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Resumo: Objetivo: Identificar, nos atletas da XXVIII Caminhada Ecológica, a ocorrência de fibrilação 

atrial (FA) através do exame Holter 24 horas e relacioná-la com possíveis fatores de risco. Métodos: 

Incluiu-se os interessados no estudo que realizariam treinamento não padronizado de moderada 

intensidade e aprovados na prova física do evento. Variáveis indicadoras de maior modulação 

parassimpática (rMSSD, pNN50 e potência High Frequency) foram relacionadas com a FA por meio 

de razão de prevalência (IC 95%) e teste t de Student (p=0,05). Resultados: A amostra constituiu-se de 

17 atletas (13 homens). A maioria (58,82%) treinou por pelo menos 151 dias para o evento, sendo 

94,74% praticantes de atividade física regular há mais de 3 anos. A média de tempo de preparo para 

o evento foi de 350 horas (DP 194,96). A prevalência da FA foi de 35,29%, porém não se relacionou 

estatisticamente com as seguintes variáveis: horas de treino (2,25; IC 0,595-8,496), sexo do atleta, 

pNN50 (0,88; IC 0,245-3,217), rMSSD (0,88; IC 0,245-3,217), potência High Frequency (1,12; IC 0,310-

4,072). A comparação das médias das variáveis pNN50, rMSSD e potência High Frequency de 

pacientes com e sem FA não revelou significância estatística (p=0,397, p=0,519 e p=0,669, 

respectivamente). Conclusão: Apesar da elevada prevalência (35,29%) de FA nos atletas deste estudo, 

não se correlacionou esse achado com a carga de treinamento ou com maior ação parassimpática 

cardíaca. 

 

Palavras-chave: fibrilação atrial, exercício físico, arritmia 

 

Abstract: Objective: Identify, among the athletes from the XXVIII Caminhada Ecológica, the 

occurrence of atrial fibrillation (AF) through 24-Hour Holter exam and relate it to possible risk factors. 

Methods: All those interested in the study who performed non-standard training of moderate 

intensity and were approved in the physical exam from the event were included. Variables indicating 

greater parasympathetic modulation (rMSSD, pNN50 and High Frequency power) were related to 

AF through prevalence ratio (95% CI) and Student's t test (p = 0.05). Results: The sample consisted of 

17 athletes (13 men). The majority (58.82%) trained for at least 151 days for the event, with 94.74% 

practicing regular physical activity for more than 3 years. The average preparation time for the event 

was 350 hours (SD 194.96). The prevalence of AF was 35.29%, but it was not statistically related to 
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the following variables: hours of training (2.25; CI 0.595-8.496), athlete's gender, pNN50 (0.88; CI 

0.245-3.217), rMSSD (0.88; CI 0.245-3.217), High Frequency power (1.12; CI 0.310-4.072). The 

comparison of the means of the variables pNN50, rMSSD and high frequency power in patients with 

and without AF did not reveal statistical significance (p = 0.397, p = 0.519 and p = 0.699, respectively). 

Conclusion: Despite the high prevalence (35.29%) of AF in the athletes, this finding was not related 

with the training load or greater cardiac parasympathetic action. 

 

Keywords: atrial fibrillation, exercise, arrhythmia 

 

1. Introdução 

O primeiro eletrocardiograma apresentando uma arritmia foi publicado por 

Einthoven em 1906, sendo descrito como um “pulso desigual e irregular”. Em 1909, Lewis 

denominou esse ritmo irregular como fibrilação atrial (FA)1. Atualmente, a FA é a arritmia 

cardíaca mais comum e relevante clinicamente2–6, afetando 1% da população mundial4. A 

FA aumenta significativamente com a idade, estando presente em 1 a cada 25 pessoas 

acima de 60 anos e em 1 a cada 10 pessoas acima de 80 anos de idade2. Aproximadamente, 

9% da população com mais de 65 anos apresenta a arritmia5. A doença é mais prevalente 

em brancos e homens (2:1)3. Nos Estados Unidos, estima-se que há mais de 2 milhões de 

pessoas com a comorbidade e espera-se que aumente para 10 milhões até 20502. Na União 

Europeia, 25% da população com 40 anos ou mais irá desenvolver FA1.  

A FA é uma taquiarritmia supraventricular, caracterizada pela existência de 

ativação atrial. Seus achados eletrocardiográficos específicos incluem a ausência de ondas 

P, substituídas por rápidas ondas de caráter fibrilatório, variando em tamanho, forma e 

ritmo, o que causa resposta ventricular irregular7,8. 

Existem algumas hipóteses para tentar explicar a origem da FA, como a ideia da 

geração de múltiplas pequenas ondas de atividade elétrica iniciadas em um dos átrios 

(direito ou esquerdo) capazes de iniciar e sustentar atividade atrial irregular. Outra teoria 

tenta explicar a FA por meio de pequenos circuitos reentrantes, geralmente localizados no 

átrio esquerdo, que conseguem gerar FA. Uma teoria mais recente se ampara na ideia de 

focos elétricos, encontrados predominantemente nas veias pulmonares, que apresentam 

rápida atividade elétrica de despolarização1,2. O início e manutenção da arritmia necessita 

tanto de um mecanismo gatilho (múltiplas ondas elétricas e ondas reentrantes), quanto de 

um substrato anatômico (dilatação atrial, inflamação e fibrose)1. O diagnóstico da FA é 

feito a partir de um eletrocardiograma durante os episódios de FA, e, se isso não for 

possível, opta-se pela monitorização de 24 horas pelo exame de Holter1,3. 

Existem diversos fatores de risco que predispõem ao desenvolvimento da FA. 

Dentre eles destacam-se doença cardíaca intrínseca (insuficiência cardíaca congestiva, 

infarto do miocárdio, hipertrofia do ventrículo esquerdo e acometimento valvar), 

tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, obesidade, diabetes2,4, envelhecimento, apneia 

do sono, consumo de álcool e prática crônica e excessiva de exercícios de resistência4. 

A prática de exercícios incrementa a saúde do aparelho cardiovascular4,6,9, 

reduzindo causas de mortes cardíacas5,10. Entretanto, está descrito na literatura um 
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aumento da incidência de FA em atletas de elite, sendo essa a arritmia mais comum em 

atletas11. O risco de desenvolver FA é maior naqueles com prática vigorosa de exercícios 

de resistência por mais 1.500 horas durante a vida10–13 e naqueles com elevada aptidão 

cardiorrespiratória4,6,9,10,14. Foi relatado, na literatura, que populações envolvidas na prática 

rotineira e prolongada de esportes de resistência possuem uma prevalência três vezes 

maior de FA em comparação com aqueles que não praticam tais atividades12, uma 

prevalência de até 5 vezes da doença em atletas de resistência em comparação com 

indivíduos sedentários também foi encontrada na literatura13.   

Os mecanismos exatos que promovem a FA em atletas de resistência ainda não são 

completamente compreendidos6,10. Porém, pode-se atribuir esse aumento da incidência, 

em atletas de elite, às mudanças que ocorrem no seu miocárdio decorrentes da prática de 

atividade física, como um aumento do tônus autonômico parassimpático, distensão atrial 

e cardiomiopatia do ventrículo direito4–6,10,15. A distensão atrial ocorre pelas sobrecargas de 

volume e pressão às quais o atleta se submete11 sendo a dilatação bi atrial uma adaptação 

comum nos atletas10. Um fator importante na gênese da condução irregular, culminando 

na FA, é o aumento da atividade parassimpática. Estudos recentes atribuíram o início da 

doença à estimulação colinérgica2. A acetilcolina, principal neurotransmissor 

parassimpático, diminui o potencial de ação no miocárdio e o período refratário atrial, 

possuindo efeito arritmogênico nos átrios 1,5,6,10,11. É sabido que atletas apresentam maior 

variação da frequência cardíaca (VFC) e modulação parassimpática16,17, motivo da maior 

susceptibilidade ao acometimento por FA. Essas modulações presentes no coração de um 

atleta são avaliadas através das variáveis pNN50, rMSSD e potência High Frequency, que 

se encontram aumentadas no exame Holter de 24 horas, em comparação com pessoas 

sedentárias18–20. 

A FA é importante fator para aumento da morbimortalidade, principalmente na 

população mais idosa. O risco de morte nesses pacientes é 1,5-1,9 vezes maior do que na 

população sem FA2. A morbidade da FA se deve, principalmente aos sintomas, internações 

e acidentes vasculares encefálicos4,6. A sintomatologia apresentada por esses pacientes 

inclui palpitações, dispneia aos esforços, intolerância aos exercícios e dor torácica3,11. Sabe-

se que a FA é responsável por 15% dos acidentes vasculares encefálicos (AVE) e por 50% 

daqueles de origem cardioembólica, sendo que essa população possui risco 5 vezes maior 

do que a população geral para o desenvolvimento de AVE2,3. Além disso, a FA pode afetar 

a função hemodinâmica por contração ineficiente atrial, causando diminuição do 

enchimento e da fração de ejeção ventricular1,11. O reconhecimento da doença ainda na sua 

fase inicial permite melhor controle da arritmia e protege o paciente das suas 

consequências1. 

Indivíduos com FA devem ser orientados a manter a prática de atividades físicas, 

mas precisam estar atentos para sinais de alerta, como palpitações, dor torácica, dispneia 

aos esforços, sendo, então, recomendado a diminuição da intensidade da prática de 

atividade física, havendo redução do risco de FA4,13. Na tentativa de estimular a prática da 

atividade física e promover uma onda de conscientização em relação às questões 

ambientais, ganha destaque, no contexto regional deste trabalho, a Caminhada Ecológica. 
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O evento, realizado pela primeira vez em 1990, chega em 2018 à sua vigésima sétima edição, 

conseguindo, desde então, conclamar a sociedade para apoiar um conceito: preservação 

da natureza aliada ao bem-estar físico e mental. O evento consiste em uma caminhada de 

310 Km, realizada em 5 dias, contando com a participação de 29 atletas, que percorrem em 

média 60 km por dia, devendo, logicamente, estarem fisicamente aptos para realizar tal 

grau de esforço físico.  

2. Métodos 

Trata-se de estudo observacional do tipo transversal. Este trabalho baseou-se na 

aplicação de questionários e exames de Holter dos atletas da XXVIII Caminhada Ecológica. 

Os critérios de inclusão foram apresentar interesse no estudo, estar realizando treinamento 

não padronizado de moderada intensidade e ser aprovado na prova física seletiva do 

evento, a qual exigia comprovação médica de aptidão física e ausência de comorbidades 

importantes. Foram excluídos os indivíduos que não realizaram a prova seletiva ou não 

realizaram o Holter. Este estudo faz parte do projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Goiás (CAAE 06671919.1.0000.0037), 

consoante às normas éticas da lei 466/2012. Todos os participantes leram e assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados de maneira alguma foram 

expostos com intensão de difamar a imagem dos participantes da pesquisa. Os exames 

foram realizados com aparelhos da Holter DMS Brasil® e analisados pelo CardioScan 12 

DMS®. As comparações das médias das variáveis possivelmente correlacionadas com a 

FA foram feitas através do teste t de Student, em caso de distribuição paramétrica, ou pelo 

teste de Mann-Whitney, quando distribuição não paramétrica. A normalidade das 

variáveis foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A significância estatística foi atribuída 

para p<0,05. O cálculo da razão de prevalência também foi utilizado para estabelecer 

relação entre a FA e seus possíveis fatores de risco. O intervalo de confiança estabelecido 

foi de 95% (z=1,96) e calculado com auxílio do qui-quadrado. A análise estatística foi 

realizada com o auxílio dos programas Excel®, Epi Info 7® e BioEstat 5.3®. 

3. Resultados 

Da amostra inicial de 20 indivíduos, 3 não completaram todas as etapas deste estudo. 

A amostra final consistiu em 17 atletas, sendo 13 homens (76,47%) e 4 mulheres (23,52%). 

A média de idade foi 50,17 anos (DP=10,53), variando de 32-68 anos. A maioria (58,82%) se 

preparou por pelo menos 151 dias para o evento, sendo que ninguém se exercitou por 

menos de 60 dias. Grande parte (76,47%) se exercitava ao menos 4 vezes por semana e a 

mesma porcentagem se exercitava pelo menos 2 horas por sessão. Dos participantes, 94,74% 

já praticavam atividade física regular há mais que 3 anos e 68,42% há mais de 9 anos. A 

média de tempo de preparo físico que cada participante dedicou ao evento foi de 350 horas 

(DP=194,96). A Tabela 1 descreve a atividade física dos participantes deste estudo. 

 

 

Tabela 1. Caracterização da Atividade Física dos esportistas 
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  n  % 

Tempo de treinamento para o evento     

     51 a 100 dias 2 11,77 

     101 a 150 dias 5 29,41 

     151 a 200 dias 8 47,06 

     201 a 250 dias 0 0% 

     251 a 300 dias 1 5,88 

     301 a 350 dias 1 5,88 

Frequência semanal do treino   

     2 vezes 2 11,76 

     3 vezes 2 11,76 

     4 vezes 7 41,18 

     5 vezes 1 5,88 

     6 vezes 3 17,65 

     7 vezes 1 5,88 

     > de 7 vezes 1 5,88 

Duração de cada treino   

     1 a 2 horas 4 23,53 

     2 a 3 horas 7 41,18 

     3 a 4 horas 5 29,41 

     4 a 5 horas 1 5,88 

Modalidade do treino   

     Corrida 5 29,41 

     Trote 1 5,88 

     Caminhada 11 64,71 

Ficou sem treinar   

     Não 7 41,18 

     < 7 dias 3 17,65 

     7 - 14 dias 3 17,65 

     14 - 21 dias 2 11,76 

     > 22 dias 2 11,76 

Há quantos anos pratica exercício físico regular   

     Menos de 3 anos 1 5,88 

     Entre 3 e 5 anos 2 11,76 

     Entre 5 e 8 anos 2 11,76 

     Mais que 8 anos 12 70,59 

 
  

Da amostra, 6 (35,29%) apresentaram FA no período pré-competição pelo exame de 

Holter. Dividindo-se a amostra em 2 grupos, aqueles que se prepararam para o evento por 

mais de 340 horas (8 atletas) e aqueles que se prepararam por menos de 340 horas (9 atletas), 

avaliou-se a relação entre a carga de treinamento e a prevalência de FA. Foi obtida uma 

razão de prevalência de 2,25 (IC 0,595–8,496) para o grupo que treinou mais de 340 horas, 
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não relacionando a carga de treinamento físico com a FA. No entanto, observou-se que 

todos os atletas com FA apresentavam mais de 9 anos de prática de atividade física. Os 

esportistas com FA tiveram uma média de treinamento de 438,5 horas (DP 204,5), enquanto 

os que não apresentaram a arritmia tiveram média de treinamento de 301,7 horas (DP 

190,8). A variável horas de treino possuiu distribuição paramétrica, sendo avaliada pelo 

teste t de Student, porém a diferença entre as médias não revelou significância estatística 

(p=0,188). A comparação realizada entre a prevalência de FA e o sexo do participante 

apresentou os seguintes resultados: ser do sexo masculino não se mostrou como fator de 

risco para ocorrência de FA com razão de prevalência de 0,61 (IC 0,159–2,378), assim como 

ser do sexo feminino (razão de prevalência 1,625 e IC 0,420–6,281). Separando a amostra 

em dois grupos etários (9 pessoas acima de 50 anos e 8 abaixo de 50 anos), obteve-se uma 

razão de prevalência de 1,77 para o grupo acima de 50 anos, porém sem significado 

estatístico (IC 0,462–6,835). A média de idade dos atletas com FA foi de 54,83 anos (DP 

9,28), enquanto a dos atletas sem FA foi de 47,63 anos (DP 10,68).  

Relacionando-se as variáveis indicativas de maior ação parassimpática e maior VFC 

com a prevalência de FA obteve-se: para pNN50 dividiu-se a amostra em 2 grupos, valores 

de pNN50 ≤15 (8 atletas) e >15 (9 atletas), chegando a uma razão de prevalência de 0,88 

para o grupo com valores >15 (IC 0,245–3,217). Separando a amostra de acordo com valores 

de rMSSD ≥40 (9 atletas) e <40 (8 atletas) a razão de prevalência para rMSSD ≥40 foi de 0,88 

(IC 0,245–3,217). Por fim, considerando dois grupos divididos de acordo com valores de 

potência High Frequency >300 (8 atletas) e <300 (9 atletas) a razão de prevalência para 

potência High Frequency mais elevada foi 1,12 (IC 0,310–4,072). Todos os valores indicaram 

não ter ocorrido relação estatisticamente significante. 

A variável pNN50 apresentou distribuição normal, sendo analisada pelo teste t de 

Student para comparar a significância estatística entre suas médias nos pacientes com FA 

(média 14,5 e DP 8,87) e sem a arritmia (média 19,36 e DP 11,92). Não houve diferença 

estatística entre as médias dos valores de pNN50 dos dois grupos (p=0,397). A variável 

rMSSD também apresentou normalidade em sua distribuição e a comparação de suas 

médias nos atletas com FA (média 40,33 e DP 13,63) com a dos atletas sem arritmia (média 

34,36 e DP 19,56) revelou um p=0,519. A potência High Frequency também apresentou 

distribuição normal, a média de valor para os esportistas com FA foi 284,93 (DP 167,99) e 

336,68 (DP 260,97) para os atletas sem FA, entretanto não houve significância estatística 

(p=0,669). 

4. Discussão 

Apesar da clara discrepância entre a prevalência de FA no grupo de atletas deste 

estudo (35,29%) em comparação com a prevalência geral da população (1%), não se 

conseguiu estabelecer uma relação estatisticamente significante entre a prática de esportes, 

a modulação parassimpática e a FA. Apesar da escassez de estudos observacionais na 

literatura correlacionando as alterações da VFC de atletas (aumento do componente 

parassimpático) com a FA, existem evidências sugerindo tal correlação2,5,10,21,22.  

Diversos outros estudos, porém, estão em consonância com alguns achados deste 

estudo. Um estudo finlandês comparou militares veteranos, expostos a intenso 
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treinamento físico, com pessoas que não praticavam atividade física. O estudo se estendeu 

de 1984 até 1995, sendo detectado FA em 5,3% dos veteranos, contra 0,9% no grupo 

controle, demonstrando um risco relativo de 5,5. O estudo concluiu que a atividade física 

vigorosa por longo tempo estava relacionada com a FA23. Outro estudo europeu, realizado 

em uma clínica especializada em arritmias, avaliou 1.160 pacientes, na busca de FA. Foram 

encontrados 70 pacientes com a arritmia, dos quais 32 foram considerados praticantes de 

atividade física regular (pelo menos 3 horas semanais por 2 anos), sendo que 23 praticavam 

atividade há mais de 10 anos, revelando uma amostra com características semelhantes as 

deste estudo. O estudo chegou à conclusão de que a prática crônica de exercício físico pode 

contribuir para o desenvolvimento de FA24. Um estudo de coorte norte americano 

envolveu o seguimento de 16.921 pacientes por 3 anos, envolvendo pessoas sedentárias e 

praticantes de atividade física. Observou-se que o risco relativo de se desenvolver FA foi 

20% maior nos participantes que se exercitavam 5 a 7 vezes por semana em comparação 

com os sedentários. Ademais, aqueles que praticavam caminhada exclusivamente 

(característica presente na amostra deste estudo) estavam sob maior risco de adquirirem a 

arritmia quando comparados com praticantes de outras modalidades de exercício 

aeróbico25. Estudo alemão avaliou 33 ex-jogadores de handball da liga nacional alemã com 

histórico de exercício físico há mais de 20 anos, por 18 horas semanais. Dentre os atletas, 

10 apresentaram FA (prevalência de 30,3%), semelhante à prevalência deste estudo, porém 

não se conseguiu estabelecer significância estatística entre esse achado e o tempo de prática 

de atividade física26, assim como neste estudo. Um estudo norueguês acompanhou por 28 

anos 78 esquiadores que participavam de competições de longa distância (30-90km), 

observando incidência de FA de 13%. Entretanto, assim como neste estudo, não foi 

encontrada relação estatística significante entre o tempo de prática de exercício e o 

surgimento da arritmia27. Pesquisadores espanhóis, que avaliaram 6.813 atletas de elite em 

uma coorte retrospectiva, identificaram que o tempo de atividade física foi sim um fator 

de risco significativo para o desenvolvimento da FA28. 

O estudo norueguês Tromsø seguiu 20.494 pacientes por 20 anos, observando que 

pacientes que praticavam atividades moderadas (caminhada, ciclismo, entre outros por 

pelo menos 4 horas por semana) apresentaram risco 19% menor de desenvolver a arritmia 

em comparação com pessoas que praticavam pouca atividade física. Entretanto, pessoas 

que praticavam alta intensidade de exercício físico (treinamento pesado e participação em 

competições) apresentaram risco insignificativamente maior do que o grupo de pessoas 

que praticavam pouca atividade. Portanto, exercícios muito intensos afetam os benefícios 

promovidos pela atividade de moderada intensidade29. Em consonância, outro estudo de 

coorte, que acompanhou 5.446 adultos por 12 anos, verificou que indivíduos que 

praticavam atividade de moderada intensidade apresentaram 28% menos risco de 

desenvolverem FA em comparação às pessoas que não praticavam atividade física regular. 

Porém, pessoas que praticavam atividade de alta intensidade não apresentaram 

diminuição significativa do risco de FA em comparação  ao grupo de atividade 

moderada30. Esses achados indicam um benefício não linear da prática de atividade física, 

que deixa de apresentar benefícios a partir de certa carga de treinamento. 
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Em relação à comparação entre o sexo e a prevalência da FA, diferentemente daquilo 

encontrado neste estudo, uma metanálise de 9 estudos, envolvendo mais de 8.000 

participantes, apontou um risco estatisticamente maior de desenvolver fibrilação em 

atletas do sexo masculino14. Essa diferença pode ter decorrido em virtude da pequena 

amostra e pela desproporcionalidade entre homens (13) e mulheres (4) neste estudo. 

Em relação à idade do atleta e o risco de se desenvolver FA os estudos obtiveram 

resultados diversos. Diferentemente deste estudo, uma coorte norte americana encontrou 

maior risco de se desenvolver a doença em atletas mais jovens (<50 anos), em comparação 

com atletas mais velhos (>50 anos)25, resultado semelhante ao encontrado por Mont et al.24. 

Entretanto, assim como obtido neste estudo, um estudo finlandês observou aumento da 

prevalência de FA em sujeitos mais velhos, mas sem estabelecer significância estatística a 

esse achado23. Já um estudo alemão encontrou FA em atletas com média de idade (53,6 

anos, DP 3,13) semelhante à deste estudo (54,83 anos, DP 9,28)26. 

A literatura apresenta, no geral, uma clara associação entre a FA e a prática vigorosa 

de exercícios4–6,9,10, assim como relaciona a prática de exercícios físicos com uma maior 

modulação parassimpática cardíaca e aumento da VFC18–20. Entretanto, a literatura 

apresenta uma escassez de estudos avaliando essas 3 variáveis simultaneamente para 

correlacioná-las (o quanto a modulação parassimpática se responsabiliza pelo 

desenvolvimento de FA na população de atletas). Até onde sabemos, a abordagem 

realizada neste estudo ainda não tinha sido realizada pela literatura atual.  

5. Conclusão 

Este estudo chegou à conclusão de que a prática prolongada de atividade física 

regular pode estar relacionada com uma maior prevalência de FA na população de atletas, 

porém esse maior risco não pôde ser atribuído à uma maior VFC e modulação 

parassimpática, presentes nesses indivíduos. Esse maior risco de FA também não se 

relacionou, de maneira significativa, com a idade, sexo ou tempo de treinamento de cada 

atleta. Recomenda-se realizar novos estudos em esportistas para esclarecer a influência da 

modulação parassimpática como fator gerador da FA nessa população. Sugere-se 

pesquisas com maior amostra, de caráter prospectivo e com uma padronização da 

atividade física. 
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