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ATRIAL FIBRILLATION AND EXERCISE

RESUMO
A fibrilação atrial (FA) é comum em adultos e muitas vezes o cardiologista e os demais profissionais de Saúde, como fisioterapeutas e professores de 
educação física se deparam com situações em que a prescrição de exercício para essa população se torna desafiadora. O presente artigo se propõe, 
por meio de extensa revisão da literatura, a abordar a FA em seus aspectos epidemiológicos, sua fisiopatologia, aspectos do tratamento farmacológico, 
repercussões do exercício como gatilho para o surgimento da FA e ainda sobre seu efeito como parte do tratamento dessa arritmia. O artigo irá ainda 
oferecer sugestões de abordagem por meio do exercício em indivíduos com FA que procuram programas de reabilitação cardiovascular.

ABSTRACT
Atrial fibrillation (AF) is common in adults and the cardiologist and other health professionals, such as physical therapists and physical education 
teachers, are often faced with situations in which exercise prescription for this population becomes challenging. This article proposes, through an 
extensive literature review, to address AF in its epidemiological aspects, its pathophysiology, aspects of pharmacological treatment, repercussions of 
exercise as a trigger for the onset of AF and its effect as part of the treatment. of this arrhythmia. The article will also offer suggestions for an approach 
through exercise in individuals with AF who seek cardiovascular rehabilitation programs.
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INTRODUÇÃO
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada 

mais comum em adultos em todo o mundo e está asso-
ciada a significativa morbidade e mortalidade, além de re-
presentar um importante problema de saúde, com elevado 
consumo de recursos financeiros. Atualmente a prevalên-
cia mundial estimada de FA em adultos varia entre 2 e 4%. 
Estudos demonstram que a incidência e prevalência de FA 
aumentaram nos últimos 20 anos e continuarão a aumentar 
nos próximos 30 anos, tornando-se uma das maiores epi-
demias e desafios à saúde pública 1,2. 

No Brasil, segundo as Diretrizes Brasileiras de FA, cer-
ca de 1,5% da população brasileira apresenta esta arritmia. 
É notória a tendência ao aumento de novos casos de FA 
com o passar dos anos. Um aumento de 2 a 3 vezes é es-
perado nas próximas décadas, em grande parte, devido ao 
envelhecimento populacional e ao aumento na prevalência 
de doenças como a hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
doença arterial coronariana (DAC) obesidade e diabetes 
Mellitus (DM) 2.

A evolução da tecnologia na medicina proporcionou, 
nos últimos anos, otimização no diagnóstico e tratamento 
desta arritmia; porém, a mortalidade e a morbidade no pa-
ciente com FA ainda são elevadas. De todos os pacientes 
com acidente vascular encefálico (AVE) isquêmico, 20 a 30 
% apresentam FA. A disfunção ventricular esquerda e a in-
suficiência cardíaca (IC) também foram relatadas em pa-
cientes com FA com elevada prevalência, chegando a 56% 
em paciente com FA permanente 2.

Assim, é relevante ressaltar que indivíduos acometidos 
por essa arritmia apresentam associação com repercus-
sões da FA, como o aumento da mortalidade e aumento do 
risco de morte súbita; Aumento do risco de IC; Demência; 
Risco de AVE aumentado em 5 vezes, com eventos mais 
graves; Sintomas como fadiga e intolerância ao exercício, 
comprometendo a qualidade de vida relacionada à saúde 2.

A prática de exercícios físicos regulares, por meio da 
melhora da aptidão cardiorrespiratória, pode reduzir ou 
atrasar o surgimento de eventos ateroscleróticos e doen-
ças cardiovasculares, bem como reduzir a incidência de 
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doença cardíaca coronariana. Porém, ainda existem dados 
limitados sobre a reabilitação cardiovascular, principal-
mente no que diz respeito a intensidade, para pacientes 
com FA 3.

METODOLOGIA
O presente artigo é uma revisão integrativa da literatu-

ra, realizado por meio de bucas nas bases de dados Pub-
med, Lilacs, Scielo e Medline, utilizando como critérios de 
busca as seguintes palavras-chave: Fibrilação Atrial; Rea-
bilitação; Cardiologia; Terapia por Exercício; e seus equi-
valentes em Inglês. O período selecionado para buscas foi 
de 2013 a 2021. Um artigo de 1993 foi utilizado devido à 
sua relevância histórica sobre o tema (Ueshima et al) 12. 
Dois capítulos de livro também serviram como instrumen-
tos para coleta de informações na redação da presente 
atualização 3,4. 

FISIOPATOLOGIA DA FA
A FA é caracterizada por ser uma taquicardia supra-

ventricular com ativação elétrica atrial descoordenada e 
desorganizada, de forma fibrilatória e não linear, levando à 
contração atrial ineficaz. Devido à alteração no tecido atrial, 
um ou mais focos de automatismo – gatilhos ou microreen-
trada – disparam em alta frequência, causando a fibrilação 
dos átrios. Múltiplos circuitos de reentrada na estrutura dos 
átrios bloqueiam e conduzem as ondas que perpetuam a fi-
brilação. Episódios repetidos de FA levam a um processo de 
adaptação celular que acabam por facilitar a manutenção 
da condução fibrilatória 3. 

DIAGNÓSTICO DA FA
A documentação do eletrocardiograma (ECG) é neces-

sária para estabelecer o diagnóstico de FA. Um registro de 
ECG no padrão de doze derivações ou um traçado de de-
rivação única, de 30 segundos, evidenciando alteração na 
ativação atrial com ritmo cardíaco sem ondas P identificá-
veis e intervalos RR irregulares (quando a condução atrio-
ventricular não está prejudicada), é critério diagnóstico de 
FA clínica. O complexo QRS apresenta-se irregular e pe-
quenas ondulações na linha de base com diferentes am-
plitudes e morfologias substituem as ondas P 3.  No exame 
físico, o pulso arterial irregular e a ausência de onda A no 
pulso venoso jugular são indicativos de FA. Consideran-
do o histórico clínico, antecedentes de doenças cardíacas 
também devem ser investigados, principalmente quando 
houver suspeita da arritmia (FA não comprovada), com 
paroxismo recorrente, em que os episódios de crise te-
nham sido muito curtos, e não tenha sido possível o regis-
tro do ECG. No seguimento da FA, sugere-se, também, a 
realização de Holter e ecocardiograma para avaliação da 
evolução/controle da doença. 4 A figura 1 mostra o ECG de 
indivíduo com FA.

Figura 01. ECG de indivíduo com FA, apresentando ritmo cardíaco sem 
ondas P identificáveis e intervalos RR irregulares. 

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Várias alterações cardíacas e não cardíacas podem 
causar distúrbios eletrofisiológicos e afetar o miocárdio 
atrial. Em consequência, o músculo atrial se hipertrofia e 
passa a apresentar disfunção contrátil, alterações arrit-
mogênicas no transporte e na função de canais iônicos, 
aumento da atividade simpática e trombogênica e da 
descarga simpática 3,4,5

A hipertensão arterial sistêmica pode levar à sobre-
carga pressórica, induzindo alterações fisiológicas ob-
servadas na FA, como a hipertrofia dos miócitos, e o esti-
ramento e dilatação do átrio. A redução da contratilidade 
atrial e a fibrose do músculo atrial, observados na insu-
ficiência cardíaca (IC), promovem maior ativação neu-
ro-humoral, hiperatividade simpática e dilatação atrial, 
fatores também precipitadores de arritmias. O controle 
da pressão arterial e o tratamento da IC podem atuar na 
prevenção do remodelamento atrial, do estresse oxida-
tivo e do aumento da atividade simpática, com conse-
quente redução do risco de desenvolver FA 3,4,5.

A FA ocorre frequentemente em indivíduos com fato-
res predisponentes, como os de origem genética, o uso 
contínuo de álcool, e as alterações no sistema nervoso 
autônomo, de origem vagal ou adrenérgica, desencadea-
das pelo exercício ou emoção 6.

A Figura 2 apresenta os principais fatores de risco e 
alterações fisiológicas que ocorrem em pacientes com FA:
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Figura 2: Principais fatores de risco, desfechos e manejo da FA. DPOC= 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; AVE= Acidente Vascular Encefálico; 

IAM= Infarto Agudo do Miocárdio
Fonte: Adaptado de Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ, 

Blomström-Lundqvist C, et al; ESC Scientific Document Group. 2020 ESC 
Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed 
in collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

(EACTS). Eur Heart J. 2021 Feb 1;42(5):373-498 6

CLASSIFICAÇÃO DA FA
Em relação à sua classificação, a FA pode ser definida 

de acordo com a duração da arritmia, sintomatologia ou 
por sua apresentação clínica e possível fisiopatologia 6.

Por sua duração classifica-se como:
• FA de episódio único: quando apresentada uma 

única vez
• FA que termina espontaneamente dentro de sete 

dias: paroxística 
• FA que permanece por mais de sete dias: persisten-

te (incluindo episódios encerrados por cardioversão)
• FA que permanece por mais de um ano: de longa 

duração 
• FA de longa duração que não responde a cardiover-

são: permanente.
A classificação “permanente” não deve ser usada no 

contexto de uma estratégia de controle de ritmo com 
drogas antiarrítmicas terapia ou ablação. Caso uma es-
tratégia de controle de ritmo seja adotada, a arritmia será 
classificada como persistente de longa duração.

A evolução da FA paroxística para não paroxística (ou 
de FA subclínica para clínica) é observada pelo avan-
ço da remodelação estrutural atrial ou agravamento da 
cardiomiopatia atrial, que contempla as alterações ar-
quitetônicas, contráteis e eletrofisiológicas atriais com 
manifestações clínicas relevantes. A classificação fisio-
patológica e apresentação clínica da FA pode auxiliar na 
estratificação, no tratamento e no prognóstico da doença 
(6), conforme descrito no Quadro 1.

Fonte: Adaptado de Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ, 
Blomström-Lundqvist C, Boriani G, Castella M, Dan GA, Dilaveris PE, 

Fauchier L, Filippatos G, Kalman JM, La Meir M, Lane DA, Lebeau JP, Lettino 
M, Lip GYH, Pinto FJ, Thomas GN, Valgimigli M, Van Gelder IC, Van Putte BP, 
Watkins CL; ESC Scientific Document Group. 2020 ESC Guidelines for the 
diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration 
with the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur 

Heart J. 2021 Feb 1;42(5):373-498 6

Fonte:Adaptado de Alves LS, Sacanavacca MI, Chizzola PR, Guimarães GV. 
Exercício físico e fibrilação atrial in Cardiologia do exercício do atleta ao 

cardiopata. 4. ed. São Paulo: Manole; 2019. 4

Os sintomas mais recorrentes, relatados por pacientes 
que apresentam FA, são fadiga, dispneia, palpitação, sín-
cope e tontura. Os objetivos do tratamento desta arritmia 
incluem o alívio de tais sintomas, a prevenção de AVE e 
o controle de fatores associados, como hipertensão arte-
rial, obesidade (muito associada à apneia do sono) e dia-
betes mellitus, que podem elevar a taxa de recorrência 
de FA e a taxa de mortalidade nestes pacientes 6.

A FA também pode ser classificada com base em 
seus sintomas, conforme apresentado no quadro 2.
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A FA pode ter importantes consequências hemodinâ-
micas. Durante tal evento arrítmico os átrios não conse-
guem ejetar o sangue adequadamente e não contribuem 
com o volume sistólico, causando redução do débito car-
díaco em cerca de 20 a 30 %. A frequência ventricular 
irregular, geralmente elevada, também promove maior 
redução do enchimento ventricular e volume sistólico, 
podendo contribuir para o desenvolvimento ou agrava-
mento da IC 7.

A prevenção da disfunção de ventrículo esquerdo e 
da insuficiência cardíaca são fundamentais no paciente 
com FA e podem ser alcançadas por meio da estratégia 
de controle de ritmo e de frequência cardíaca. Pacientes 
que apresentam FA podem ser inseridos em tal estraté-
gia de acordo com suas características clínicas eletrocar-
diográficas e resposta a tratamentos anteriores 7.

Abordagem terapêutica da FA
A meta de frequência cardíaca (FC) ideal é muito dis-

cutida quando se pretende seguir o controle da FC. O 
estudo RACE II 8 propôs duas estratégias de controle de 
batimentos por minuto (bpm):  

• mais rígida, com FC de repouso menor ou igual a 80, 
e abaixo de 110 bpm em atividade física moderada;

• mais tolerante: com FC de repouso menor que 110 
bpm. 

A frequência de hospitalização e de eventos adversos 
foi semelhante nos dois grupos; porém, para pacientes 
que apresentam IC ou permanecem sintomáticos na es-
tratégia mais tolerante, recomenda-se controle mais rígi-
do da FC com vistas a evitar maior disfunção ventricular 
esquerda por sua persistente elevação. 

Classicamente os fármacos usados para o controle da 
FC são os betabloqueadores, os bloqueadores de canal 
de cálcio e a digoxina. Utiliza-se betabloqueadores espe-
cialmente na presença de aumento do tônus adrenérgico 
e na isquemia miocárdica na presença de FA. Pacientes 
com IC e disfunção ventricular são beneficiados com uso 
de betabloqueadores para controle de frequência.

A estratégia de controle de ritmo associa-se a utili-
zação de medidas antiarrítmicas farmacológicas geral-
mente associadas à cardioversão elétrica (CV). Os be-
tabloqueadores são os fármacos de escolha quando não 
há contraindicação. A tentativa de se restaurar o ritmo 
sinusal deste paciente deve ser realizada somente com 
base na gravidade dos sintomas apresentados, presença 
de comorbidades, probabilidade de sucesso na cardio-
versão e tempo de diagnóstico de FA. Tem como base 
de ação principal o boqueio do tônus adrenérgico por 
meio da inibição competitiva da ligação catecolaminas- 
receptores-beta. São capazes de reduzir a rampa de 
despolarização espontânea nas células do nó sinusal e a 
condução pelo nó atrioventricular e, também, promovem 
o aumento da refratariedade do sistema His-Purkinge 7,8.

A CV envolve a liberação de um choque elétrico sincro-
nizado com a atividade intrínseca do coração, para evitar 

a indução de fibrilação ventricular que geralmente ocorre 
quando o choque incide sobre a fase ascendente da onda 
T. O sucesso da reversão para o ritmo sinusal depende da 
cardiopatia de base e da densidade de corrente elétrica 
recebida pelo miocárdio atrial. Deve ser realizada com o 
paciente em jejum e sob anestesia ou sedação profun-
da adequada. Iniciar a CV elétrica com doses maiores de 
energia é mais efetivo, resultando em menor número de 
choques e menor quantidade de energia cumulativa. Cho-
ques monofásicos iniciais de 100 Joules geralmente são 
ineficazes para a CV da FA sendo recomendado iniciar-se 
com energia igual ou superior a 200 Joules. Para choques 
bifásicos é igualmente recomendado iniciar-se com a apli-
cação de 100 Joules ou mais, principalmente em pacientes 
com FA de longa duração. 2

Estudos controlados ainda não foram capazes de de-
monstrar superioridade do controle do ritmo (manuten-
ção do ritmo sinusal) quando comparada a estratégia de 
controle de frequência em relação a mortalidade e mor-
bidade. O controle da FC, em pacientes com IC, parece 
ser capaz de reduzir sintomas e melhorar a qualidade de 
vida com menor taxa de eventos adversos, especialmen-
te em pacientes idosos 7,8. 

Para o controle adequado da FC no paciente com FA, 
deve-se levar em conta que tanto valores reduzidos para 
FC, como valores mais elevados podem levar a conse-
quências clínicas distintas. FC elevadas (próximas a 110 
bpm) podem levar a aumento dos sintomas de FA, incre-
mento do risco de IC e de acidente vascular encefálico 
(AVE), assim como estão ligadas a altos custos para o 
sistema de saúde. A manutenção de FC mais baixa está 
associada aos efeitos adversos das drogas para controle 
de frequência como diminuição da tolerância ao esforço, 
surgimento de eventos pró arrítmicos e hepatotoxicidade 
A FC mais baixa também se associa a maior taxa de im-
plantes de marcapasso cardíaco e altos custos 8.

Em associação com os fatores de risco, a FA represen-
ta a principal fonte cardioembólica, quando comparada 
ao infarto agudo do miocárdio (IAM) e doenças valvares. 
A formação de trombos nos leitos vasculares ou nas pró-
prias câmaras cardíacas, nesta arritmia, está relacionada 
a múltiplos fatores e perfazem a tríade de Virchow: esta-
se sanguínea atrial, lesão endotelial e estado de hiperco-
agulabilidade (deficiência de moléculas anticoagulantes 
e excesso de componentes responsáveis pela anticoa-
gulação). Complicações decorrentes de tais alterações, 
presentes na FA, como o AVE, podem apresentar grande 
impacto na capacidade funcional dos indivíduos e estão 
associadas a maior morbimortalidade 7,8

De acordo com as diretrizes nacionais, em pacientes 
com FA, independentemente de sua classificação (paro-
xística, persistente ou permanente), devem ser avaliados 
riscos e benefícios da anticoagulação. É necessário, por-
tanto, ponderar os riscos na prevenção de sangramen-
to e os benefícios no controle de eventos embólicos em 
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pacientes com arritmias. Nem todos os pacientes com 
FA evoluem com tais complicações, evidenciando que 
outros fatores devem ser considerados para auxiliar na 
tomada de decisão clínica. Para a estratificação do risco 
para o fenômeno tromboembólico no paciente com FA, 
foi criado o escore CHADS2 e, posteriormente, incorpo-
rando fatores como sexo, presença de doença vascular 
periférica e idade, o escore CHA2DS2-VASc. Com a ca-
tegorização por meio do escore CHA2DS2-VASc, pacien-
tes classificados como muito baixo risco não necessita-
riam de anticoagulação 2

A Tabela 1 apresenta o escore CHA2DS2-VASc, utili-
zado para avaliação de risco de fenômenos tromboem-
bólicos em pacientes com FA, inclusive em ambiente 
ambulatorial. Pacientes com pontuação 0 no escore têm 
baixo risco de eventos tromboembólicos, portanto não 
necessitariam de medicações antitrombóticas. Pacientes 
com escore 1 têm moderado risco e podem ser anticoa-
gulados ou antiagregados, enquanto pacientes com es-
core 2 têm alto risco e devem ser anticoagulados, exceto 
se houver contraindicação.

FIBRILAÇÃO ATRIAL E EXERCÍCIO 

Tabela 1: IAM= Infarto Agudo do Miocárdio
Fonte: Adaptada de II Diretrizes Brasileiras de Fibrilação Atrial 2

Figura 3: Principais efeitos cardioprotetores da atividade física regular 
Fonte: Adaptada de Franklin e colaboradores (2020) 9

TERAPIA DE ABLAÇÃO DA FA
A terapia invasiva da FA por meio da ablação por ca-

teter pode ser considerada nos cenários do controle da 
frequência ou do ritmo. 2 Refere-se a técnica de isola-
mento elétrico dos focos arritmogênicos localizados nas 
veias pulmonares que geram a FA.  A ablação por cateter 
é indicada na melhora dos sintomas e qualidade de vida 
relacionados à FA paroxística ou persistente. Dentre as 
várias técnicas disponíveis a ablação por radiofrequência 
convencional, ponto a ponto, com auxílio de mapeamento 
eletroanatômico, é atualmente a técnica mais utilizada 3.

EFEITO DO TREINAMENTO FÍSICO NA FIBRILAÇÃO ATRIAL
A atividade física regular e o treinamento físico são 

identificados com terapia segura na prevenção e con-
trole de doenças cardiovasculares e vários são seus 
mecanismos atuantes para o decréscimo dos riscos 
cardiovasculares 9

A figura 3 identifica os principais efeitos cardioprote-
tores da atividade física regular de moderada a alta in-
tensidade.

Neste momento, mostra-se importante a diferencia-
ção entre treinamento físico e atividade física. O treina-
mento físico refere-se a uma subcategoria da atividade 
física, sendo definido como qualquer intervenção plane-
jada e estruturada com o objetivo de manter ou melhorar 
a aptidão cardiorrespiratória e a saúde do indivíduo. A 
capacidade aeróbia pode ser determinada por meio de 
testes cardiopulmonares com medição de trocas gaso-
sas (consumo de oxigênio de pico) e estimativa de traba-
lho realizado 6, 10.

Os riscos de doenças coronárias e cardiovasculares 
diminuem linearmente em associação com o aumento 
dos níveis de atividade física e de treinamento físico. A 
redução no risco de desenvolvimento e agravamento de 
doenças cardiovasculares, porém, mostra-se cerca de 
duas vezes maior em indivíduos que apresentam melho-
ra da aptidão cardiorrespiratória alcançada por meio do 
treinamento físico em comparação com a redução ob-
servação com o incremento na atividade física. 9,10

Pacientes com FA apresentam resposta hemodinâ-
mica alterada em função do ritmo irregular, geralmente 
com rápida resposta ventricular no repouso e no exer-
cício. Nos indivíduos com FA, a frequência cardíaca 
aumenta mais nas fases iniciais do exercício, podendo 
limitar o rendimento cardíaco durante o exercício pelo 
comprometimento do débito cardíaco (DC), associado à 
diminuição da contribuição atrial, no enchimento e redu-
ção do tempo diastólico ventricular. A associação desses 
eventos parece ser responsável pela diminuição da to-
lerância ao exercício observada em pacientes com FA, 
quando comparados com indivíduos saudáveis. 11

Observa-se impacto positivo na redução da incidên-
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cia de FA ou redução da carga de FA (baseada, entre ou-
tros fatores, na redução dos sintomas percebidos pelo 
paciente), com mudanças no estilo de vida que visam ao 
aumento na aptidão cardiorrespiratória. A recorrência de 
FA e a gravidade dos sintomas podem ser reduzidas em 
pacientes que aumentam sua aptidão cardiorrespiratória 
por meio de programas de treinamento em comparação 
com indivíduos que não apresentaram ganho em treino 
aeróbio intervalado 8,10,11 

Pesquisadores tem sugerido que a tolerância ao exer-
cício em pacientes com FA isolada é similar aos indivídu-
os normais da mesma idade. Em um grupo de pacientes 
com FA foi relatado que, a despeito de um aumento na 
FC máxima e submáxima de cerca de 25 batimentos, em 
média, quando comparados a indivíduos saudáveis, não 
houve diferença quanto à capacidade de exercício. Por 
outro lado, valores de lactato maiores durante o esforço 
foram descritos nos pacientes com FA, quando compara-
dos a sujeitos saudáveis, indicando metabolismo anaeró-
bio precoce e maior necessidade de tamponamento quí-
mico e ventilatório. 11

Para avaliar a resposta de pacientes com FA crôni-
ca ao exercício, Ueshima et al 12 estudaram 79 homens, 
com idade em torno de 64 anos, que foram submetidos 
a ecocardiograma em repouso e teste ergoespirométri-
co. Os pacientes foram classificados por cardiopatia nos 
seguintes grupos: FA isolada (n:17), FA + HAS (n:11), FA 
+ DAC (n:13), FA + cardiomiopatia (n:26) FA + valvopa-
tia (n:13). Os pacientes com doença morfológica tiveram 
aproximadamente 20% menor consumo máximo de oxi-
gênio que pacientes com FA isolada ou pacientes com 
FA hipertensos e sem doença estrutural. O consumo má-
ximo de oxigênio, considerando toda a amostra, foi 20% 
menor que o esperado para um grupo normal da mesma 
idade. Embora a capacidade de exercício na FA seja bas-
tante influenciada pela doença subjacente, esta redução 
parece ser também intrínseca da alteração hemodinâmi-
ca que acompanha essa arritmia.

Em estudo realizado para verificação do impacto da 
melhora da aptidão cardiorrespiratória na recorrência de 
FA (paroxística ou persistente) em 308 indivíduos obe-
sos, os autores observaram que o aumento de 1 MET 
na aptidão cardiorrespiratória basal foi associado a 9% 
no declínio de risco de recorrência de FA a longo pra-
zo, independentemente do benefício conferido apenas 
pela perda de peso. Tal declínio foi também decorrente 
de mudanças favoráveis nos fatores de risco cardiome-
tabólicos, estado inflamatório e remodelação cardíaca. O 
programa de exercícios utilizados foi prescrito segundo o 
princípio FITT (frequência, intensidade, tempo e tipo de 
exercício), levando em consideração a idade e a aptidão 
cardiorrespiratória por meio de estimativa dos equivalen-
tes metabólicos (MET) 13.

As respostas da pressão arterial sistólica (PAS) ao 
teste ergométrico têm sido semelhantes às observadas 

em indivíduos em ritmo sinusal (aumento progressivo de 
acordo com o esforço realizado). A PAS em FA isolada é 
significativamente maior que na FA com cardiopatia as-
sociada 11, 12. Em geral, os estudos apoiam o controle da 
pressão arterial à medida que se torna uma estratégia 
para redução do risco de AVE e demais eventos cardio-
vasculares em pacientes com FA.

Os pacientes com FA são normalmente anticoagula-
dos, devido ao risco aumentado de eventos isquêmicos 
secundários à formação de trombos e embolismo. Assim, 
é importante lembrar que eles não devem ser incentiva-
dos a praticar esportes de contato físico, pelo risco au-
mentado de sangramentos indesejados. Cabe ressaltar, 
ainda, que essa população se beneficia com a prática de 
atividade física adequada, não devendo ser excluída de 
protocolos de reabilitação pelo receio de complicações.

FIBRILAÇÃO ATRIAL EM ATLETAS
Atletas de resistência apresentam risco aumentado 

de arritmias cardíacas, principalmente a FA. Dados suge-
rem que a relação entre o volume de exercícios e eventos 
cardiovasculares apresentam comportamento de curva 
semelhante a letra U, em que doses moderadas a eleva-
das são capazes de conferir proteção cardiovascular e 
benefícios a saúde, porém, quando realizados em volume 
muito intenso associam-se a maior riso de FA 14.

Em estudo que buscou identificar diferentes mecanis-
mos de fibrilação atrial, 144 atletas e não atletas foram 
avaliados a partir de ecocardiograma para mensuração 
de volumes de átrio e ventrículo esquerdo e função ven-
tricular. Os autores observaram que atletas apresentaram 
baixa tensão atrial e, quando associados a FA, apresen-
taram volumes aumentados de átrio esquerdo e esva-
ziamento atrial reduzido. Neste aspecto, a FA em atletas 
pode ser desencadeada por miopatia atrial decorrente de 
estiramento induzido pelo exercício a partir do aumento 
do débito cardíaco 15.

Os mecanismos responsáveis pela prevalência au-
mentada da FA entre os atletas ainda são pouco conhe-
cidos. Sabe-se que exercício físico realizado de maneira 
exagerada pode desencadear a FA e a presença de fato-
res de risco como ectopias atriais, tônus vagal aumen-
tado, dilatação atrial, e estiramento atrial por elevados 
volumes de exercício podem estar associados ao desen-
volvimento de FA em atletas. Praticantes de atividade 
física de resistência em caráter intenso, como ciclistas 
e corredores, têm chance de 2 a 10 vezes maior de de-
senvolver FA. 15.

Exercícios de alta intensidade (maior que 2000 horas 
de treinamento ou 20 anos de treinamento) foram forte-
mente associados a risco aumentado de FA, enquanto 
exercícios de moderada intensidade parecem reduzir o 
risco 16. Em metanálise de regressão não linear, com in-
clusão de 19 estudos em pacientes com FA, observou-se 
que indivíduos que realizavam de 5 a 20 MET- hora de 
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treino por semana apresentaram risco significativamen-
te menor de desenvolver FA, enquanto indivíduos alta-
mente ativos (55 MET- hora por semana) apresentaram 
tendência para o aumento do risco de desenvolver FA 17.

A figura 4 mostra a associação dose-resposta entre o 
volume de atividade física e risco relativo para desenvol-
vimento de FA. Volumes mais elevados de atividade física 
(acima de 55 MET-hora/semana) parecem estar associa-
dos ao aumento do risco de FA.

FIBRILAÇÃO ATRIAL E EXERCÍCIO 

Figura 4: Associação dose-resposta entre volume de atividade física e risco 
relativo para FA

Fonte: Adaptado de Ricci e colaboradores, 2018 17

Grandes volumes de treinamento e intensidades vi-
gorosas são ambos associados a mal adaptações cardía-
cas incluindo remodelação do átrio esquerdo, aceleração 
na calcificação da artéria coronária, liberação de biomar-
cadores induzidos pelo exercício e fibrose miocárdica 
possibilitando o surgimento de FA.

PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS PARA PACIENTES COM FA
É sabido que a prática de atividade física modera-

da pode reduzir o risco de desenvolver FA e reduzir sua 
recorrência, porém ainda são escassos os estudos que 
abordam a prescrição de exercício para pacientes com FA.

Com o objetivo de avaliar os efeitos de um progra-
ma de reabilitação cardíaca, pesquisadores recrutaram 
51 pacientes com FA sintomática (paroxística ou persis-
tente) determinada por eletrocardiograma (ECG). Os pa-
cientes foram divididos em dois grupos (grupo controle e 
intervenção) para a realização de três sessões por sema-
na de caminhada ou corrida na esteira durante 12 meses. 
Utilizou-se o protocolo de 60 – 70% da FC cardíaca má-
xima seguidos de 4 intervalos em 85 - 95% da FC cardí-
aca máxima. A escala de Borg foi utilizada para avaliação 
da intensidade. Os resultados do estudo demonstraram 
redução da carga arrítmica em pacientes com FA que 
realizaram reabilitação cardíaca. Tais resultados ainda 
acompanham melhora na capacidade máxima de exercí-

cio, função atrial e ventricular esquerda, níveis de lipídeo 
e melhora da qualidade de vida 18.

Em outro estudo, realizado com 119 pacientes que 
apresentavam FA persistente, os autores observaram que 
pacientes previamente ativos, e que também apresenta-
vam IC leve a moderada, foram capazes de permanecer 
fisicamente ativos quando inseridos em um programa 
de reabilitação, contribuindo para melhora e manuten-
ção da aptidão física. O programa de reabilitação contou 
com exercício físico supervisionado por 2 a 3 vezes por 
semana sendo o escore de avaliação final do estudo a 
realização de exercício físico por, no mínimo, 150 minutos 
por semana de modera intensidade (3-6 MET) ou 75 mi-
nutos de intensidade vigorosa (maior que 6 MET). Con-
tudo, nenhum benefício foi observado na manutenção do 
ritmo sinusal, bem como não houve melhora no escore 
de qualidade de vida destes pacientes 19.

Em um ensaio clínico randomizado de 12 semanas, 
76 pacientes com FA paroxística e persistente, foram 
alocados para realização de exercícios de baixa ou alta 
intensidade (50% e 80% do esforço máximo percebido). 
Os resultados foram observados segundo a mudança 
no consumo máximo de oxigênio (VO2 max) e número 
de hospitalização em um ano. O exercício físico de alta 
intensidade não foi superior ao de baixa intensidade na 
redução da carga de fibrilação atrial. O exercício de alta 
intensidade foi bem tolerado pelos indivíduos com FA, 
não sendo observado nenhum risco superior comparado 
ao exercício de baixa intensidade 20.

Tais resultados apoiam a teoria de que as intervenções 
voltadas para o estilo de vida e controle de fatores de risco 
devem ser valorizadas no manejo de pacientes com FA. 
Pacientes com fibrilação atrial tendem a adotar um estilo 
de vida sedentário devido ao medo de episódios de FA 
induzidos pelo exercício. A atividade física em intensidade 
moderada-alta é recomendada para prevenir e controlar 
doenças cardiovasculares, incluindo a FA, porém o efeito 
da intensidade do exercício no surgimento e na carga de 
fibrilação atrial ainda precisa ser mais estudado.

SUGESTÃO PARA PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO EM 
PACIENTES COM FA

Em pacientes com FA, de acordo com as evidências 
atuais, uma prescrição de exercício aeróbio em intensida-
de moderada deve ser realizada, visando que se atinjam 
no mínimo 90 e no máximo 150 minutos de atividade por 
semana, preferencialmente divididos entre 3 e 5 sessões 
por semana. Importante que sejam realizadas avaliações 
periódicas da capacidade funcional do indivíduo para re-
ajuste do treinamento.  

DESTAQUE
Na experiência dos autores, um programa regular de 

exercícios pode ser iniciado ou retomado com tranqui-
lidade após cerca de 30 dias quando um procedimento 
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bem-sucedido de ablação por cateter é realizado para 
tratamento da FA.  

O quadro 3 ilustra sugestões para a prescrição do 
treinamento físico aeróbio em pacientes com FA
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Quadro 3. Métodos de prescrição de intensidade moderada para os 
exercícios físicos aeróbios

Fonte: Adaptado da Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular 
(2020) 21

Importante ressaltar que na FA, as cargas de trabalho 
e a percepção subjetiva de esforço podem ser utilizadas 
em situações em que a FC não seja bom parâmetro de 
controle. Muitas vezes os indivíduos com FA tem dificul-
dade de utilizar frequencímetros para controle da inten-
sidade do esforço guiado pela FC, pelo maior surgimento 
de interferências nesse dispositivo. A palpação do pulso 
radial visando monitorização da intensidade do treinamen-
to também pode ser ineficiente, pelo ritmo irregular dos 
batimentos. 

Além do treinamento físico aeróbio, o treinamento re-
sistido deve ser incorporado nos programas de reabilitação 
cardiovascular para pacientes com FA. Para tal, sugerimos 
a adoção de treino resistido entre 2 e 3 vezes por semana, 
em complemento ao programa de treinamento aeróbio.

Sugestão de prescrição do treinamento resistido
• 90 minutos por semana, divididos entre 2 e 3 sessões.
• 50 a 80% de uma repetição máxima ou utilização da 

escala de percepção OMNI-RES entre 5 e 8
• 6 a 8 exercícios por sessão, englobando os principais 

grupamentos musculares.
• 2 a 3 séries por exercício, com 8 a 10 repetições.

Além disso, todas as mudanças de estilo de vida que 
fazem parte de um programa compreensivo de reabilita-
ção cardiovascular devem ser enfatizadas em pacientes 
com FA, como cessação do tabagismo, etilismo, dieta, 
controle de estresse e outros.  

Poucos pacientes com FA participam de programas de 
reabilitação cardiovascular, a despeito dos benefícios do 
exercício nessa população. Assume-se que o termo “ar-
ritmia cardíaca” desperta receio por parte dos indivíduos 
com FA e dos profissionais de exercício que vão treiná-los. 
Importante ressaltar que a taxa de eventos adversos rela-
cionados ao exercício é baixa, com uma ocorrência para 
cada 11.452 minutos de exercício. É fundamental, contudo, 
que os pacientes com FA em programas de reabilitação 
mantenham o adequado tratamento farmacológico. 10

CONCLUSÃO
A FA é uma arritmia complexa e a compreensão de 

seus mecanismos é importante para o fisioterapeuta car-
diovascular que pretende atuar junto a essa população. 
Indivíduos com FA se beneficiam de um programa regular 
de exercícios físicos, que devem ser prescritos em inten-
sidade moderada. O treinamento deve ser composto de 
treinamento aeróbio associado ao treinamento resistido, 
para maiores benefícios. Grandes volumes de exercícios 
por longos períodos se associam com maior incidência de 
FA nos praticantes. A prescrição deve ser individualizada. 
O controle dos fatores de risco cardiovascular como a hi-
pertensão, obesidade e outros se associa a melhora da FA. 
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