar com coleta de sangue do lóbulo da orelha, repouso 
e recuperação. Teste cardiopulmonar foi aplicado para triagem médica e familiari-
zação. No segundo dia, foi realizado o segundo teste cardiopulmonar (protocolo es-
calonado) devido à estabilidade necessária para uma boa coleta da variabilidade da 
frequência cardíaca, além da coleta de sangue, em repouso, durante o teste e durante 
a recuperação. Por fim, foi realizada a identificação dos limiares de glicose, lactato e 
variabilidade da frequência cardíaca. Três participantes foram excluídos devido à di-
ficuldade em identificar o limiar glicêmico, conforme descrito na seção sobre coleta 
e identificação do limiar glicêmico. (Figura 1).

Figura 1 – Desenho do estudo

Antropometria
A massa corporal e a estatura foram mensuradas por meio de balança antro-

pométrica digital com estadiômetro de precisão de 1 mm (Marte Cientifica, L200, São 
Paulo) com capacidade máxima de 201 kg e sensibilidade de 50 g para calcular o índi-
ce de massa corporal (IMC). A composição corporal foi medida usando um paquíme-
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tro científico de dobras cutâneas com sensibilidade de 0,1 mm e amplitude de leitura 
de 85 mm (Mitutoyo/Cescorf, RS), incluindo sete dobras cutâneas (tricipital, subes-
capular, peitoral, axilar média, suprailíaca, abdominal e coxa). Por fim, o percentual 
de gordura foi calculado por meio da fórmula proposta por Jackson e Pollock [15].

Teste Cardiopulmonar de Exercício – (TCPE)
Os indivíduos foram submetidos à avaliação cardiológica de repouso e esfor-

ço, para avaliar suas condições de saúde e definir a intensidade do limiar ventilatório 
1 (LV1). A velocidade correspondente ao LV1 foi o parâmetro adotado para determi-
nar a velocidade de início do teste escalonado progressivo.

As variáveis ventilatórias foram medidas com o analisador de gases metabó-
licos Cortex Metalyzer 3b (Leipzig, Alemanha) com coleta respiração a respiração e 
analisadas com o software MetasoftTM. O equipamento foi calibrado utilizando uma 
mistura de gases conhecida (11,97% O2 e 4,95% CO2 original, certificada pelo fabrican-
te). O sistema foi calibrado novamente a cada novo teste utilizando a referência de ar 
ambiente. O sensor de volume foi calibrado com uma seringa de 3L (Hans Rudolph, 
Oklahoma, EUA). Foram utilizadas máscaras coletoras de tamanhos variados, de acor-
do com as dimensões faciais de cada sujeito. O teste foi acompanhado por um car-
diologista e um profissional de educação física. Houve incentivo verbal na fase final 
do TCPE, visando atingir o esforço máximo. Para identificar o teste como máximo, fo-
ram adotados pelo menos três dos seguintes critérios: a) exaustão voluntária relatada 
imediatamente após o teste; b) frequência cardíaca de pelo menos 90% do previsto 
para a idade (220-idade); c) relação de troca respiratória (RER) igual ou superior a 
1,05; d) consumo máximo de oxigênio, observado pelo conceito de platô ou pico [16]. 

Teste Incremental Escalonado – (TIE) 
Pelo menos 48 horas após a primeira visita, os participantes realizaram um 

novo teste de esforço. O protocolo utilizado foi um incremento contínuo de carga, 
3 min por estágio com incremento de 1 km·h-1 a cada 3 min. Antes do teste, o parti-
cipante permanecia em repouso, ficando 5min em decúbito dorsal e 5min em pé. A 
velocidade inicial do protocolo foi de 4 km·h-1 abaixo do primeiro limiar ventilatório 
(LV1) identificado pelo primeiro TCPE e continuou até o esforço máximo, não ultra-
passando 10 estágios de exercício.

Limiar Glicêmico (LG) e Limiar de Lactato 2 (LL2)
Durante o período de repouso, foram coletados 25 μL de sangue arterializado 

do lóbulo da orelha, sem hiperemia, para determinação da concentração sanguínea 
de glicemia e lactato. O sangue foi imediatamente transferido para microtúbulos de 
polietileno tampados de 1,5 ml contendo 5 µL de fluoreto de sódio (1%) e embalado 
para posterior análise.

Durante o exercício, também foi coletada amostra de sangue do lóbulo da ore-
lha (25 μL) entre cada estágio. Ao final de cada etapa, o participante saltava da esteira 
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e, logo após a coleta, retornava. Posteriormente, foram analisados os valores de glice-
mia e lactato sanguíneo (mmol·L-1) coletados [6]. Foi utilizado o analisador de glicose 
e lactato YSI 2300 STAT Plus (Ohio, EUA). As amostras de sangue foram armazenadas 
sob refrigeração (-80°C) para análise conjunta. 

O critério para determinar em qual estágio ocorreu o limiar de glicose foi o 
menor valor de glicose antes de um aumento abrupto [17]. O Limiar de Lactato 2 foi 
identificado pelo segundo ponto de quebra de linearidade e acúmulo exponencial de 
lactato [18,19].

Variabilidade da frequência cardíaca
Um sensor cardíaco Polar H7 conectado via Bluetooth com um smartphone 

foi usado para coletar a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), batimento a ba-
timento (intervalos R-R). Cada estágio descrito no teste do degrau foi registrado no 
aplicativo Elite HRV (Elite HRV, Asheville-NC) [20] e editado no software Kubios HRV 
Standard 3.0 [21]. Os dados em repouso e imediatamente após o término do teste de 
exercício foram utilizados para análise.

Os intervalos R-R foram agrupados em sequências de três minutos para aná-
lise da VFC. A filtragem dos dados foi realizada no software Kubios quando houve 
demonstrações de interferência nos dados, os primeiros 90 segundos de atividade 
física de cada etapa foram excluídos da análise devido ao tempo de ajuste da FC e VFC.

Este estudo escolheu a Raiz do Quadrado Médio das Diferenças Sucessivas 
(RMSSD) e os índices do gráfico de Poincaré (SD1 e SD2) como índices da VFC (parâ-
metros da VFC no domínio do tempo e não lineares). Para analisar o segundo limiar 
de VFC (LVFC2), foram utilizadas as variáveis RMSSD e SD1, definidas como RMSSD – 
análise da variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo, calculada pela 
raiz quadrada média das diferenças sucessivas entre intervalos R-R adjacentes e SD1 
– análise da variabilidade da frequência cardíaca por método geométrico (gráfico 
de Poincaré). Representa a análise de curto prazo da variabilidade do intervalo R-R. 
A LVFC2 foi determinada pelo ponto de quebra de linearidade após o menor valor 
com posterior aumento do RMSSD e SD1 confirmado pela quebra de linearidade das 
variáveis SD1/SD2 somente quando necessário (determinado por inspeção visual) 
[22,23]. Eles foram identificados no software Excel (Microsoft Excel® 2022).

Procedimentos estatísticos 
Todos os dados foram tabulados e duplamente verificados por pesquisadores 

independentes. A normalidade foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk e submetida 
à avaliação do histograma, curtose e assimetria. Os resultados foram apresentados 
como média ± desvio padrão (DP). Para comparar os métodos de identificação do LG 
com LL2 e do LG com LVFC2, foi utilizado o teste “t” de Student pareado. Reprodutibi-
lidade, confiabilidade e precisão foram compreendidas pelos testes de coeficiente de 
correlação intraclasse (CCI), erro típico (ET) e coeficiente de variação (CV). Para CCI, 
valores < 0,5 são indicativos de baixa confiabilidade, 0,5 – 0,75 moderada, 0,75 – 0,90 
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boa e > 0,90 excelente confiabilidade [24]. Para apresentar boa reprodutibilidade e 
confiabilidade, os valores de ET e CV devem estar abaixo do ponto de corte, 10% e 20% 
[25], respectivamente. A técnica de Bland Altman foi utilizada para analisar a concor-
dância entre os métodos. As análises inferenciais foram realizadas no software SPSS 
20.0 e as figuras foram criadas no GraphPad Prism 6. Foi adotado P < 0,05. 

Resultados

A Tabela I demonstra as características dos participantes, que apresentam 
IMC e percentual de gordura normais segundo a OMS [15]. As variáveis de desem-
penho confirmam que o esforço máximo foi alcançado no Teste Cardiopulmonar de 
Exercício.

Tabela I - Características antropométricas e fisiológicas máximas dos participantes do teste cardiopul-
monar de exercício (n = 31)

Média ± DP

Idade (anos) 22.0 ± 2.0

Massa corporal (kg) 73.6 ± 8.8

Altura (cm) 176 ± 7

Percentual de gordura (%)  9.0 ± 3.7

IMC (m·kg-2) 23.8 ± 2.6

Velocidade máxima (km·h-1) 13.4 ± 1.2

FCmáx medida (bpm) 194 ± 8

FCmáx predita (%) 97.9 ± 3.9

VO2máx (mL·kg-1·min-1) 47.7 ± 4.6

VO2máx (L·min-1) 3.5 ± 0.4

RERpico 1.02 ± 0.09

[La] pico depois do test (mmol·L-1) 10.54 ± 2.06

Valores de média ± DP; DP = Desvio padrão; La = Concentração de lactato; FCmáx = Frequência cardíaca 
máxima; IMC = Índice de Massa Corporal; RR = intervalo R-R em repouso; RER = razão de troca respira-
tória; VO2máx = consumo máximo de oxigênio

Não foram encontradas diferenças (Tabela II) entre os métodos LG vs. LL2 e LG 
vs. LVFC2 para as variáveis: velocidade, VO2, %VO2, FC, %FC, lactato e RER (P > 0,05).

Na Tabela III, foi testada a acurácia do LG, tendo como referência o LL2. O LG 
apresenta confiabilidade moderada (CCI) para VO2 (0,55) e boa confiabilidade para FC 
(0,80). Além disso, houve boa reprodutibilidade para VO2: TE =3,8 (9,4%) e CV = 13,3%; 
e, para FC: TE = 8,2 (4,7%) e CV = 6,6.

LG e LVFC2 também foram comparados e apresentaram valores de ET = 10,4 
(5,9%), CV = 8,4% e CCI = 0,60, apenas para a variável FC, que apresentou confiabili-
dade moderada, boa reprodutibilidade e precisão (Tabela III). Velocidade (CV = 18,0) 
e VO2 (CV = 16,3) apresentaram valores dentro do ponto de corte, porém, maior va-
riância dos dados, e consequentemente interpretados com concordância moderada 
(Tabela III).
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Tabela II - Comparação entre a identificação dos métodos

Variaveis
LG LL2 LVFC2

Média ± DP                      Média ± DP                         Média ± DP

Velocidade (km·h-1) 11.15 ± 1.75 10.72 ± 1.02 10.82 ± 1.15

Lactato (mmol·L-1) 4.89 ± 2.43 4.09 ± 1.49 4.15 ± 1.28

VO2 (ml·kg-1·min-1) 40.59 ± 5.64 39.48 ± 3.70 39.79 ± 3.94

VO2máx (%) 85.27 ± 10.76 82.93 ± 5.78 83.56 ± 6.29

RER 0.94 ± 0.07 0.92 ± 0.07 0.92 ± 0.07

FC (bpm) 177 ± 16 175 ± 13 175 ± 11

FCmáx (%) 89.82 ± 6.46 88.81 ± 3.77 89.47 ± 3.37

Os valores médios ± DP. Os dados foram comparados pelo teste t pareado. bpm = Batimentos por mi-
nuto; DP = Desvio padrão; TG = Limiar glicêmico; FC = Frequência cardíaca; LVFC2 = Segundo limiar 
de variabilidade da frequência cardíaca; LT = Limiar de lactato; VO2 = Consumo de oxigênio; RER = 
Relação de troca respiratória. Não houve diferença significativa (P > 0,05).

Tabela III – Valores de Erro Típico (ET), Coeficiente de Variação (CV) e Coeficiente de Correlação Intra-
classe (CCI) entre os métodos LG vs. LL2 e LG vs. LVFC2

Variáveis
LG vs. LL2

ET (%) CV (%) CCI

Velocidade (km·h-1) 1.2 (10.9) 15.5 0.46

VO2 (ml·kg-1·min-1) 3.8 (9.4) 13.3  0.55*

FC (bpm) 8.2 (4.7) 6.6  0.80**

LG vs. LVFC2

ET (%) CV (%) CCI

Velocidade (km·h-1) 1.4 (12.7) 18.0 0.20

VO2 (ml·kg-1·min-1) 4.6 (11.5) 16.3 0.17

FC (bpm) 10.4 (5.9) 8.4  0.60**

bpm = Batimentos por minuto; GT = Limiar de Glicose; FC = Frequência cardíaca; LVFC = Limiar de 
variabilidade da frequência cardíaca, LT = Limiar de lactato; VO2 = Consumo de oxigênio. *P < 0,05; e 
**P < 0,01 para ICC

A figura 2 mostra a concordância dos valores entre LL2 e LG (A, C e E) e LG e 
LVFC2 (B, D e F). Houve uma boa concordância entre as variáveis VO2, FC, e velocida-
de na comparação entre LL2 e LG, e; LG e LVFC2 que apresentou média das diferenças 
próxima a zero.
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Gráfico de Bland-Altman: eixo Y – linha tracejada superior (indica limite superior +2DP), linha trace-
jada no centro (indica a diferença entre as médias) e linha tracejada inferior (indica limite inferior – 
2DP). Consumo relativo e absoluto de oxigênio (VO2), Frequência cardíaca (FC), Limiar glicêmico (LG), 
Limiar de lactato (LL2), Limite de variabilidade da frequência cardíaca (LVFC2)
Figura 2 – Limites de concordância da técnica de Bland Altman entre os métodos de LG vs. LL2 e LG vs. 
LVFC2

Discussão

O presente estudo confirma a hipótese de que existe boa concordância entre 
LG e LL2, especificamente para os parâmetros FC e VO2. Esse achado se destaca por 
permitir o uso do LG de forma intercambiável com o LT2 para identificar o limiar 
anaeróbio.

O limiar de lactato é um dos métodos mais utilizados para identificar o LA. 
No entanto, há demanda por equipamentos caros (analisador de lactato laboratorial) 
para identificá-lo. Também é possível utilizar equipamentos portáteis; no entanto, o 
custo é maior quando comparado a um glicosímetro portátil. Por outro lado, o mé-
todo LG é considerado um teste mais fácil, de menor custo e acessível [26]. No entan-
to, no presente estudo, a análise da glicemia foi realizada com equipamentos caros. 
Apesar disso, outras investigações empregaram medidas com equipamentos portáteis 
mostrando resultados confiáveis [27,11].

A velocidade de corrida correspondente ao LG parece ser um bom preditor de 
LL2 e máxima fase estável do lactato (MFEL) para homens inativos que realizaram 
teste em esteira [26] e testes realizados em pista com sujeitos fisicamente ativos [28]. 
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Além disso, nossos achados mostraram semelhança estatística entre as variáveis: gli-
cemia, VO2 e FC. Enfatizando principalmente o VO2 e a FC que são parâmetros essen-
ciais para a prescrição de exercícios [2].

Portanto, o presente estudo apresenta a constatação de que o fenômeno tam-
bém é observável durante um TCPE, que consiste em uma avaliação de estresse, é 
mais aplicado em ambientes clínicos e pode ser usado em populações com condições 
comórbidas [11]. Nesse sentido, esses achados tornam o método LG mais acessível e 
pode ser incluído como medida complementar em testes clínicos quando há interes-
se em acessar informações mais individualizadas para a prescrição de exercícios. Por 
exemplo, um estudo analisou a resposta na capacidade cardiorrespiratória em ho-
mens e mulheres sedentários, comparando um programa de treinamento individuali-
zado com zonas de treinamento pré-estabelecidas com base em percentuais da FCmáx. 
O mesmo concluiu que o treinamento individualizado teve efeito mais significativo 
na resposta da capacidade cardiorrespiratória [29]. Portanto, a utilização de limiares 
para determinação de zonas de treinamento pode ser uma excelente opção para ob-
tenção de resultados mais eficientes.

Neste estudo, LG e LL2 foram identificados com intensidade de 89,8% e 88,8% 
da FCmáx, respectivamente, demarcando intensidades muito próximas quando um ou 
outro método foi utilizado. Isso torna possível usar o LG para identificar o LA para 
uso profissional na prática.

Além disso, se você coletar valores de FC durante o teste de LG, será possível 
usá-lo para controlar as intensidades dos exercícios. Por exemplo, estudos que reali-
zaram a prescrição individualizada pelo limiar com adultos não atletas observaram 
melhoras significativas na eficiência ventilatória, tolerância ao exercício máximo e 
submáximo [1] e aptidão cardiorrespiratória [29].

Outro objetivo deste estudo foi testar se o LG concorda com o LVFC2 para es-
clarecer se sua relação é observada na prática de identificação do LA. Alguns eventos 
fisiológicos podem explicar a proximidade da ocorrência de LG e LL2, pois existe uma 
relação entre o aumento da glicose plasmática e o acúmulo de lactato. Em intensida-
des de exercício correspondentes ao LA, a concentração plasmática de catecolaminas 
é elevada. Esses biomarcadores atuam concomitantemente como neurotransmissores 
e hormônios com ação hiperglicêmica, ou seja, quebram o glicogênio hepático (glico-
genólise) e estimulam a gliconeogênese a partir do lactato, alanina e glicerol, aumen-
tando a glicemia [10,30]. Além disso, altos níveis de catecolaminas inibem a liberação 
de insulina, o que também contribui para o efeito hiperglicêmico [10].

Nesse contexto, os aumentos do lactato sanguíneo induzem um estímulo 
para o feedback dos metaborreceptores periféricos para estimular a ação do centro de 
controle cardiovascular, aumentando ainda mais a estimulação do sistema nervoso 
simpático, o que afeta aumentos adicionais da atividade cardíaca. Assim, é possível 
observar que a concordância observada no presente estudo entre a LVFC2, que é um 
indicador do equilíbrio autonômico cardíaco, e o LG, tem explicações fisiológicas e 
reforça o uso do LG para a prescrição da intensidade do exercício.



338

Rev Bras Fisiol Exerc 2022;21(6):329-339

Conclusão

Em conclusão, nossos resultados sugerem que LG é um método válido para 
identificar o segundo limiar anaeróbio, tendo como referência o LL2. A concordância 
entre LG e LVFC2 reforça a confiabilidade do método, pois seus mecanismos estão 
relacionados. Portanto, LG empregando o FC para prescrição oferece uma opção para 
substituir o método tradicional LL2 em adultos jovens fisicamente ativos.
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