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Resumo

O exercício resistido (ER) pode reduzir a glicose no sangue em pessoas com diabetes tipo 2 (DM2). No entanto, é 
necessária maior clareza quanto à intensidade do ER e ao tempo necessário para essa resposta aguda. Portanto, o 
objetivo deste estudo foi comparar as respostas agudas de glicose no sangue no segundo dia de recuperação do ER 
moderada versus de alta intensidade em mulheres com DM2. Doze mulheres com DM2 (55,2 ± 4,0 anos; 70,1 ± 11,4 
kg; e 155,7 ± 3,3 cm) realizaram duas sessões experimentais com sete dias de intervalo em ordem aleatória. Para a 
sessão 1: ER40% do teste de uma repetição máxima (1RM) e sessão 2: ER80%1RM, com 16 e 8 repetições para cada 
série, respectivamente, em 7 exercícios com 3 circuitos durante 40min. A glicemia foi monitorada por 35h (primeiro dia: 
24h e segundo dia: 11h) a cada 5 minutos após cada sessão experimental pelo Sistema de Monitoramento Contínuo 
de Glicose (modelo Guardian REAL-Time). O teste t de Student não mostrou diferença significativa na glicemia do 
segundo dia (11h) após as sessões de ER40%1RM vs. RE80%1RM [respectivamente, 161,3 ± 62,3 mg.dL-1 vs. 157,2 
± 41,9 mg.dL-1; t (11) = 0,259; p = 0,800]. A ANOVA two-way para medidas repetidas mostrou que as respostas de 
glicose no sangue a cada hora durante a recuperação no segundo dia não mostraram diferenças significativas entre as 
sessões de ER [F (1,731; 19,039) = 0,688; p = 0,734]. Concluímos que as respostas glicêmicas agudas no segundo dia 
da recuperação do ER de intensidade moderada e alta não diferiram entre as mulheres com DM2.

Palavras-chaves:  Exercício resistido. Diabetes. Controle glicêmico.

INTRODUÇÃO

Dezesseis milhões de brasileiros foram diag-
nosticados com diabetes mellitus, com o Brasil 
ocupando a quinta posição no ranking mundial 
em relação ao número de casos1. A prevalência 
de diabetes mellitus é de 23% em brasileiros de 
idade mais avançada e o sexo feminino apresenta 
maior risco2. 

O diabetes tipo 2 (DM2) representa 90% de 
todos os casos e é considerado uma doença crô-
nica por defeitos nos pós-receptores da via da in-
sulina, o que causa diminuição da sensibilidade à 
insulina1. A DM2 é caracterizada por alterações 

metabólicas com níveis elevados de glicose no 
sangue e constância do estado hiperglicêmico3-4. 
A hiperglicemia crônica pode causar apoptose 
celular e lesões em órgãos e tecidos-alvo5.  A hi-
perglicemia tem sido associada à rigidez arterial6, 

disfunção endotelial seguida de arteriosclerose7, 
e doenças cardiovasculares, principalmente em 
mulheres8,9, as quais são as mais afetadas pelas 
internações e apresentam maior risco de mortali-
dade decorrente de diabetes mellitus10.

O exercício físico tem sido fortemente reco-
mendado como uma ferramenta eficaz no con-
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trole glicêmico de indivíduos com DM23,11-17. Evidên-
cias sugerem que uma única sessão de exercício 
aeróbio14,18 e exercício resistido (ER)19-22 pode 
promover o controle glicêmico em um período 
de até 24 horas.  Entretanto, a relação da inten-
sidade do ER com os efeitos agudos no controle 
glicêmico de pacientes com DM2 ainda é confli-
tante, devido à duração e magnitude das respos-
tas do ER de baixa, moderada ou alta intensida-
de, bem como à validade externa dos resultados 
obtidos (puramente laboratoriais vs.  condições 
da vida real)18-22.

Além disso, até onde sabemos, nenhuma evi-
dência do efeito agudo de diferentes intensida-
des de ER foi encontrada para alterações na res-
posta da glicose no sangue por mais de 24 horas 
em indivíduos com DM2. Tais resultados podem 
contribuir tanto para a comunidade científica 
quanto para pacientes com DM2 que podem 
se beneficiar dos efeitos agudos do ER de alta 

intensidade, o que ainda pode ser questionável 
quanto ao controle glicêmico20,22. Ademais, o ER 
de alta intensidade poderia contribuir a médio e 
longo prazo (efeito do treino) para pacientes com 
DM216, que apresentam maior declínio da massa 
muscular, força muscular e capacidade funcional 
com o envelhecimento23. Assim, a fim de esclare-
cer a compreensão das respostas agudas tardias 
ao ER, o objetivo deste estudo foi comparar as 
respostas agudas de glicose no sangue no segun-
do dia de recuperação do ER de intensidade mo-
derada versus alta em mulheres com DM2.  Em-
bora estudos prévios tenham demonstrado uma 
distinção entre os efeitos do ER de intensidade 
moderada versus alta sobre as concentrações de 
glicose no sangue nas primeiras 24 horas19,20, a hi-
pótese do presente estudo é que no segundo dia 
essas diferenças deixarão de existir e que a sessão 
de ER de alta intensidade também possa oferecer 
controle glicêmico para mulheres com DM2.

METODOLOGIA

Desenho Experimental
O desenho deste estudo incluiu sessões expe-

rimentais concluídas dentro de duas semanas de 
intervenção.  As respostas glicêmicas foram anali-
sadas por um período de 35 horas após a realiza-
ção das sessões de ER (40%1RM e 80%1RM) em 
ordem aleatória.  Para o primeiro dia (Dia 1), foram 
realizados os testes ER40%1RM ou ER80%1RM.  
No segundo dia (Dia 2), o efeito prolongado (11h) 
da sessão de ER em diferentes intensidades sobre 
a concentração glicêmica foi analisado como ob-
jetivo deste estudo.  Para a análise das respostas 
glicêmicas, adotou-se o sistema de monitoramen-
to contínuo da glicose.

Participantes
Doze mulheres na pós-menopausa com DM2 

participaram do estudo de acordo com critérios 
de participação pré-definidos, a saber: i) do sexo 
feminino; ii) com diagnóstico de DM2; iii) clinica-
mente estável, e; iv) idade entre 40 e 60 anos. Os 
critérios de exclusão considerados: i) uso de in-

sulina exógena; ii) obesidade mórbida (índice de 
massa corporal >40 kg.m-2); iii) glicemia descom-
pensada; iv) anormalidades no eletrocardiogra-
ma de repouso com isquemia cardíaca aguda; v) 
cardiopatia, retinopatia diabética proliferativa ou 
neuropatia autonômica grave; vi) amputação de 
membros superiores ou inferiores; vii) hipertensão 
arterial não controlada (pressão arterial sistólica 
>160 mmHg e/ou diastólica >100 mmHg); viii) ne-
fropatia diabética (albuminúria ≥14 mg/L ou >30 
mg/24h); ix)  insuficiência renal crônica;  x) limita-
ções no desempenho do exercício  devido à lesão 
articular/óssea/muscular esquelética e; xi) fuman-
tes. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Estudos e Pesquisas da Universidade Fede-
ral do Vale do São Francisco (nº 0005/180814).  
Além disso, este estudo está registrado no www.
clinicaltrials.gov (Nº NCT02645448). A pesquisa 
foi conduzida de acordo com os princípios da De-
claração de Helsinque.  As características gerais 
de todos os participantes estão apresentadas na 
Tabela 1.
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Tabela 1 – Média ± desvio padrão das característi-
cas descritivas dos participantes (n = 12). Petrolina, 
Pernambuco, Brasil, 2018.

Características gerais
Idade (anos) 55,2 ± 4,0
Massa corporal (kg) 70,1 ± 11,4
Altura (cm) 155,7 ± 3,3
Índice de massa corporal (kg.m2(-1)) 29,0 ± 5,4
Percentual de gordura (%) 30,4 ± 5,9
Nível de atividade física (min.sem-1) 120,2 ± 22,3
Diagnóstico de DM2 (anos) 5,7 ± 3,7
Medicação (n)
Metformina 7 (58,4%)
Sulfonilureias 1 (8,3%)
Metformina e sulfonilureias 3 (25,0%)
Apenas dieta 1 (8,3%)
Teste de uma repetição máxima (1RM)
Supino (kg) 26,7 ± 6,6
Cadeira extensora (kg) 51,3 ± 15,1
Voador para Peitoral (kg) 19,8 ± 5,3
Cadeira flexora (kg) 49,2 ± 11,7
Puxada barra alta (kg) 33,3 ± 7,5
Leg Press (kg) 62,5 ± 18,3
Remada sentado (kg) 37,7 ± 8,3

Procedimentos

Avaliações da linha de base
 
Os participantes realizaram um eletrocardio-

grama de repouso para poder iniciar os procedi-
mentos do estudo experimental. Todos os partici-
pantes realizaram anamnese sobre seu histórico 
de saúde, nível de exercício físico24, e avaliações 
antropométricas com circunferência da cintura, 
altura e massa corporal, índice de massa corpo-
ral25 e percentual de gordura corporal também 
foram calculados26.

Todos os participantes foram submetidos a 
uma familiarização prévia com o protocolo de 
exercícios durante três dias alternados, de acor-
do com estudos anteriores19,20. Após 48 horas, 
foi realizado o teste de 1RM (supino, cadeira 
extensora, voador para peitoral, cadeira flexora, 
puxada barra alta, leg press e remada sentado) 
nos equipamentos Evidence® (Cachoeirinha/RS 
– Brasil) e Physicus® (Auriflama/SP – Brasil)20.  

Dieta, Atividade Física e Controle de Medi-
camentos

Todos os participantes receberam orienta-
ções em relação à ingestão alimentar e à prática 
de atividades físicas diárias, de acordo com estu-
dos prévios em nosso laboratório19,20.  Durante 
a intervenção, os participantes receberam um 
café da manhã padronizado com 285 kcal (45g 
de carboidratos, 6g de proteínas e 9g de gordu-
ra). Os participantes foram orientados a manter 
a mesma dieta durante o período de duas sema-
nas de intervenção e registrar por 35 horas seu 
consumo nutricional em diário alimentar seguin-
do os procedimentos anteriores19,20 e utilizando a 
Tabela Brasileira de Composição Alimentar27. As 
principais refeições (café da manhã - 7:00 / 7:20, 
almoço - 12:00 / 14:00, e jantar - 18:00 / 20:00) 
não apresentaram diferenças significativas entre 
as sessões experimentais (Tabela 2).  

Sistema de Monitoramento Contínuo de Gli-
cose (SMCG) 

O SMCG com modelo Guardian REAL-Time 
(Minimed Medtronic, Inc., Northridge, CA, EUA), 
validado por estudos prévios28,29, foi instalado nos 
participantes para a realização da sessão de teste 
(CONT40%1RM e CONT80%1RM). O sensor de 
glicose (Sof-SensorTM) foi inserido no participante  
de acordo com estudos anteriores19,20 e de acordo 
com as instruções de fábrica (Minimed Medtro-
nic, Inc., Northridge, CA, EUA). Os participantes 
foram cegados para as avaliações do SMCG, que 
ocorreram a cada 5 minutos durante o período 
de intervenção de 35 horas (24h para o primeiro 
dia e 11h para o segundo dia).  Para a análise dos 
resultados do SMCG, os dados foram exportados 
e os sinais convertidos do monitor portátil (Guar-
dian REAL-Time) para um programa online (Care-
Link; MedTronic)29.
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Procedimentos do Estudo

Uma visão geral esquemática do estudo é mos-
trada na Figura 1. As concentrações glicêmicas 
foram analisadas em duas sessões experimentais, 
nas quais as mesmas foram separadas em sete dias 
e em ordem aleatória: Dia 1: ER40%1RM e Dia 2: 

efeito prolongado da sessão de ER a 40%1RM), 
ou Dia 1: ER80%1RM e Dia 2: efeito prolongado 
da sessão de ER a 80%1RM. Todos os procedi-
mentos, incluindo a pré-intervenção (repouso), a 
intervenção (sessões de ER) e a pós-intervenção, 
ocorreram de acordo com estudos prévios em 
nosso laboratório19,20.

Figura 1 – VVisão geral esquemática do desenho do estudo. ER: Exercício de Resistência; CGMS: Sistema 
de Monitoramento Contínuo de Glicose.

Análises Estatísticas

Os dados foram apresentados como média 
e desvio padrão. A normalidade dos dados foi 
confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os valo-
res de concentração glicêmica foram utilizados 
para determinar a resposta ao longo do período 
pós-sessão experimental. O teste t de Student 
pareado foi realizado para testar as possíveis 
diferenças entre as condições experimentais 
do Dia 2 ER40%1RM vs. Dia 2 ER80%1RM ou 
um teste t não pareado para analisar o Dia 1 

ER80%1RM vs. Dia 2 ER80%1RM. A análise 
de variância ANOVA two-way para medidas 
repetidas foi realizada para testar as possíveis 
diferenças no segundo dia entre as condições 
experimentais (ER40%1RM vs. ER80%1RM) 
a cada hora por um período de 11 horas. O 
Post-hoc de  Bonferroni foi utilizado quando o 
valor de 'F' foi considerado significativo para a 
identificação de pares de diferenças. O nível 
de significância adotado foi p < 0,05. Todas as 
análises foram realizadas utilizando-se o sof-
tware SPSS para Windows v. 22.0. 

RESULTADOS

As características gerais, o uso de medica-
mentos, o nível de atividade física e o desempe-
nho de força dos participantes estão apresenta-
dos na Tabela 1. Os registros alimentares diários 
não mostraram diferença quando comparados 

entre sessões experimentais (Tabela 2).  Além 
disso, as concentrações glicêmicas no jejum do 
período pré-intervenção das sessões experimen-
tais não apresentaram diferença significativa 
(Tabela 2).
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Tabela 2 – Média ± desvio padrão da ingestão habitual de energia (24 horas) e concentrações de glicose 
antes e após o café da manhã (n = 12). Petrolina, Pernambuco, Brasil, 2018.

ER40%1RM ER80%1RM P valor
Diário de ingestão de alimentos 
Gordura (g.day-1) 39,1 ± 16,4 36,5 ± 13,8 0,669
% de ingestão 22,1 ± 8,2 22,2 ± 7,6 0,987
Carboidratos (g.dia1) 236,2 ± 63,0 209,1 ± 38,9 0,219
% de ingestão 59,1 ± 8,0 56,8 ± 5,9 0,431
Proteína (g.dia1) 67,3 ± 21,4 65,3 ± 24,6 0,839
% de ingestão 16,7 ± 2,9 17,4 ± 4,6 0,657
Consumo energético (kJ.dia-1) 6688,7 ± 1565,2 6184,0 ± 1094,6 0,370
Concentração de glicose*
Glicemia de jejum (mg.dL-1) 144,5 ± 34,5 148,1 ± 35,0 0,702
Glicose de repouso (mg.dL-1) 232,1 ± 14,8 234,5 ± 9,8 0,470

Fonte: dados da pesquisa. P valor obtido pelo teste t de Student pareado.  ER40%1RM e ER80%1RM = Exercício de resistência a 40% e 80% do teste de uma repetição 
máxima; Glicemia de jejum e de repouso = Concentrações médias de glicemia antes do café da manhã às 7h00 e pré-intervenção após o café da manhã entre 8h00 e 8h20.

Figura 2 – Concentrações médias de glicose no sangue (n = 12) ao longo das 35 horas após o período de exercício 
de resistência no teste máximo de uma repetição de 40% (40%1RM) e 80%1RM. Linhas tracejadas verticais in-
dicam a hora do almoço (12:00), jantar (19:00) e café da manhã (07:00).  O nível de hiperglicemia 1, que correspon-
deu a concentrações glicêmicas acima de 160 mg.dL-1, foi indicado por uma linha tracejada horizontal. O teste t de 
Student não pareado mostrou controle glicêmico até o segundo dia de ER de alta intensidade (Dia 1 *ER*80%1RM 
= 195,0 ± 17,0 mg.dL-1 vs. Dia 2 *ER*80%1RM = 157,2 ± 9,4 mg.dL-1  ; [t (392) = 23,777; p < 0,0001]).

A Figura 2 mostra a cinética da concentração 
de glicose no sangue durante as diferentes sessões 
experimentais. O nível de hiperglicemia, que corres-
pondeu a concentrações glicêmicas acima de 160 
mg.dL-1, foi destacado em ambas as sessões e apre-

sentou valores controlados para ER80%1RM neste 
período tardio (segundo dia) quando comparado ao 
primeiro dia da mesma sessão (Dia 1 ER80%1RM = 
195,0 ± 17,0 mg.dL-1 vs. Dia 2 ER80%1RM = 157,2 ± 
9,4 mg.dL-1; [t (392) = 23,777; p < 0,0001]).
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A Figura 3A mostra a concentração glicê-
mica em todo o segundo dia nas sessões de 
ER40%1RM e ER80%1RM em que não hou-
ve diferença significativa [t (11) = 0,259; p = 
0,800] entre as sessões. A Figura 3B mostra 

a concentração média de glicemia (segundo 
dia) a cada hora durante a análise de 11h nas 
duas sessões, onde não foi possível identificar 
interação tempo*sessão [F (1,731; 19,039) = 
0,688; p = 0,734].

Figura 3 – Média ± desvio padrão da concentração 
glicêmica por 11 horas (A) e a cada hora (B) de aval-
iação no segundo dia em cada sessão de ER (n = 12).  
Teste t de Student pareado  (A) e ANOVA two-way 
para medidas repetidas (B).

O objetivo do presente estudo foi comparar as 
respostas glicêmicas agudas no segundo dia de re-
cuperação do ER de intensidade moderada versus 
alta em mulheres com DM2. O principal achado 
foi que a concentração glicêmica durante esse pe-
ríodo posterior e prolongado de 11 horas de vida 
diária (segundo dia) nas sessões de ER40%1RM 
e ER80%1RM não foi diferente (Figuras 3A e 3B).  
Além disso, curiosamente, o controle glicêmico 
ocorreu após o ER de alta intensidade (Figura 2). 

Em estudos prévios em nosso laboratório ao 
comparar o ER de intensidade moderada (43%1RM) 
com a ER leve (23%1RM), o ER leve foi mais efetivo 
no controle glicêmico de pacientes com DM2 em 
curto período de recuperação (2 horas) e dentro 
de um ambiente laboratorial22. Além disso, mais re-
centemente foi possível analisar em indivíduos com 
DM2 o efeito agudo de diferentes intensidades de 
ER comparando ER moderado (40%1RM) e de alta 
intensidade (80%1RM) durante um período de 24 
horas19,20. Importante controle glicêmico ocorreu 

nas primeiras 24h da sessão ER40%1RM, o que não pôde ser verificado nas sessões ER80%1RM e con-
trole20. O mecanismo discutido para  a falta de controle glicêmico 24 horas após o ER de alta intensidade 
pode ser baseado no aumento da produção endógena de glicose devido à estimulação adrenérgica e à 
ativação simpática13,30,31. Curiosamente, os achados do presente estudo parecem sugerir que o período 
de sono após ER80%1RM (após ~18 horas) tem alguma importância, uma vez que a concentração de gli-
cose começa a diminuir a partir de então (Figura 2) e é mantida controlada e emparelhado com a sessão 
ER40%1RM nas 11h subsequentes e até a avaliação de 35h (Figura 2 e 3A-B). Especula-se que durante 
o dia após ER80%1RM (fase acordada) a produção de glicose no sangue em pacientes com DM2 tenha 
excedido a captação pelo músculo através de um aumento do impulso simpático ao fígado32. Por outro 
lado, quando esses pacientes passaram pelo período de sono o restabelecimento do nível neurofisiológi-
co ocorreu devido à ajustes promovidos pelo núcleo supraquiasmático32. Como resultado, o reequilíbrio 
das concentrações de glicose no organismo pode ocorrer conforme apresentado após as sessões de ER 
realizadas no presente estudo (Figuras 2 e 3A-B).

Do ponto de vista clínico, esses resultados são importantes, uma vez que a hiperglicemia pode estar 
mais relacionada à rigidez arterial6 e ao desenvolvimento de doença aterosclerótica5,7, o que aumenta o 

DISCUSSÃO
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risco de doenças cardiovasculares em mulheres 
com DM29. Além disso, os resultados reforçam 
a possibilidade de prescrição de sessões de ER 
de alta intensidade para o controle glicêmico de 
indivíduos com DM2. Considerando que a amos-
tra estava em estado prévio de hiperglicemia e 
que os pacientes com DM2 tinham controle 
glicêmico apenas entre 25h e 35h da sessão de 
ER80%1RM, sugerimos que, em uma condição 
prévia de hiperglicemia, sessões de ER de baixa 
intensidade devem ser realizadas para obter o 
estado de normoglicemia, como mostramos em 
um estudo anterior20. Por outro lado, no estado 
de normoglicemia, um paciente com DM2 já po-
deria iniciar uma sessão de ER de alta intensida-
de. Isso, além de manter a manutenção glicêmica 
nas 24 horas subsequentes20, poderia promover 
benefícios neuromusculares e cardiovasculares 
(funcionais e estruturais) com a realização fre-
quente de sessões3,8,12,16. Com o tempo, atenua-
ria os fatores de risco associados à doença e ao 
envelhecimento23.

Embora no presente estudo não seja possível 
demonstrar tais resultados, é importante destacar 
um possível aumento da captação de glicose após 
a sessão de ER80%1RM. Koopman et al.33 en-
contraram melhora na sensibilidade à insulina em 
homens saudáveis nas 24h após ER de alta inten-
sidade (75%1RM). Fenicchia et al.21 investigaram 
ER de alta intensidade em mulheres com DM2 e 
encontraram melhora na concentração integrada 
de glicose no sangue. Entretanto, concordando 
com os estudos supracitados, mesmo com o pos-
sível aumento da captação glicêmica na sessão 
ER80%1RM devido à maior exigência de intensi-
dade no esforço21,33, destaca-se também a possível 
produção endógena excessiva de glicemia durante 
o dia13,30,31 e principalmente nas ~18 horas após o 
ER de alta intensidade32.  Por outro lado, Gordon et 
al.34 não encontraram melhora na sensibilidade à 
insulina em pacientes com DM2 de 24 a 78 horas 
após a realização de ER de intensidade moderada 
a alta (45%, 60% e 75%1RM). Esses resultados são 
influenciados pelo protocolo escolhido, que reco-
mendava apenas exercícios para membros inferio-

res. A metodologia do presente estudo envolveu os 
principais grupos musculares para membros supe-
riores e inferiores20.

A aplicação prática desses resultados pode ser 
útil para indivíduos com DM2 com concentração 
de glicose no sangue dentro dos limites normais 
antes de uma sessão de exercícios. Recomenda-se 
a realização de uma única sessão de ER com três 
circuitos (cada circuito com 8 repetições em sete 
exercícios para membros superiores e inferiores) 
em intensidade de 80%1RM. O período de recu-
peração entre circuitos deve ser de  120 segundos 
e entre os  exercícios deve ser de 90 segundos em 
que o participante deve mudar o exercício, reali-
zando-os de forma alternada (de preferência). Esta 
intervenção pode ser eficaz na redução da concen-
tração de glicose no sangue, entre 25h e 35h após 
a sessão de ER em mulheres com DM2 com estado 
prévio de hiperglicemia. No entanto, sugere-se essa 
intensidade de exercício, principalmente para o pa-
ciente com DM2 em estado de normoglicemia, 
que estaria mantendo o controle glicêmico nas 24 
horas20 e 35 horas subsequentes (presente estudo) 
após ER de alta intensidade, que também se bene-
ficiaria de ganhos neuromusculares adicionais (fun-
cionais e estruturais) com a realização frequente 
dessas sessões. Finalmente, embora essa alta inten-
sidade de ER seja considerada segura em termos 
de estresse cardiovascular e endócrino quando os 
indivíduos são clinicamente controlados (glicose 
sanguínea controlada e pressão arterial contro-
lada), uma triagem médica prévia, incluindo uma 
avaliação ortopédica, cardiovascular e metabólica, 
é fortemente recomendada.

Uma limitação do presente estudo foi a falta de 
padronização no consumo alimentar durante o res-
tante do dia, uma vez que este estudo apenas pa-
dronizou o café da manhã para o participante com 
DM2 durante as sessões experimentais. Por outro 
lado, há a validade externa de nossos resultados, 
uma vez que os participantes com DM2 mantive-
ram suas rotinas alimentares diárias, como mostra 
a análise estatística dos  registros alimentares dos 
participantes durante as sessões experimentais (Ta-
bela 2). 
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CONCLUSÃO

Concluímos que não há diferença na con-
centração glicêmica de mulheres na pós-meno-
pausa com DM2 no segundo dia de recupe-
ração do ER de intensidade moderada e alta 

(entre 25 e 35 horas).  Além disso, o contro-
le glicêmico em mulheres com DM2 também 
ocorreu após a recuperação tardia do ER de 
alta intensidade.
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