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Exercício resistido e diabetes mellitus tipo 2
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Resumo

O objetivo primário do estudo foi analisar as respostas de glicose (GLIC) e secundariamente o compor-
tamento da percepção subjetiva de esforço (PSE) e domínio afetivo durante exercício resistido (ER) de 
diferentes intensidades em mulheres com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Oito mulheres com DM2 foram 
submetidas a sessões randomizadas, sendo: a) Dia 1 – Controle (CON40 ou CON80) e b) Dia 2 – ER (ER40 
ou ER80), realizado em três circuitos de sete exercícios cada, durante um período de 40 minutos. Foram 
avaliados: GLIC, PSE, feeling scale (FS) e Felt Arousal Scale (FAS). A GLIC reduziu signifi cativamente para 
ER40 (140,0 ± 19,1 mg.dL-1) quando comparado ao repouso (228,3 ± 16,6 mg.dL-1), CON40 (241,3 ± 53,2 
mg.dL-1), CON80 (220,9 ± 67,9 mg.dL-1) e ER80 (212,2 ± 70,9 mg.dL-1) na média geral da sessão (P<0,001) 
e a cada 5 minutos (P<0,001). Para FS e FAS não ocorreu efeito principal do tempo e nem diferenças entre 
sessões (P>0,05). Diferença signifi cativa ocorreu na PSE entre sessões (ER40: 11,4 ± 1,2 pts vs. ER80: 12,9 
± 1,5 pts; P<0,05). A sessão ER40 promoveu maior redução da GLIC e, apesar de diferir na PSE, ambas 
intensidades de ER mantiveram os resultados de FS e FAS.

PALAVRAS-CHAVE: Esforço Físico; Diabetes Mellitus; Glicose; Percepção.

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença 
endócrina, proveniente de falhas nos mecanismos de 
ação da insulina (resistência à insulina) e desordens 
metabólicas, e que tem a hiperglicemia como sua 
principal característica e maior fator de propensão ao 
desenvolvimento de complicações cardiovasculares1. 
O DM2 pode desencadear condições clínicas adversas 
ao paciente, o que pode interferir na adoção de 
medidas terapêuticas2. Nesse sentido, a investigação 
de abordagens que possam promover benefícios 
fi siológicos, sem gerar agravos perceptuais, deve ser 
considerada.

As terapias que visam atuar no tratamento do 
DM2 possuem seu foco voltado principalmente para 
o controle glicêmico e melhorias na capacidade de 
metabolização da glicose, uma vez que reduções na 
glicemia diminuem a instalação e a progressão de 
complicações vasculares3-5. O paciente com DM2 sofre 

com a exposição diária a repetidas excursões glicêmicas 
(picos hiperglicêmicos) que acontecem nas condições 
pós-prandiais6. Como tais eventos podem exibir uma 
relação ainda mais importante com o surgimento de 
comorbidades1,7, se faz necessário investigar abordagens 
efi cientes e direcionadas na redução da glicemia. 

O exercício resistido (ER) tem se mostrado efetivo 
na redução da hiperglicemia em pessoas com DM28-10 
e sua prática é atualmente recomendada pelas diretrizes 
do American College of Sports Medicine11 e pela American 
Diabetes Association3. Contudo, esta modalidade de 
exercício ainda necessita de mais evidências com 
relação à diferentes intensidades (leve vs. pesada) sobre 
as alterações nos valores de glicose plasmática durante 
a sua realização.

Por outro lado, sabe-se que o DM2 traz consigo 
uma importante demanda psicossocial interferindo na 
autonomia e autocuidado dos pacientes, o que aumenta 

http://dx.doi.org/10.11606/1807-5509202000020215



216 • Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2020 Abr-Jun;34(2):215-25

Santos BMR, et al.

a predisposição à incidência de quadros depressivos12. 
Essa condição pode influenciar negativamente o 
paciente com DM2 a adotar medidas terapêuticas para 
o tratamento da doença2. Nota-se que a atividade física, 
por exemplo, não tem se tornado uma prática comum 
entre a população com DM213-16.

Nesse sentido, o campo da psicobiologia tem 
investigado as respostas do afeto básico – sensações 
associadas ao tônus hedônico (prazer-desprazer) e grau 
de ativação17 – que emergem durante o exercício físico, 
em busca de possíveis relações com a aderência a um 
estilo de vida fi sicamente ativo. De modo geral, estes 
estudos têm demonstrado que, durante o exercício 
físico, o afeto básico se comporta de modo variável em 
resposta à intensidade do exercício físico18, e este afeto 
teria importante associação com a aderência de um 

Método

Amostra

comportamento fi sicamente ativo19.
Limitadas são as informações quanto às respostas 

afetivas ao esforço físico em pessoas com DM2. 
Kopp et al.20 verificaram que uma sessão de 
caminhada vigorosa (exercício aeróbio) é capaz de 
despertar infl uências positivas no afeto e bem-estar 
psicossocial de pessoas com DM2. No entanto, 
nenhum estudo verifi cou ainda o efeito de diferentes 
intensidades de ER sobre as respostas afetivas em 
mulheres com DM2, especialmente analisando 
em paralelo a resposta de glicose. Desta forma, 
o presente estudo teve como objetivo primário 
analisar as respostas de glicose e secundariamente 
verifi car o comportamento da percepção subjetiva de 
esforço e domínio afetivo durante ER de diferentes 
intensidades em mulheres com DM2.

Dez mulheres com DM2 foram selecionadas para 
participar do estudo, sendo recrutadas com o auxílio 
de agentes comunitários de saúde e a partir de reuniões 
individuais e/ou coletivas em postos de saúde local, 
além da divulgação por meio de cartazes informativos 
em estabelecimentos públicos e privados diversos da 
cidade de Petrolina – PE. O estudo teve como critérios 
de inclusão: a) ser do sexo feminino, b) diagnosticada 
com DM2, c) estar clinicamente estável e, d) ter idade 
entre 40 e 60 anos. Os critérios de exclusão foram: 
a) fazer uso de insulina exógena, b) ter obesidade 
mórbida (IMC > 40 kg/m2), c) apresentar glicose 
descompensada, d) apresentar anormalidade no ECG 
de repouso21, e) apresentar doença cardíaca, f) apre-
sentar retinopatia diabética proliferativa, g) apresentar 

neuropatia autonômica grave, h) apresentar qualquer 
amputação de membros, i) apresentar hipertensão 
arterial não controlada (sistólica > 160 mmHg e/ou 
diastólica > 100 mmHg), j) apresentar nefropatia dia-
bética (albuminúria ≥ 14 mg/L ou > 30 mg/24 h), l) 
apresentar insufi ciência renal crônica3,4, m) qualquer 
problema ósteo-mio-articular que limitasse a realização 
dos exercícios e, n) ser tabagista. Todas as participantes 
foram informadas dos riscos, benefícios e objetivos 
do estudo e assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido. Durante o estudo, duas voluntárias 
apresentaram desistência na participação por motivos 
pessoais. Dessa forma, o número fi nal de participantes 
na amostra investigada foi oito. As características gerais 
da amostra são apresentadas na TABELA 1.
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As voluntárias foram submetidas a um exame 
de ECG de repouso, no qual apenas poderiam 
realizar o teste de uma repetição máxima (1RM) e 
as sessões experimentais, após normalidade do laudo 
atestado pelo médico cardiologista. Na primeira 
visita, as participantes responderam anamnese sobre 
histórico de saúde com estratifi cação de risco11, 
nível de atividade física (NAF) e foram submetidas 
à avaliação antropométrica com medidas de massa 
corporal, estatura, cálculo do índice de massa 
corporal e percentual de gordura através de equação 
preditiva utilizando as dobras cutâneas triciptal, 
subescapular e coxa medial22.

TABELA 1 - Média (±DP) das características das participantes.

Características gerais

n 8
Idade (anos) 55,4±4,1
Massa corporal (kg) 67,4±8,1
Estatura (cm) 155,9±2,5
IMC (kg.m-2) 27,8±3,7
Percentual de gordura (%) 24,2±4,2
NAF (min.sem-1) 119,3±39,7

Sedentária 0 (0%)
Irregularmente Ativa B 5 (63%)
Irregularmente Ativa A  0 (0%)
Ativa 3 (38%)
Muito Ativa 0 (0%)

Diagnóstico DM2 (anos) 4,8±3,9
Medicação (n)

Metformina 850mg 5 (62,5%)
Metformina 850mg + Glibenclamida 5mg 1 (12,5%)
Metformina 850mg + Glibenclamida 2,5mg 1 (12,5%)
Apenas dieta 1 (12,5%)

Teste de 1RM

Supino sentado (kg) 27,3±6,9
Extensora (kg) 48,8±15,6
Voador (kg) 20,0±6,4
Flexora (kg) 46,5±13,1
Puxada frente (kg) 33,0±8,8
Leg Press (kg) 57,1±12,0
Remada sentada (kg) 36,3±8,2

IMC: índice de massa 
corporal; 
NAF: nível de atividade 
física; 
1RM: teste de uma 
repetição máxima.

Avaliação inicial Familiarização com os Procedimentos 

Uma familiarização com três dias alternados 
durante o período de duas semanas foi realizada 
com o protocolo de ER, em que as voluntárias 
foram orientadas na execução correta dos 
exercícios, os quais foram na seguinte ordem: 
1) supino na máquina, 2) cadeira extensora, 
3) crucifixo na máquina, 4) cadeira flexora, 
5) puxada alta frontal, 6) leg-press e 7) remada 
sentada. Ao longo da familiarização, as voluntárias 
receberam informações sobre a utilização das 
escalas de afeto básico (FS – Feeling Scale), 
ativação (FAS – Felt Arousal Scale) e percepção 
subjetiva de esforço (PSE).
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Sistema de Monitorização Contínua da 
Glicose (SMCG)

As medidas de glicose (GLIC) foram realizadas 
pelo SMCG através do equipamento Guardian 
REAL-Time (Medtronic  Minimed,  Inc . , 
Northridge, CA, USA), o qual consiste em um 
sensor-transmissor inserido através de uma agulha 
no tecido subcutâneo abdominal utilizando um 
dispositivo (Sen-Seter, Medtronic Minimed, Inc., 
Northridge, CA, USA) e um monitor para leitura 
com sensor de frequência de rádio sem fi o. Este 
tipo de monitoramento permite acessar os níveis 
de glicose intersticial de forma contínua e foi 
devidamente validado25-27.

O sensor de glicose (Sof-SensorTM, Medtronic 
Minimed, Inc., Northridge, CA, USA) foi 
instalado no dia anterior à primeira sessão, sendo 
inserido seguindo instruções do fabricante. As 
calibrações do SMCG foram realizadas mediante a 
utilização de um monitor de glicose capilar (Accu-
Check Performa, Roche Diagnostics, Mannheim, 
Germany), sendo realizadas quatro vezes a cada 
período de 24h. As mensurações de GLIC foram 
realizadas a cada 5 minutos durante 40 minutos 
das sessões CON40, CON80, ER40 e ER80. Além 
das medidas realizadas pelo SMCG, também foram 
avaliadas a glicemia antes do desjejum às 7:00 da 
manhã (Glicose de jejum) e desjejum entre 8:00 e 
8:20 da manhã (Glicose de repouso).

Durante a pesquisa as participantes receberam 
um desjejum padronizado contendo 285 kcal, 
sendo 45g (180 kcal) de carboidratos, 6g (24 
kcal) de proteínas e 9g (81 kcal) de gorduras.9 
O desjejum foi administrado sempre no mesmo 
horário (7h da manhã). Quarenta e oito horas 
prévias às intervenções, as participantes foram 
orientadas a não ingerir bebidas contendo álcool 
e/ou cafeína, bem como a se abster de qualquer 
exercício e/ou trabalho físico extenuante, com 
exceção dos exercícios propostos nos métodos do 
estudo. Ainda, as participantes foram orientadas 
a manterem suas rotinas normais de dieta, as 
quais foram recordadas para posterior cálculo 
da ingestão energética diária de alimentos, a 
qual não demonstrou diferenças significativas 
(P>0,05) entre as sessões CON40, CON80, 
ER40 e ER80 (TABELA 2).

Dieta, Atividade Física e Medicação

Teste de Uma Repetição Máxima (1RM)

As voluntárias foram submetidas a um exame 
de ECG de repouso, no qual apenas poderiam 
realizar o teste de uma repetição máxima (1RM) e 
as sessões experimentais, após normalidade do laudo 
atestado pelo médico cardiologista. Na primeira 
visita, as participantes responderam anamnese sobre 
histórico de saúde com estratifi cação de risco11, 
nível de atividade física (NAF) e foram submetidas 
à avaliação antropométrica com medidas de massa 
corporal, estatura, cálculo do índice de massa 
corporal e percentual de gordura através de equação 
preditiva utilizando as dobras cutâneas triciptal, 
subescapular e coxa medial22.

A força máxima foi avaliada através do teste 
de 1RM, o qual fora realizado 48h após a última 
sessão de familiarização nos exercícios citados 
anteriormente, seguindo a mesma ordem, com 
um máximo de quatro tentativas para cada um22. 
Foram seguidas as recomendações de Kraemer e 
Fry23 com a realização de um aquecimento com 
10 a 15 repetições e carga equivalente a 40 a 60% 
da força máxima percebida. Após o aquecimento, 
um intervalo de 2 minutos para recuperação foi 
realizado, enquanto a carga foi incrementada para a 
realização do teste. O movimento foi realizado com 
a voluntária podendo ou não vencer a resistência 
oferecida e, após um intervalo de 3 a 5 minutos, a 
carga foi respectivamente, aumentada ou diminuída 
para permitir a realização de uma única repetição24.

Das participantes, 7 faziam uso de medicação 
oral hipoglicemiante (Metformina [n=5], 
Metformina em combinação com sulfonilureia 
[n=2]) e uma realizava apenas controle dietético 
(TABELA 1).

PSE, FS e FAS

Para aplicação das escalas perceptuais, 
foi realizada uma ancoragem de memória 
previamente com as voluntárias. A PSE foi 
avaliada utilizando uma escala a qual contém 
15 pontos, onde o menor é representado pelo 
número 6 (sem esforço algum) e o ponto máximo 
representado pelo número 20 (esforço máximo), 
onde os números ímpares contêm pontos de 
ancoragem verbal28. A PSE foi avaliada durante 
os circuitos 1, 2 e 3 (C1, C2, C3) nas sessões 
ER40 e ER80. A FS foi avaliada utilizando uma 
escala bipolar de 11 pontos, que varia de +5 
(muito bom) a -5 (muito ruim) com descritores 
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de ancoragem em todos os números ímpares, em 
que o 0 (zero) é o ponto neutro29.

A FAS foi avaliada utilizando uma escala 
de 6 pontos de identificação, com descritores 
de ancoragem nos pontos 1 (baixa ativação/
excitação) e 6 (alta ativação/excitação)30. Uma 
análise integrada interpolando as respostas de 
FS e FAS durante as sessões experimentais foi 
realizada, visando obter o sentido o qual o 
domínio afetivo aponta a partir de diferentes 
quadrantes do modelo circumplexo (Alta 
ativação-Prazer; Alta ativação-Desprazer; Baixa 
ativação-Prazer; Baixa ativação-Desprazer)18.

Durante as sessões de ER, todas as escalas 
foram apresentadas em ordem randomizada 
durante o repouso e ao final de cada um dos três 
circuitos (FIGURA 1).

Sessões Experimentais

As participantes com DM2 chegaram ao laboratório 
até às 6h50 para serem submetidas a uma medida 
capilar de glicose no jejum. Após, às 7h00, o desjejum 
padronizado (285 kcal) foi administrado. Ao fi nal da 
refeição, as voluntárias foram encaminhadas a uma 
sala de preparação, onde permaneceram sentadas até 
o momento de realização da sessão experimental. Às 
8h00 foi iniciado o momento repouso com duração 
de 20 minutos, em que nos últimos 5 minutos foi 
registrado o valor de glicose pós-prandial. Às 8h20, ao 
fi nal do repouso, foi realizada apresentação das escalas 
para acessar as respostas afetivas (FS e FAS) de repouso. 
Em seguida foi iniciada a sessão controle (CON) ou 
ER. A FIGURA 1 apresenta o desenho experimental 
do estudo.

FIGURA 1 - Desenho experimental.

Sessão Controle: As sessões controle do ER40 
(CON40) e controle do ER80 (CON80) foram 
realizadas com as voluntárias permanecendo sentadas 
durante 40 minutos no mesmo ambiente de realização 
das sessões de ER.

Exercício Resistido: Vinte quatro horas após a 
realização da sessão controle, foi realizada uma das 
sessões de ER (ER40 ou ER80), com duração de 
40 minutos, sendo compostas de 3 circuitos com 7 
exercícios (supino na máquina, cadeira extensora, 
crucifi xo na máquina, cadeira fl exora, puxada alta 
frontal, leg-press e remada sentada). As intensidades 
do ER foram estabelecidas com base na classifi cação 
do ACSM11 e da ADA3 para indivíduos com DM215. 
Para as sessões de ER40 e ER80 foram realizadas, 
respectivamente, 16 e 8 repetições em cada exercício 
com intervalo de recuperação de 60 segundos e 90 
segundos entre os exercícios e 120 segundos entre os 
circuitos de ER. A duração da repetição em cada série de 

Análise estatística

Foi realizada estatística descritiva com valores 
de média e desvio padrão nas diferentes variáveis 
do estudo e distribuição de frequência percentual 
da medicação utilizada e o NAF na amostra. 
A normalidade da distribuição dos dados foi 
confi rmada pelo Shapiro-Wilk test. ANOVA two-
way para medidas repetidas foi aplicada para a 
análise intra e entre sessões CON40, CON80, 
ER40 e ER80. Post-hoc de Bonferroni foi aplicado 
para identifi car os pares de diferenças. Teste t de 
Student comparou a PSE entre as sessões ER40 
e ER80. A signifi cância foi defi nida no nível de 
confiança de P<0,05. A análise estatística foi 
realizada utilizando o software SPSS v. 22.0.

ER foi 3 segundos, sendo 1 segundo na fase concêntrica 
e 2 segundos na fase excêntrica do movimento.
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Resultados

Não houve diferença signifi cativa nos valores da 
GLIC de repouso [F(3,21) = 2,099; P = 0,131; ƞ2 
= 0,231] entre CON40, CON80, ER40 e ER80 
(FIGURAS 2A e 2B; TABELA 2). Por outro lado, 
para a média total da GLIC (FIGURA 2A) durante as 
sessões, ocorreu um efeito principal de tempo [F(1,7) = 
11,417; P < 0,001; ƞ2 = 0,620] e interação tempo*sessão 

[F(3,21) = 9,239; P < 0,001; ƞ2 = 0,569], onde foram 
evidenciadas diferenças da sessão ER40 para as sessões 
CON40, CON80 e ER80. Ao analisar a resposta de 
GLIC a cada 5 minutos (FIGURA 2B), também foi 
verifi cado efeito principal de tempo [F(8,56) = 3,612; P 
< 0,01; ƞ2 = 0,340] e interação tempo*sessão [F(24,168) 
= 7,978; P < 0,001; ƞ2 = 0,533].

Média (±DP) da glicose durante as sessões experimentais (A) e glicose a cada 5 minutos (B).FIGURA 2 -

* P<0,001 em relação 
ao Repouso da sessão 
ER40. † P<0,001 em 
relação às sessões 
CON40, CON80 e ER80. 
Glic: Glicose; C1: circuito 
1; C2: circuito 2; C3: 
circuito 3.

A FS e FAS não sofreram efeito principal de tempo 
[F(3,21) = 0,165; P = 0,919; ƞ2 = 0,023 e F(3,21) = 
0,712; P = 0,555; ƞ2 = 0,092, respectivamente] e nem 
interação tempo*sessão [F(9,63) = 1,131; P = 0,249; 
ƞ2 = 0,158 e F(9,63) = 1,653; P = 0,120; ƞ2 = 0,191, 
respectivamente]. 

A FIGURA 3 apresenta a dinâmica temporal da 
resposta afetiva (FS e FAS) para as sessões CON40, 

ER40, CON80 e ER80. Embora ocorra a manutenção 
de todas as sessões no quadrante de alta ativação-prazer 
ao fi nal da realização dos circuitos, é possível visualizar 
uma variação temporal crescente, especialmente ao 
longo da execução dos circuitos de ER. 

A FIGURA 4 apresenta a resposta integrada de 
PSE entre as sessões de ER40 e ER80, a qual foi 
estatisticamente diferente [t(7) = -1,776; P = 0,05].
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Modelo Circumplexo de análise bidimensional do afeto básico, realizado mediante a interpolação 
dos valores obtidos na feeling scale (FS) e felt arousal scale (FAS). 

FIGURA 3 -

C1: final do primeiro 
circuito; 
C2: final do segundo 
circuito; 
C3: final do terceiro 
c i rcui to (Final  da 
sessão).

Média (±DP) da percepção subjetiva de esforço (PSE) durante as sessões ER40 e ER80.  FIGURA 4 -

* P<0,05 em relação à 
sessão ER40.

Discussão

Os resultados demonstram que durante o ER de 
menor intensidade (ER40) ocorreu maior redução 
da GLIC quando comparado às sessões controle sem 
exercício, mas especialmente quando comparado à 
sessão mais intensa de ER (ER80). Além disso, houve 
diferença significativa da sessão ER40 para o seu 
respectivo repouso tanto na média geral da GLIC, 
quanto durante os momentos a cada 5 minutos de 
mensuração na sessão (FIGURA 2).

Esses achados corroboram aos resultados obtidos por 
Moreira et al.9, os quais evidenciaram que durante o 
ER em muito baixa (23% de 1RM) e baixa (43% de 
1RM) intensidades, ocorre uma redução signifi cativa 

dos valores de GLIC em comparação ao repouso das 
respectivas sessões e a sessão controle sem exercício. Esses 
resultados demonstraram que a sessão menos intensa foi 
mais efetiva em reduzir a área abaixo da curva de GLIC 
quando comparada a sessão mais intensa de ER (P < 
0,05). O exercício físico realizado em alta intensidade 
tem sido associado ao aumento da atividade nervosa 
simpática e acentuada liberação de catecolaminas 
e glucagon, o que, por conseguinte potencializa o 
processo de gliconeogênese e glicogenólise hepática 
e muscular31-33. Dessa forma, especula-se que a ação 
muscular intensa promovida na sessão ER80, tenha 
possibilitado uma maior produção de GLIC endógena 
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quando comparado à sessão ER40.
A manutenção da hiperglicemia está associada 

com a redução do micro RNA tipo 1, o qual  
fi siologicamente pode desencadear na elevação da 
endotelina e fi bronectina no DM2, com consequente 
apoptose e danos em órgãos alvos e tecidos como 
rins, coração e retina34. Do ponto de vista clínico, os 
resultados encontrados no presente estudo sugerem a 
menor intensidade de exercício físico (ER40) como 
uma estratégia importante no controle glicêmico pós-
prandial de pacientes com DM2.

Em relação às respostas perceptuais, tem sido 
destacada na literatura uma relação inversa entre 
intensidade do exercício físico e valência afetiva.18 
Maiores intensidades de exercício físico resultam em 
um aumento da sensação de desprazer ou mesmo 
diminuição do prazer35. No presente estudo não foram 
evidenciadas diferenças signifi cativas da FS entre as 
sessões de ER, as quais resultaram em estado prazeroso 
do início ao fi m das sessões. Uma das explicações para 
determinado resultado pode ser devido à equalização 
do volume de trabalho realizado nas sessões de ER. 
Como o objetivo foi verifi car apenas o efeito de ambas 
as intensidades (ER40 e ER80), o estudo manteve 
o mesmo volume de trabalho realizado, sendo na 
sessão ER80 oito repetições por série, enquanto na 
sessão ER40 foram 16 repetições por série. Esses 
resultados sugerem que independente da intensidade, 
se a estruturação das variáveis dentro da sessão de 
ER (quantidade de repetições, séries, tempo de 
recuperação) seguir princípios biológicos adequados ao 
treinamento, possíveis reduções do afeto básico poderão 
ser minimizadas, o que em longo prazo, quando em 
condições compensadas de GLIC, poderia também 
contribuir na aderência do indivíduo com DM2 a um 
programa de treinamento mais intenso18,19.

A análise bidimensional das respostas perceptuais 
(FS e FAS) demonstrou uma manutenção do afeto 
básico em um estado prazeroso e com alta ativação 

(quadrante ‘Alta ativação-Prazer’) durante as sessões 
experimentais (FIGURA 3). Sendo assim, sugere-se 
que, especialmente nas sessões de ER40 e ER80, 
ocorreram características afetivas de “entusiasmo e 
excitação” ao longo da realização do esforço17. 

Ademais, a PSE foi sensível às intensidades de 
exercício aplicadas no presente estudo (FIGURA 
4), uma vez que a sessão ER80 ocorreu na média de 
13,0±1,5 pontos, classifi cando-a segundo Borg28 como 
‘Um pouco difícil’ em comparação à sessão ER40 
(11,0±1,0 pontos – ‘Leve’). Esses achados corroboram 
com a literatura em que a PSE se relaciona de forma 
linear com a intensidade do exercício de força36,37,38. 

Uma principal limitação da presente investigação 
é o tamanho da amostra de mulheres com DM2. 
Contudo, mesmo com o número amostral reduzido 
a estatística ainda foi capaz de capturar signifi cância 
entre as sessões, o que justifica o potencial dos 
resultados apresentados. Outro aspecto a se considerar 
seria o período de uma hora pós-prandial para a 
realização das sessões de exercício (ER40 e ER80), 
o qual pode gerar questionamentos em relação aos 
resultados obtidos. Entretanto, o design randomizado 
cruzado do presente estudo minimiza essa limitação, 
em conjunto ainda aos procedimentos de ingestão 
alimentar, exercício físico e tempo os quais foram 
padronizados em todas as sessões realizadas. Em 
adicional, outros trabalhos39,40 associados aos 
resultados do presente estudo, suportam a segurança 
fi siológica da metodologia empregada, no tocante a 
não ocorrência de possíveis eventos hipoglicemiantes 
durante e após a realização do exercício físico.

Conclui-se que o ER realizado em baixa intensidade 
(ER40) foi efetivo na redução dos valores de GLIC 
durante a realização da sessão, além de apresentar 
uma menor PSE em comparação à sessão de alta 
intensidade (ER80). Em relação ao afeto básico, 
independente da intensidade, o ER se mostrou 
prazeroso para mulheres com DM2.
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Abstract

Glucose responses, basic affect and rating of perceived exertion during resistance exercise in woman 
with type 2 diabetes

The primary aim of the study was to analyze the glucose responses (GLUC) and secondarily the rate perceived 
exertion (RPE) and affective domain behavior during resistance exercise (RE) at different intensities in women 
with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Eight women with T2DM were subjected to randomized sessions, being: 
a) Day 1 - Control (CON40 or CON80) and b) Day 2 - RE (RE40 or RE80), performed  in three circuits of  
seven exercises each during a period of 40 minutes. Were evaluated: GLUC, RPE, feeling scale (FS) and Felt 
Arousal Scale (FAS). The GLUC signifi cantly reduced in session RE40 (140.0 ± 19.1 mg.dL-1) when compared 
resting condition (228.3 ± 16.6 mg.dL-1), CON40 (241.3 ± 53.2 mg.dL-1), CON80 (220.9 ± 67.9 mg.dL-1) and 
RE80 (212.2 ± 70.9 mg.dL-1) in the overall average session (P<0.001) and every 5 minutes (P<0.001). To FS 
and FAS there was no main time effect and no difference among sessions (P>0.05). Signifi cance difference 
occurred between sessions to RPE (RE40: 11.4 ± 1.2 pts vs. RE80: 12.9 ± 1.5 pts; P<0.05). RE40 session 
promoted greater reduction GLUC and, despite differing in RPE, both RE intensities maintained the results 
of FS and FAS.

KEYWORDS: Physical Exertion; Diabetes Mellitus; Glucose; Perception.
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