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RESUMO 
 

Objetivo: Avaliar e comparar as respostas cardiovasculares de uma sessão de beach 

tennis jogada individualmente e em duplas em mulheres de meia-idade.  

Método: Vinte e duas mulheres (35-55 anos) realizaram duas sessões experimentais, em 

ordem randomizada: uma sessão de beach tennis jogada individualmente e uma sessão 

jogada em duplas. Cada sessão foi composta por 5 min de aquecimento, seguido por 3 

jogos de 12 minutos cada, com 2 minutos de intervalos entre eles. A pressão arterial foi 

medida antes, durante os intervalos entre os jogos e por 30 minutos após as sessões. A 

frequência cardíaca e o número de passos foram continuamente monitorados durante a 

sessão. A percepção subjetiva de esforço e o nível de divertimento durante os jogos foram 

avaliados ao final de cada sessão.  

Resultados: A frequência cardíaca ao longo da sessão individual foi maior que na sessão 

em duplas (Δ FC máxima = 11 ± 3 bpm, P < 0,001; Δ FC média =13 ± 3 bpm, P = 0,001). 

Da mesma forma, o número total de passos, o duplo produto e a percepção subjetiva de 

esforço foram maiores durante a sessão individual. No período de recuperação (pós 30 

min), houve uma maior redução da pressão arterial sistólica após a sessão jogada 

individualmente, quando comparada a sessão de duplas (Δ = -8 ± 4 mmHg, P = 0,02). Por 

fim, o nível de divertimento das sessões foi semelhante.  Conclusão: O beach tennis 

jogado individualmente requer uma demanda cardiovascular maior que em duplas. Além 

disso, a hipotensão pós-exercício foi maior após a sessão jogada individualmente. 

Palavras-chave: Esporte de raquete; Esportes; Aderência; Cardiologia do exercício 

 
 



9 
 

1. INTRODUÇÃO 

A atividade física regular é uma estratégia fundamental para reduzir a morbidade 

e a mortalidade associadas a doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e câncer (1). 

Apesar da importância do exercício para a prevenção e tratamento de muitas doenças 

crônicas, há baixa adesão às recomendações de atividade física (ou seja, 150 minutos por 

semana de exercícios aeróbicos) (2) em adultos de meia-idade com fatores de risco 

cardiovasculares anteriores, especialmente entre as mulheres (3). 

Na última década, os esportes recreativos surgiram como uma alternativa aos 

exercícios tradicionais (treinamento aeróbico ou de resistência) para promover benefícios 

à saúde nas populações envelhecidas (4–6).  Devido ao prazer e diversão envolvidos no 

jogo, a prática esportiva tem potencial para promover maior continuidade e aderência por 

períodos mais longos (7,8). Embora resultados promissores tenham sido sugeridos na 

composição corporal, perfil lipídico, índice glicêmico, pressão arterial e condicionamento 

físico após esportes recreativos (9–14), alguns esportes de invasão como futebol e 

basquete podem carregar maiores riscos durante a prática, uma vez que o contato físico 

aumenta a propensão para a ocorrência de lesões musculoesqueléticos (15). Esportes com 

redes, sem contato físico entre os jogadores poderiam ser mais interessantes para reduzir 

o risco acima mencionado. Em particular, o beach tennis, um esporte de raquete jogado 

em uma quadra de areia menor do que uma quadra tradicional de tênis, poderia ser uma 

boa alternativa. Estima-se que meio milhão de pessoas pratiquem o esporte no mundo 

(16). No entanto, os estudos científicos sobre este esporte são escassos.   

Em um estudo pioneiro sobre beach tennis (6), nosso grupo de pesquisa avaliou 

os efeitos agudos de uma única sessão de beach tennis disputada em duplas em alguns 

parâmetros cardiovasculares em homens e mulheres com hipertensão. O resultado 

principal foi a redução da pressão arterial ambulatorial de 24 horas (sistólica: ≈6 mmHg; 
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diastólica: ≈3 mmHg) em relação à sessão de controle. Não foram relatados efeitos 

adversos durante a prática, fato que reforça a segurança da modalidade. Além disso, 

durante os 45 minutos de atividade, obteve-se média de 62% de FCreserva ao longo da 

sessão, o que corresponde à atividade vigorosa. Ao mesmo tempo, os participantes 

relataram percepção de esforço de 3-4 na escala CR-10 de Borg (17), o que corresponderia 

a uma atividade moderada. Outro achado importante foi que a satisfação durante a sessão 

foi bastante alta, pois os participantes tiveram uma taxa de divertimento de 93% (6). Em 

conjunto, esses achados sugerem uma percepção reduzida das demandas fisiológicas 

durante a prática esportiva, provavelmente devido ao alto nível de diversão e às 

características da modalidade. 

Atualmente, os efeitos agudos do beach tennis foram avaliados apenas durante a 

partida em duplas. No entanto, a modalidade também tem sido praticada individualmente 

(1 vs. 1), fato que é especialmente interessante, pois requer apenas 2 indivíduos para 

jogar. Na modalidade individual, também chamada de simples, os jogadores participam 

de mais ações durante o jogo, batendo a bola toda vez que cruza a rede, resultando em 

mais ações em quadra. Em duplas, as atribuições são divididas com o parceiro. As 

características das partidas de simples provavelmente impõem maior estresse 

cardiovascular durante a partida. Entretanto, não há dados disponíveis na literatura que 

descrevam essas demandas e outras possíveis diferenças entre a modalidade individual e 

em duplas.  
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2. OBJETIVOS 

Objetivo geral 

Avaliar e comparar as respostas cardiovasculares de uma sessão de 45 minutos de 

beach tennis, jogada individualmente e em duplas, em mulheres de meia-idade praticantes 

da modalidade.  

Objetivos específicos 

Avaliar as respostas cardiovasculares e o divertimento de uma sessão de 45 

minutos de beach tennis, jogada individualmente e em duplas, nas seguintes variáveis: 

- Pressão arterial: avaliada antes, durante e após as sessões;   

- Frequência cardíaca: avaliada antes, durante e após as sessões;  

- Duplo produto: avaliada antes, durante e após as sessões;   

Comparar as respostas cardiovasculares das variáveis supracitadas entre as 

sessões de beach tennis jogada individualmente e em duplas. 

Hipótese 

Era esperado que a sessão de beach tennis jogada individualmente exigisse 

maiores demandas cardiovasculares em comparação com a sessão de duplas. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

Respostas cardiovasculares e exercício  

Pressão arterial  

A hipertensão arterial é uma condição, na qual o indivíduo apresenta a pressão 

arterial constantemente elevada, sendo a pressão arterial sistólica maior ou igual a 

140mmHg e/ou a pressão arterial diastólica maior ou igual a 90mmHg (18). É o mais 

prevalente fator de risco para doenças cardiovasculares (19). No Brasil, a estimativa de 

prevalência de hipertensão arterial pode chegar a 32% da população adulta. Sendo que 

entre as pessoas com idade superior a 70 anos, a estimativa é de até 72% (20). Este não é 

um problema que afeta apenas brasileiros. A prevalência de hipertensão no mundo em 

2015, foi estimada em 1,13 bilhões de pessoas (21). A pressão arterial sistólica elevada é 

o principal fator de risco para mortes prematuras, sendo responsável por quase 10 milhões 

de mortes no mundo em 2015(22).  

A prática regular de atividade física é indicada como prevenção primária e no 

tratamento não medicamentoso da hipertensão (18). Atividade física se refere a qualquer 

movimento que exija gasto calórico acima dos níveis de repouso (23). Neste sentido, é 

possível seguir duas linhas de prevenção ou tratamento. A primeira seria diminuir ao 

máximo o tempo sedentário, ou seja, o tempo que o indivíduo passa com gasto de 

energia  ≤ 1,5METs (p. ex. sentado em frente ao computador ou televisão) (23). E a 

segunda linha de prevenção ou tratamento não medicamentoso seria o exercício físico. O 

exercício físico é um subgrupo da atividade física, que se refere as atividades físicas 

estruturadas que têm o objetivo de melhorar a saúde ou aptidão física (24). Este se refere 

às horas ou minutos do dia destinados a caminhar, correr, fazer musculação ou praticar 

um esporte. Esta dissertação se dedica mais especificamente às respostas e efeitos do 

exercício físico na saúde cardiovascular. 
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Existem diferentes tipos de exercício físico, sendo esperado que cada tipo de 

exercício possa gerar diferentes adaptações no organismo dos indivíduos. O treinamento 

aeróbico é indicado como o tipo de exercício mais eficaz na redução da pressão arterial 

de consultório e ambulatorial (18,25). Uma metanálise que incluiu 105 ensaios clínicos 

randomizados envolvendo treinamento aeróbico, mostrou uma redução de 3,5 mmHg 

(IC95%: -4,6 a -2,3) na pressão sistólica. Já a pressão diastólica teve redução de 2,5 

mmHg (IC95%: -3,9 a -0,48). Sendo que a redução foi maior nos estudos com indivíduos 

hipertensos (-8,3, [IC95%: -10,7 a -6 / -5,2 [IC95%: -6,8 a -3,4] mmHg), do que em 

estudos com pré-hipertensos (-2,1 [IC95%: -3,3 a -0,83] / -1,7 [IC95%: -2,7 a -

0,68]mmHg) e com indivíduos normotensos (-0,75 [IC95%: -2,2 a +0,69] / -1,1 [IC95%: 

-2,2 a -0,07]mmHg) (26). 

O treinamento de força é também um tipo de exercício, o qual sua prática é 

recomendada, adicionalmente ao exercício aeróbico, em pelo menos 2 dias na semana, 

envolvendo os principais grupos musculares com intensidade moderada (2,27). O 

exercício resistido pode ser realizado de maneira dinâmica ou isométrica. Uma metanálise 

que incluiu 64 ensaios clínicos com exercício de força dinâmica, mostrou redução da 

pressão arterial de indivíduos adultos. Assim como no exercício aeróbico, pessoas com 

hipertensão obtiveram maiores reduções da pressão arterial (≈6/5mmHg), seguido de pré-

hipertensos (≈3/3mmHg) e normotensos (≈0/1 mmHg) (28). Outra metanálise com 5 

estudos de força isométrica relatou diminuição de 10,9 mmHg (IC95%: -14,5 a -7,4) na 

pressão arterial sistólica e 6,2 mmHg (IC95%: -10,3 a -2,0) na pressão arterial diastólica 

(26).  

Outra opção de exercício físico é o combinado, que como diz o próprio nome, 

combina o treino aeróbico e de força. Este treino parece ser especialmente interessante 

pela possibilidade de combinar os efeitos cardiovasculares do exercício aeróbico com as 
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adaptações do sistema neuromuscular do treinamento de força (29). Uma metanálise 

recente incluiu 17 ensaios clínicos de treinamento combinado com adultos (≥45 anos) que 

possuíam pressão sistólica ≥130mmHg ou pressão diastólica ≥80mmHg ou ainda que 

tivessem diabetes tipo 2. Os resultados demonstraram que o exercício combinado está 

associado com redução da pressão arterial sistólica de 3,6mmHg (IC95%: -5,2 a – 2,0) e 

da diastólica de 3,1mmHg (IC95%:-3,7 a -2,4) (30). 

Hipotensão pós-exercício 

Os estudos acima (26,28,30) analisaram a redução da pressão arterial de maneira 

crônica, ao longo de um mínimo de 4 semanas de exercício físico. No entanto, a redução 

crônica da pressão arterial parece estar relacionada com o somatório dos efeitos agudos 

de cada sessão (31).  Uma única sessão de exercício físico tem a capacidade de reduzir a 

pressão arterial para níveis inferiores aos encontrados antes da atividade ou comparado a 

um dia controle sem exercício, este fenômeno é denominado como hipotensão pós-

exercício (32,33).   

Uma metanálise que incluiu 37 estudos com pacientes hipertensos demonstrou 

que uma única sessão de exercício aeróbico reduz a pressão arterial de 24-h (sistólica: -

1,6; [IC95%: -2,4 a -0,8]/ diastólica: -1,0; [IC95%: -1,5 a -0,5] mmHg) (34). Em outra 

metanálise que investigou os efeitos agudos de uma sessão de força em indivíduos 

saudáveis, os resultados mostraram redução da pressão arterial de 24-h (sistólica: -1,7; 

[IC95%: -2,8 a -0,67] mmHg / diastólica: -1,2; [IC95%: -2,4 a -0,02] mmHg) (35). Estas 

duas metanálises foram realizadas em estudos que utilizavam a monitorização 

ambulatorial da pressão arterial (MAPA). No entanto, evidências relacionam a hipotensão 

pós-exercício aferida após 30 minutos de uma sessão de exercício, com a redução crônica 

induzida pelo treinamento  (36,37). 
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Frequência cardíaca 

A frequência cardíaca é amplamente utilizada para prescrição da intensidade em 

exercícios aeróbicos. Isso ocorre porque as variações da frequência cardíaca se 

correlacionam com a intensidade do exercício (38). Em outras palavras, a frequência 

cardíaca se eleva em resposta ao movimento corporal. Em um exercício de incrementos 

máximo, geralmente a frequência cardíaca sobe gradualmente até o seu máximo valor 

(39). Desta maneira, a  intensidade de exercícios aeróbicos tradicionais e de treinamento 

esportivo pode ser estimada pela aferição da frequência cardíaca durante a atividade (38).     

Entretanto, medidas ou estimativas absolutas da frequência cardíaca para 

classificar a intensidade do exercício, podem resultar em uma classificação equivocada 

da intensidade do exercício. Essas classificações deveriam considerar características 

individuais, tais como massa corporal, sexo e aptidão física (40). Desta forma, a 

frequência cardíaca de reserva é útil para planejar a intensidade ideal de treinamento, pois 

ela é calculada comparando a frequência cardíaca aferida com a frequência cardíaca 

máxima e de repouso (38). A frequência cardíaca máxima diminui com o aumento da 

idade (38). É possível estima-la utilizando a idade do indivíduo na equação FCmax=220-

idade (41). Já a frequência cardíaca de repouso é um parâmetro clínico de fácil 

mensuração, obtido em repouso (42).  

Cronicamente, o treinamento aeróbico promove aumento no consumo máximo de 

oxigênio (43). A frequência cardíaca máxima não se modifica, porém são esperados 

menores valores da frequência cardíaca de repouso e especialmente durante exercício 

submáximo (43). Uma baixa frequência cardíaca de repouso costuma refletir uma estado 

saudável, enquanto valores mais altos parecem estar relacionados com maior risco de 

mortalidade (44-45).  
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Esporte e saúde    

Esporte é parte do espectro da atividade física e corresponde a qualquer prática de 

atividade física institucionalizada e organizada, guiada por regras (23). A base da maioria 

dos esportes é o movimento, portanto espera-se efeitos positivos na saúde dos seus 

praticantes. A literatura acerca dos benefícios relacionados à saúde das diferentes 

modalidades esportivas ainda é escassa, mas recentes evidências têm sugerido resultados 

promissores. Em 2009, Krustrup et al. compararam sessões de 60 minutos por duas vezes 

por semana de futebol, com corrida e controle, em homens sedentários. Após 12 semanas 

de treinamento, o grupo que praticou futebol em campo reduzido e o grupo da corrida 

reduziram em média 8 e 5 mmHg a pressão arterial sistólica e diastólica, respectivamente. 

O grupo controle não apresentou modificações na pressão arterial (46).  

Outros dois estudos avaliaram o efeito do treinamento de futebol na pressão 

arterial. No estudo com homens hipertensos, 12 semanas de treinamento reduziram em 

média 12 ± 3 e 7 ± 1 mmHg a pressão arterial sistólica e diastólica respectivamente (4). 

Enquanto, o estudo que avaliou homens com diabetes mellitus tipo II durante 24 semanas, 

apresentou uma redução média de 8 mmHg na pressão sistólica e diastólica.  

A pressão arterial também foi avaliada em outros três estudos, dois destes 

realizados com futebol em mulheres com hipertensão e o terceiro realizado com a 

modalidade de esqui alpino em homens e mulheres sedentários. Nos estudos com futebol 

em campo reduzido, com 3 sessões semanais de 60 minutos cada, as mulheres 

apresentaram uma redução de 7 ± 10 mmHg e 4 ± 7 mmHg (pressão arterial sistólica e 

diastólica, respectivamente)  no estudo com duração de 52 semanas (47) e 12 ± 3 e 6 ± 2 

mmHg (pressão arterial sistólica e diastólica, respectivamente) no estudo com 15 semanas 

de duração (48). Os participantes do treinamento de esqui alpino não apresentaram 

mudanças significativas na pressão arterial (49). 
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Na tabela 1 estão relacionados os estudos com intervenções esportivas. São 

apresentadas as modalidades utilizadas nas intervenções, delineamentos, duração do 

estudo (inclusive tempo e frequência das sessões), características dos participantes, 

intensidade da prática e a diferença na pressão arterial. Esses estudos sugerem que 

diferentes modalidades, especialmente o futebol em formato de treinamento em campo 

reduzido, podem promover resultados benéficos na pressão arterial. No entanto, é 

necessário que outras modalidades esportivas sejam avaliadas.  

A tabela 2 apresenta estudos com outras modalidades esportivas, mas que 

avaliaram apenas as respostas agudas dessas atividades. Apenas dois destes estudos 

agudos avaliaram as repostas da pressão arterial. Um deles analisou a modalidade de 

duplas de beach tennis, em 12 homens e 12 mulheres com hipertensão, que mostrou 

reduções na pressão arterial sistólica de 6 mmHg (IC95%: -11 a -2) e diastólica 3 mmHg 

(IC95%: -6 a -1) ao longo de 24 horas após uma sessão de 45 minutos (6). O outro estudo 

foi realizado com cardio tênis. Uma modalidade de aula de tênis em grupo ao som de 

música, que visa manter os praticantes em movimento ao longo de toda a aula. As sessões 

eram de 50 minutos, realizadas por homens e mulheres de duas faixas etárias (20-30 e 30-

45 anos). Os resultados não mostraram diferença significativa na pressão arterial. Talvez 

isso se deva aos valores baixos da pressão arterial pré-sessão (57). 
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Esporte e aderência 

  Um outro ponto importante da prática do esporte recreacional é o potencial 

aumento da aderência do praticante à atividade. A falta de aderência a programas de 

exercício físico é um grande obstáculo para adultos e idosos atingirem e manterem os 

benefícios à saúde oriundos da atividade física (24). 

No Brasil, uma corte com mais de 14 mil servidores públicos de instituições de 

ensino, demonstrou que 81% destes indivíduos não praticavam nenhum tipo de atividade 

física ou não atingia os níveis recomendados pela OMS. Sexo masculino, maiores níveis 

de educação e de renda mostraram associação positiva com aderência ao exercício. A 

aderência às recomendações de atividade física foi menor naqueles com idade entre 35-

64 (3). Apesar dos resultados deste estudo não poderem ser extrapolados para toda 

população brasileira, por incluírem uma amostra com maiores níveis de educação e renda, 

demonstram a importância de estimular a prática de atividade física em mulheres de meia 

idade.  

Um estudo realizado com mulheres de meia idade no Canadá, mostrou que a baixa 

aderência  ao  exercício  pode  ser  atribuída  à  interação  de  fatores  sociais,  emocionais, 

ambientais e psicológicos. Os principais fatores que influenciaram as mulheres a 

manterem a aderência à atividade física foram ter uma rotina que incorporava exercício, 

antecipação de sentimentos positivos (p. ex. sentimento de realização) e a obrigação para 

com os outros (p. ex. não poder desistir porque já combinou com outra pessoa) (59). O 

estudo apresenta limitações como fatores culturais, de segurança e de disponibilidade de 

instalações para prática de exercício, que podem ser bastante diferentes no Brasil. No 

entanto, apresenta resultados interessantes que apontam na direção da prática do esporte 

para aumentar a aderência de mulheres a atividade física. Ao contrário da corrida ou 

caminhada, nas quais as pessoas podem simplesmente realizar a atividade sozinha e sem 
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horário marcado, o beach tennis, por exemplo, costuma necessitar que seja marcado com 

antecedência com parceiros para ser jogado. Entretanto, são necessários apenas 1 ou 3 

parceiros para ser praticado. Ademais, ele pode proporcionar níveis altos de divertimento 

na sua prática (6), mostrando ser possível a antecipação de sentimentos de realização. 
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