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Benefit of physical exercise programs for patients with permanent atrial 
fibrillation: A systematic review with meta-analysis
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RESUMO
Objetivo: Evidenciar os efeitos do exercício físico para pacientes com fibrilação atrial permanente atra-
vés de uma revisão sistemática com metanálise. Métodos: Foi realizada uma busca nos principais bancos 
de dados da literatura acadêmica utilizando os descritores relacionados a fibrilação atrial permanente e 
exercício físico. Após a revisão dos artigos, foram selecionados quatro trabalhos de ensaio clínico rando-
mizado e um ensaio de cross-over para esta revisão. Resultados: Os trabalhos analisados evidenciaram a 
segurança e os benefícios de diferentes programas de exercício físico na mobilidade e qualidade de vida 
dos pacientes com fibrilação atrial. Conclusão: O exercício físico é uma forma de terapêutica não medi-
camentosa que potencializa a mobilidade e qualidade de vida dos pacientes com fibrilação atrial perma-
nente, uma vez que a literatura sugere que as terapêuticas medicamentosas não objetivam mais o controle 
cardíaco nessa fase da doença. 
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ABSTRACT
Objective: The aim of the present study was to highlight the effects of physical exercise for patients 
with permanent atrial fibrillation trough a systematic review with meta-analysis. Methods: A search was 
performed in the main academic literature databases using the descriptors related to permanent atrial 
fibrillation and physical exercise. After reviewing the articles, four randomized clinical trial papers and a 
cross-over trial were selected for this review. Results: The analyzed works evidenced the safety and the be-
nefits of different physical exercise programs on patients’ mobility and quality of life with atrial fibrilla-
tion. Conclusion: The programs of exercise proved to be safe and beneficial in the mobility and quality 
of life of patients with permanent atrial fibrillation, since the literature showed that drug therapies no 
longer aim at cardiac control at the stage of the disease.
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Introdução

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada mais comum, e sua in-
cidência aumenta com a idade possuindo associações significativas com a morbidade 
e mortalidade [1]. Essa arritmia ocorre quando há anormalidades eletrofisiológicas 
no tecido atrial, favorecendo a formação de impulso elétrico descompassado [2]. Nes-
sa condição os átrios perdem a capacidade de comando e consequentemente a sístole 
atrial ocorre de forma caótica e irregular [3]. Os sintomas dessa arritmia estão asso-
ciados à velocidade dos batimentos cardíacos que podem chegar a 175 batimentos 
por minuto em repouso e o indivíduo pode sentir tonturas, sudorese, pressão no tó-
rax, dispneia, cansaço e sincope [4]. A causa dessa doença ainda é desconhecida, po-
rém alguns fatores podem contribuir para o seu desenvolvimento, tais como: idade, 
hipertensão descontrolada, diabetes, infarto agudo do miocárdio, coronariopatias, 
insuficiência cardíaca grave [5]. 

A sua prevalência é de 2%, com elevada incidência na população acima de 70 
anos [6]. Projeções para 2050 sugerem que mais de 50% dos indivíduos com mais de 80 
anos tenham FA [7]. A morbidade de pacientes com FA não está apenas relacionada a 
desfechos cardiovasculares, outras comorbidades como câncer, sepse, DPOC, Apneia 
do sono, DRC também estão relacionadas a FA. [8]. Os custos cumulativos hospita-
lares foram consideravelmente maiores, porém, essa diferença perde significado ao 
longo do tempo, possivelmente pela quantidade de mortes. A mortalidade é signifi-
cativamente maior em pessoas com FA, quando comparada aos sem FA, independen-
temente da idade avaliada [9]. Além disso a ocorrência de acidente vascular cerebral é 
aumentada em cinco vezes nos indivíduos que possuem essa doença [10]. 

A FA pode ser classificada de cinco formas: diagnosticada pela primeira vez 
(não diagnosticada anteriormente independente do tempo de duração da doença); 
FA paroxística (conhecida como intermitente, com episódios esporádicos); FA persis-
tente (dura por mais de sete dias e não é resolvida sem tratamento farmacológico); 
FA persistente de longa duração (forma contínua, que dura por mais de um ano, são 
adotadas medidas para o controle do ritmo); FA permanente (representa uma atitude 
terapêutica, na qual o médico e o paciente decidem que as intervenções para o con-
trole do ritmo deixam de ser tentadas) [4]. 

Especificamente a FA permanente é uma das formas mais graves da doença. 
Os indivíduos que apresentam esse tipo de FA, geralmente não toleram o esforço físi-
co, levando a uma diminuição das atividades da vida diária (AVDs), portanto, menor 
atividade física global, menor qualidade de vida geral [11]. Uma das formas compro-
vadas de aumentar a tolerância do esforço físico do dia a dia é o treinamento através 
de exercício físico [12]. Sendo assim, um paciente que não tolera o esforço mínimo 
para realizar suas ações de vida diária passa a realizá-las com maior eficiência devido 
ao aumento da tolerância ao esforço físico [13]. 

A literatura é vasta sobre os benefícios da prática regular de exercício físico 
na intenção de atenuar os riscos de comorbidades que possam potencializar o de-
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senvolvimento de FA [14]. Entre os fatores de proteção, o exercício é capaz de mini-
mizar a chance do desenvolvimento de obesidade [15], diabetes, hipertensão [16], 
aterosclerose [17], infarto agudo do miocárdio [18]. Para que esses benefícios sejam 
alcançados, o Colégio Americano de Medicina do Esporte preconiza o mínimo de 150 
minutos por semana de atividades moderadas e/ou 75 minutos por semana de exer-
cício físico intenso [19]. 

Por outro lado, o sedentarismo predispõe o indivíduo a uma série de fatores 
relacionados com a diminuição da qualidade de vida, através da menor capacidade 
funcional [20]. A diminuição da capacidade funcional está atrelada a menor capa-
cidade de locomoção e da realização das atividades da vida diária, tornando essas 
pessoas dependentes de terceiros [21,22]. A relação do exercício físico para pacien-
tes já diagnosticados com FA promove benéficos como o aumento da quantidade da 
metragem caminhada no testes de seis minutos de caminhada, melhora da potência 
muscular [23] e melhora da qualidade de vida [24]. 

Apesar de pesquisas apontarem que o exercício físico pode melhorar as ca-
pacidades funcionais e a qualidade de vida de pacientes com FA permanente, uma 
revisão sistemática com metanálise pode direcionar a intervenção dos profissionais 
em relação à segurança e eficiência do treinamento. Com isso o objetivo do presente 
estudo foi elaborar uma revisão sistemática com metanálise dos efeitos do exercício 
físico em pessoas com fibrilação atrial permanente. 

Métodos

Trata-se de uma revisão sistemática com metanálise conduzida a partir do 
check list Prisma (Prospero CRD42021248139). Para a completa abrangência sobre o 
assunto, foram analisados os bancos de dados, Medline via PubMed, Lilacs, Cochrane 
e Google Acadêmico utilizando os descritores “fibrilação atrial”, “fibrilação atrial 
permanente”, “teste de seis minutos de caminhada”, “atividade física”, “exercício”, 
“reabilitação cardíaca”. A busca contemplou artigos na língua inglesa e portuguesa 
com data do ano 2000 até 2021. 

A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores experientes auxiliados 
por um bibliotecário experiente em revisões sistemáticas.

Somente artigos originais de ensaio clínico randomizado foram incluídos na 
revisão. Foram identificados 165 artigos utilizando os primeiros critérios. Desses ar-
tigos, 42 foram excluídos por duplicação nos bancos de dados. Dos 123 artigos res-
tantes, foram excluídos 23 trabalhos por não corresponderem aos critérios de artigo 
original (n = 13 revisões; n = 2 estudos de caso; n = 8 escritos em outras línguas; n = 
3 trabalhos realizados em animais). Dos 97 artigos selecionados após essa filtragem, 
foram analisados os títulos e resumos e excluídos 92 artigos (n = 26 pacientes com ou-
tras comorbidades; n = 61 sem intervenção de atividade física; n = 5 estudos não ran-
domizados). Pelos critérios de elegibilidade foram selecionados quatro artigos ran-
domizados e um artigo cross-over com pacientes com FA permanente que sofreram 
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intervenção de exercício físico para melhora de capacidade funcional e/ou qualidade 
de vida. Todos os artigos selecionados foram examinados e revisados cuidadosamente 
para a extração dos dados (figura 1). 

Figura 1 - Seleção dos artigos incluídos na revisão sistemática

Para avaliação do risco de viés de publicação foi utilizado o modelo de Co-
chrane Risk of Bias Tool (Figura 2). Para análise estatística foram utilizadas as me-
didas de tamanho de efeito (Cohen d). Para a criação do Forest Plot foram utilizadas 
as variáveis presentes em três ou mais artigos (teste de caminhada de 6 minutos). A 
estratificação do tamanho de efeito adotada foi de 0,2 para efeitos pequenos; 0,5 efei-
tos moderados e 0,8 para efeitos grandes. 
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Figura 2 - Cochrane Risk of Bias Tool

Resultados

Foram selecionados cinco artigos para compor os resultados desta revisão sis-
temática com metanálise, três que avaliaram a mobilidade através do teste de cami-
nhada de seis minutos e dois que avaliaram os níveis de qualidade de vida através do 
questionário SF-36.

Figura 3 - Gráfico Forest Plot da comparação dos grupos controle e treinamento na variável distância 
do teste de seis minutos de caminhada
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Tabela I - Descrição dos estudos incluídos nas análises de dados estatísticos e/ou metanálise que contém intervenção de exercício em pacientes com fibrilação atrial perma-
nente

Autor/
Ano/País

Tipo de estudo/População Intervenções Conclusões

Zeren M, 
et al. [28] 
(2016)

Istambul

Ensaio clínico randomizado
FA permanente
G. Treinamento n = 17, idade 
66,1 ± 8,7 anos 8 homens e 9 
mulheres.
G. Controle n = 16, idade 67,0 ± 6,3 
anos 9 homens e sete mulheres.

Treinamento da musculatura respiratória com equipamento 
(Threshold IMT, Respiranics, US). O grupo de treinamento 
recebeu treinamento muscular inspiratório a 30% da 
pressão inspiratória máxima. Treino: duração 15 minutos, 
2x ao dia, 7x na semana, durante 12 semanas.

Grupo treinamento – Acréscimo na distância percorrida no 
teste 6 minutos de caminhada, da pressão inspiratória máxima, 
pressão expiratória máxima, capacidade vital forçada, volume 
expiratório forçado no primeiro segundo. Melhora do fluxo 
expiratório forçado 25% -75%, pico de fluxo expiratório.

Grupo controle – nenhuma alteração significativa.

Osbak PS, 
et al. [29] 
(2011)

Dinamarca

Ensaio clínico randomizado
FA permanente
G. Treinamento n = 24, idade 65,5 
± 7,3 anos.
Grupo controle n = 23, idade 70,9 
± 8,3 anos.

Treinamento com bicicleta ergométrica, caminhada 
em esteira, corrida, treinamento físico com bolas de 
fisioterapia e treinamento intervalado. Todas as sessões 
incluíram períodos de aquecimento e resfriamento. Treino: 
60 minutos (30 minutos a 70% do esforço). A intensidade 
foi aumentada durante o período de treinamento duração 
total de 12 semanas. 

Grupo treinamento – Acréscimo na força muscular, eficiência 
na execução do exercício, redução dos batimentos cardíacos de 
repouso.

Grupo controle – nenhuma alteração significativa.

Hegbom F, 
et al. [24] 
(2007) 

Noruega

Ensaio clínico randomizado/
cross-over
FA permanente
G. Treinamento n = 13, 62 ± 7 
anos, sexo masculino
Grupo controle n = 15 65 ± 7 anos, 
13 sexo masculino e 2 femininos. 
Total n = 28.

Treinamento: 70 minutos sendo 5 minutos de aquecimento, 
3 períodos de 15 minutos aeróbio intensidade de 70-90%, 
mais Treinamento de Força para a musculatura dorsal, 
MMII e abdominal. Parte final: 5 minutos de volta a calma 
e 15 minutos de alongamento e treinamento em bicicleta 
ergométrica, três dias por semana, duração: 8 semanas.

Grupo treinamento - Melhora da Percepção do esforço durante 
os testes em 1,4 pontos, melhora da capacidade de execução do 
exercício ± 20%. Melhora dos escores sumários e específicos de 
sintomas da SSCL, escore de resumo do componente físico. E 
aumento no escore do SF 36. 

Pippa L, 
et al. [27] 
(2007) 

Itália

Ensaio clínico randomizado
FA permanente
G. Treinamento n = 22, idade 68,3 
± 7,2 anos.
Grupo controle n = 21, idade 68,8 
± 9,1 anos. 

Treinamento: QI GONG de 90 minutos, 2x semana
Duração: 16 semanas (total 32 sessões).

Grupo treinamento – Acréscimo na distância percorrida do 
teste de 6 minutos de caminhada em 27% .
Grupo controle – sem alterações significativas. 

Osbak PS, 
et al. [23] 
(2011)

Dinamarca 

Ensaio clínico randomizado
FA permanente
G. Treinamento n = 24, idade 65,5 
± 7,3 anos.
Grupo controle n = 23, idade 70,9 
± 8,3 anos.

O treinamento foi realizado utilizando bicicleta 
ergométrica, caminhada em esteira, corrida, treinamento 
físico com bolas de fisioterapia e treinamento intervalado. 
Todas as sessões incluíram períodos de aquecimento e 
resfriamento. A intensidade foi gerenciada pela escala de 
Borg, 70% da capacidade máxima por 30-60 minutos, 3x 
na semana, por 12 semanas. Os pacientes controle foram 
aconselhados a continuar sua atividade física habitual.

Grupo treinamento –Melhora da qualidade de vida através do SF-36.

Grupo controle – sem alterações significativas .
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Tabela II - Índices de qualidade de vida aferido através do questionário SF-36 estratificados em oito 
domínios distintos nos dois trabalhos analisados estatisticamente.Os dados são expressos em forma 
de média e desvio padrão e o tamanho de efeito através do Cohen d (d)

Estudo Variável Pré Pós d

Hegbom F, et al. (2007) [24] Função física 82 ± 14 86 ± 10 0,33

Osbak PS, et al. (2011) [23] Função física 72 ± 18 77 ± 16 0,30

Hegbom F, et al. (2007) [24] Aspecto físico 77 ± 29 86 ± 25 0,33

Osbak PS, et al. (2011) [23] Aspecto físico 49 ± 45 62 ± 44 0,29

Hegbom F, et al. (2007) [24] Dor 82 ± 17 92 ± 14 0,65

Osbak OS, et al. (2011) [23] Dor 73 ± 23 76 ± 24 0,20

Hegbom F, et al. (2007) [24] Estado geral de saúde 73 ± 14 77 ± 16 0,27

Osbak OS, et al. (2011) [23] Estado geral de saúde 57 ± 19 69 ± 19 0,64

Hegbom F, et al. (2007) [24] Vitalidade 61 ± 14 68 ± 13 0,52

Osbak OS, et al. (2011) [23] Vitalidade 60 ± 23 69 ± 21 0,41

Hegbom F, et al. (2007) [24] Aspectos sociais 92 ± 12 95 ± 13 0,24

Osbak PS, et al. (2011) [23] Aspectos sociais 87 ± 19 92 ± 15 0,30

Hegbom F, et al. (2007) [24] Aspectos emocionais 85 ± 28 94 ± 20 0,37

Osbak PS, et al. (2011) [23] Aspectos emocionais 64 ± 44 77 ± 37 0,32

Hegbom F, et al. (2007) [24] Saúde mental 86 ± 9 85 ± 14 0,08

Osbak PS, et al. (2011) [23] Saúde mental 82 ± 17 83 ± 17 0,06

Discussão

Os resultados da presente revisão sistemática sugerem que o treinamento fí-
sico pode ser uma estratégia eficiente para melhorar a mobilidade de pacientes com 
FA. Entretanto, esse fato deve ser considerado com cautela, pois estudos consistentes 
relacionados especificamente ao tema são escassos. 

O exercício físico sistematizado e bem orientado pode ser uma estratégia efi-
ciente para melhorar os parâmetros fisiológicos desses pacientes, uma vez que a reco-
mendação terapêutica sugerida pelas diretrizes nacionais de fibrilação atrial em pa-
cientes com FA permanente não inclui a tentativa de alteração na frequência cardíaca 
dos pacientes. Portanto, terapêuticas que possam potencializar a maior tolerância a 
pequenos esforços, como as AVDs, podem modificar significativamente a qualidade 
de vida desses pacientes. Os resultados do presente estudo sobre a melhora significa-
tiva na mobilidade no teste de seis minutos demonstram que os pacientes são capazes 
de tolerar melhor os esforços quando estão fisicamente ativos [23,25-28]. 

Em um estudo piloto realizado em 2007 os pesquisadores demonstraram que, 
após 12 semanas de treinamento, os batimentos cardíacos de repouso diminuíram 
significativamente e os pacientes com FA permanente aumentaram a tolerância ao 
esforço físico e melhoraram os índices de qualidade de vida [25]. O exercício físico é 
capaz de melhorar significativamente a função cronotrópica e inotrópica do coração 
[29]. Sendo assim, o exercício físico é uma forma efetiva de baixo custo que tem po-
tencial para melhorar a capacidade funcional desses pacientes. 
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Em relação a qualidade de vida, normalmente é aferida de forma subjetiva, 
através de instrumentos que mensuram a percepção dos indivíduos entrevistados so-
bre distintos parâmetros. Os dois estudos que investigaram essa variável demonstra-
ram tamanho de efeito positivo (leve a moderado) para todos os domínios relacio-
nados à qualidade de vida. Portanto, apesar de poucas evidências, é possível sugerir 
que o exercício físico pode alterar a percepção de esforço dos pacientes sobre esses 
parâmetros [24,30].

O exercício físico considerado eficiente e seguro para essa população é de 
intensidade moderada (60-70% do VO2 de pico) durante 20-60 minutos por sessão 
de treinamento por pelo menos três sessões semanais [19,26]. Essas recomendações 
visam alcançar todos os objetivos que o exercício físico pode potencializar na popu-
lação em questão, entre eles: redução dos níveis pressóricos, controle glicêmico, me-
lhora da função cardíaca, principalmente devido a alterações no ventrículo esquerdo, 
diminuição do percentual de gordura, melhora das capacidades físicas e funcionais, 
melhora nos níveis de estresse, entre outros.

Conclusão

Os resultados da presente revisão permitem inferir que o exercício físico pode 
alterar de forma significativa e positiva as capacidades funcionais de pacientes com 
FA permanente. No entanto, os dados devem ser observados com cautela devido à 
escassez de evidências de alta qualidade.
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