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RESUMO / ABSTRACT
A fibrilhação auricular (FA) é a arritmia sustentada mais comum na prática clínica. Estudos 
recentes sugerem que o desporto de endurance aumenta a incidência de FA. Este artigo 
pretende analisar a prevalência de FA em atletas, as suas características clínicas e as 
opções terapêuticas recomendadas. 

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained arrhythmia in clinical practice. Recent studies 
suggest that endurance exercise increase the incidence of AF. This article is intended to analyze the 
prevalence of AF in athletes, its clinical characteristics and recommended therapeutic options.
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Introdução

A fibrilhação auricular (FA) é a 
arritmia sustentada mais comum na 
prática clínica diária, ocorrendo em 
1 a 2% da população em geral1,2. A 
prevalência de FA está a aumentar 
(13% nos últimos vinte anos) e varia 
com a idade, sendo inferior a 0,5% 
aos 40-50 anos e alcançando os 15% 
aos 80 anos1,2,3. Em Portugal, a sua 
prevalência é de 2,5%4. Os homens 
são mais afetados que as mulheres. 
Cerca de 25% a 35% dos doentes 
com FA também tem flutter auricu-
lar5. A FA é uma causa importante 
de morbilidade e mortalidade, tendo 
sido identificada como factor de 
risco independente de morte súbita6.

Diagnóstico e classificação

A identificação de um pulso irregu-
lar deve levantar a suspeita de FA. 
No entanto, o registo de um ECG é 
necessário para o diagnóstico da 
arritmia. No ECG a FA caracteriza-se 
por uma atividade elétrica auricular 
desordenada. A linha isoelétrica é 
substituída por ondas auriculares, 
de amplitude e morfologia irregu-
lares (ondas f), que se visualizam 
melhor na derivação V1 (Figura 1). A 
resposta ventricular é caracterizada 
por intervalos R-R variáveis (arritmia 
completa).

Do ponto de vista etiológico, a FA 
classifica-se como primária (quando 
não existe evidência clínica ou 
laboratorial de uma causa específica 

para a arritmia) ou secundária. A 
prevalência reportada de FA primá-
ria varia entre 2 e 50%, dependendo 
da população considerada7,8. Várias 
condições cardíacas e não-cardíacas, 
como hipertensão arterial, diabetes, 
obesidade, doença coronária, valvulo-
patias, miocardiopatias, cardiopatias 
congénitas, insuficiência cardíaca, 
cirurgia cardíaca, embolia pulmonar, 
doença pulmonar obstrutiva crónica, 
hipertiroidismo e insuficiência renal 
foram descritas como fatores de 
risco para o desenvolvimento de FA. 
Fatores exógenos, como o álcool, o 
tabaco e situações de stress emocio-
nal e físico, podem contribuir para a 
ocorrência da arritmia.

Sob o ponto de vista temporal, a 
FA classifica-se em9:
•	primeiro episódio de FA, indepen-

dentemente da sua duração, pre-
sença e gravidade dos sintomas;

•	paroxística se terminar esponta-
neamente e tiver uma duração 
inferior ou igual a sete dias, sendo 
habitualmente inferior a 48 horas;

•	persistente se tiver duração supe-
rior a sete dias ou terminar após 
cardioversão, química ou elétrica;

•	persistente de longa duração, 
quando dura pelo menos um ano e 
a estratégia terapêutica adotada é 
a de controlo do ritmo cardíaco;

•	permanente quando tem duração 
superior ou igual a um ano e a car-
dioversão não foi realizada ou não 
teve sucesso.
Em cerca de um terço dos doentes 

com FA a arritmia é assintomática, 
podendo apresentar-se sob qualquer 
forma temporal.

FA e desporto de endurance

Os benefícios do exercício físico 
regular na prevenção das doenças 
cardiovasculares já foram bem 
demonstrados10,11. Contudo, existe 
evidência crescente de que a prática 
desportiva regular e prolongada 
de grande intensidade se associa 
a FA isolada12,13,14. Mont e colab 
demonstraram uma associação 
entre a atividade física regular, de 
grande intensidade (definida como 
superior ou igual a três horas por 
semana, durante dois anos) e FA 
isolada12. No registo REGICOR, a 
prática desportiva prolongada, 
superior a 1500 horas, associou-se a 

	
  

Figura 1. Ritmo de FA com frequência ventricular média de 94 batimentos por minuto.
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uma prevalência três vezes superior 
de FA isolada e a uma prevalência 
cinco vezes superior de FA vagal13. 
No estudo GIRAFA foi descrita 
uma associação entre FA isolada 
e o número de horas acumuladas 
de atividade física: a atividade 
física intensa superior a 584 horas, 
associou-se a risco aumentado de 
FA14. A participação em desportos 
de endurance é um fator de risco 
independente para a ocorrência de 
FA após ablação de flutter auricu-
lar15. Contrariando os estudos atrás 
descritos, Pelliccia e colab repor-
taram uma baixa incidência de FA 
em desportistas (0,2%)16. Porém, a 
população analisada por Pelliccia, ao 
contrário dos estudos anteriormente 
referidos, incluiu atletas mais jovens 
(idade média igual a 24±6 anos) com 
um tempo médio de prática despor-
tiva de seis anos16. O exercício de 
moderada intensidade, mas não o de 
grande intensidade, reduz a inci-
dência de FA em adultos com mais 
de 65 anos17. Os estudos de FA em 
atletas incluíram maioritariamente 
homens, pelo que o risco específico 
de FA em mulheres desportistas 
ainda não foi definido.

Fisiopatologia da FA no atleta

Os mecanismos fisiopatológicos 
responsáveis pela maior incidência 
de FA em atletas ainda não foram 
definitivamente estabelecidos. O 
aumento da ectopia auricular com 
a atividade física, a ocorrência de 
alterações inflamatórias, a dilatação 
auricular e o aumento da massa ven-
tricular e fibrose, a alteração da fun-
ção diastólica, o aumento do tónus 
vagal e a bradicardia, entre outros, 
foram propostos como potenciais 
mecanismos causais de FA18.

Características clínicas da FA 
associada ao desporto

O atleta com FA é habitualmente do 
sexo masculino, com idade com-
preendida entre os 40 e os 50 anos e 
uma história de participação regular, 
prolongada e mantida em despor-
tos de endurance (futebol, natação, 
ciclismo, corrida). A FA é mais fre-
quentemente paroxística, surgindo 
sob a forma de crises ocasionais e 

muito sintomáticas. Tende a tornar-
-se permanente em 17% dos casos19. 
No estudo GIRAFA 43% da população 
estudada tinha FA persistente14. É 
comum as crises de FA coexistirem 
com flutter auricular. Os sintomas 
ocorrem mais frequentemente à 
noite ou após as refeições, revelando 
que a FA pode estar relacionada com 
um aumento do tónus vagal. Rara-
mente os episódios de FA ocorrem 
durante a prática desportiva, o que 
torna o atleta relutante em aceitar 
a relação entre a prática desportiva 
e a arritmia. Cerca de um terço dos 
atletas com FA são assintomáticos.

Tratamento da FA em atletas

Um estudo clínico adequado, orien-
tado para a exclusão de potenciais 
causas de FA deve ser realizado. 
O consumo de álcool (ainda que 
esporádico, mas abusivo), cafeína, 
esteroides anabolizantes, cocaína ou 
simpaticomiméticos deve ser inves-
tigado e descontinuado.

Furlanello e colab descreveram 
uma boa resposta à abstinência 
desportiva em atletas de elite com 
FA20. Também Hoogsteen e colab 
demonstraram que até 30% dos 
atletas apresentaram menos episó-
dios de FA ao reduzir a sua atividade 
desportiva19. A descontinuação da 
prática desportiva é recomendada 
durante dois meses após o diag-
nóstico de FA, especialmente em 
doentes com resposta ventricular 
rápida ou instabilidade hemodinâ-
mica durante os episódios de arrit-
mia19,20,21. Em atletas assintomáticos, 
sem cardiopatia estrutural, a partici-
pação em desportos de competição é 
permitida desde que a sua resposta 
cronotrópica seja adequada ou que 
os episódios de FA sejam inferiores 
a 15 segundos e não se prolonguem 
durante o exercício, independente-
mente do uso de medicação22.

O tratamento farmacológico da FA 
depende dos sintomas, duração das 
crises e da existência de cardiopatia 
subjacente. Consiste na cardioversão 
(elétrica ou química) na fase aguda 
e prevenção das recorrências. Nos 
casos em que a reversão a ritmo 
sinusal não é conseguida, o con-
trolo da frequência cardíaca é uma 
estratégia terapêutica válida9. Os 
beta-bloqueantes e os antagonistas 

dos canais de cálcio não di-hidropi-
ridínicos são eficazes no controlo da 
frequência cardíaca. Alguns beta-
-bloqueantes, adicionalmente ao 
seu efeito cronotrópico negativo, 
também têm efeitos neurológicos, 
diminuindo a ansiedade e contri-
buindo desta forma para estabilizar 
o desempenho motor, pelo que o seu 
uso é proibido em alguns desportos 
de competição que necessitem de 
precisão, como o tiro com arco.

Apesar do controlo da frequência 
cardíaca ser um dos objetivos do 
tratamento da FA, ele pode condi-
cionar uma redução da capacidade 
de exercício. A prova de esforço pode 
confirmar o adequado controlo da 
frequência cardíaca. Os anti-arrítmi-
cos podem ser iniciados para a pre-
venção dos episódios de FA. Todavia, 
durante a sua utilização pode ocor-
rer conversão da FA a flutter auricu-
lar. Para evitar a ocorrência de flutter 
auricular com resposta ventricular 
rápida, os anti-arrítmicos da classe 
I devem ser utilizados em combina-
ção com um agente que bloqueie a 
condução auriculoventricular, como 
é o caso dos beta-bloqueantes ou os 
antagonistas dos canais de cálcio 
não di-hidropiridínicos.

Nos doentes com FA não valvular 
a necessidade de anticoagulação 
é determinada pela presença de 
fatores de risco para eventos trom-
boembólicos23. Em atletas com baixo 
risco tromboembólico (idade infe-
rior a 65 anos e FA primária) não é 
recomendado qualquer tratamento 
anti-trombótico (anti-plaquetário ou 
hipocoagulante oral). De acordo com 
as últimas recomendações euro-
peias, os doentes que tenham um ou 
mais fatores de risco para trom-
boembolismo devem ser preferen-
cialmente medicados com um hipo-
coagulante oral23. Este tratamento 
exclui da competição os atletas de 
desportos de contacto24,25.

A ablação das veias pulmonares 
não é utilizada por rotina no trata-
mento da FA pela sua limitada taxa 
de sucesso a longo prazo (50-80%) e 
pelas complicações, que são consi-
deráveis (estenose das veias pul-
monares, tamponamento cardíaco, 
enfarte cerebral peri-procedimento 
em 3-10%)24. A sua eficácia em atle-
tas já foi demonstrada, parecendo 
ser semelhante à de não-atletas22,26. 
Deve ser considerada em doentes 
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com FA paroxística ou persistente, 
sem cardiopatia estrutural significa-
tiva e que permaneçam sintomáti-
cos sob tratamento com pelo menos 
um anti-arrítmico9. Os atletas 
podem retomar a prática despor-
tiva em quatro a seis semanas após 
uma ablação bem sucedida, desde 
que não apresentem recorrência de 
sintomas25.

Conclusão

Existe evidência crescente que o 
desporto de endurance aumenta a 
incidência de FA. O controlo farma-
cológico do ritmo e/ou da frequência 
cardíaca, bem como a prevenção de 
eventos tromboembólicos através da 
utilização adequada de anti-trom-
bóticos são objetivos terapêuticos. A 
descontinuação da atividade despor-
tiva deve fazer parte da estratégia 
terapêutica dos atletas com FA. A 
ablação das veias pulmonares deve 
ser recomendada em atletas sinto-
máticos e refratários ao tratamento 
farmacológico.
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Introdução e métodos Esta investigação 

vem realçar a necessidade da realização 

do exame médico-desportivo ao prati-

cante desportivo, mas também ao prati-

cante de recreação envolvido em esforço 

físico moderado (4-8 METs) e intenso (>8 

METs). Colecionou em França informa-

ção sobre morte súbita (MS) em prati-

cantes desportivos ocorrida entre 2005 

e 2010, referenciando a incidência por 

sexo, idade e desporto (ciclismo, corrida 

e natação) por milhão de habitantes resi-

dentes na área de influência do estudo 

(cerca de 35 milhões de pessoas) / ano. A 

MS súbita foi definida como a morte que 

ocorreu durante ou após 1 hora da reali-

zação de actividade desportiva. A infor-

mação foi colhida em serviços de emer-

gência médica ou na web/imprensa, 

com confirmação posterior naqueles 

serviços. Resultados Ocorreram 775 MS 

relacionadas com o desporto, sendo 42 

(5%) em mulheres. A média de idades de 

MS foi igual a 44±17 anos nas mulheres 

e 46±15 nos homens, o que representa 

uma estimativa da taxa de incidência 

global nas mulheres igual a 0.51 (95% CI, 

0.34-0.68) e nos homens igual a 10.1 (95% 

CI, 9.3-10.8), com p<0.001. Verificou-se 

aumento da incidência com o envelhe-

cimento nos homens: 5.23 entre os 15-34 

anos de idade e 14.19 entre os 55-75 

anos (p<0.001), mas não nas mulheres, 

assim como também houve diferenças 

de incidência relacionado com o tipo de 

desporto apenas nos homens. As inci-

dências de MS nos homens praticantes 

de ciclismo, corrida e natação foram, 

respectivamente, cerca de 6.7, 4.8 e 0.9 

(p<0.001). Discussão “Comparado com 

os homens, encontrou-se incidência infe-

rior na MS relacionada com o desporto 

nas mulheres e diferenças por sexo e 

desporto”. Estas diferenças poderiam ser 

explicadas pela menor participação des-

portiva das mulheres, mas com a taxa 

de incidência foi calculada por milhão 

de pessoas, tal não parece justificar as 

diferenças. Contudo, um fator intrínseco 

feminino (menor incidência de doença 

coronária na mulher jovem) deverá ser 

considerado. Recomendação Devem 

ser consideradas estratégias de rastreio 

antes da participação no desporto de 

recreação, tendo em conta o tipo de des-

porto e o sexo dos participantes. 




