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REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR E FIBRILAÇÃO 
ATRIAL: QUAL O PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO 

DIANTE DESSA ARRITMIA? 

CARDIOVASCULAR REHABILITATION AND ATRIAL FIBRILLATION: WHAT IS THE 
ROLE OF PHYSICAL EXERCISE IN THIS ARRHYTHMIA?

RESUMO
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia mais comum na população, além de responsável por 

33% das internações por todas as arritmias, com maior incidência em idosos. Estudos que 
demonstram os efeitos crônicos do treinamento físico (TF) têm crescido nos últimos anos, 
indicando o importante papel do exercício físico no tratamento complementar dessa arritmia. 
O TF tem se mostrado eficaz em relação a ganhos em capacidade funcional, aspectos da 
estrutura e função cardíaca, força muscular, resposta autonômica e qualidade de vida de 
pessoas que vivem com FA. Evidências recentes também têm demonstrado benefícios 
do TF quando a FA está associada a insuficiência cardíaca (IC). Embora estejam claros 
os benefícios do TF nessa população, por outro lado, o excesso de tempo acumulado 
em esportes de resistência de alta intensidade possui efeito nocivo e tem sido associado 
a maiores chances de se desenvolver FA. É imprescindível que seja realizada com um 
cardiologista uma avaliação pré-participação em programas de exercícios físicos para 
que seja estabelecida a otimização clínica e medicamentosa, proporcionando segurança 
para a prescrição e supervisão do TF. Sendo assim, o objetivo deste suplemento é abordar 
evidências científicas dos benefícios do TF na fibrilação atrial.  

Descritores: Fibrilação Atrial; Exercício Físico; Arritmia. 

ABSTRACT
Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in the population, and is responsible 

for 33% of hospitalizations for all arrhythmias, with a higher incidence in the elderly. Studies 
demonstrating the reflex effects of exercise training (ET) have been carried out in recent 
years, indicating the important role of physical exercise in the complementary treatment of 
this arrhythmia. TF has been shown to be effective in relation to gains in functional capacity, 
aspects of cardiac structure and function, muscle strength, autonomic response and quality 
of life of people living with AF. Recent evidence has also shown benefits of ET when AF is 
associated with heart failure (HF). Although the benefits of ET are clear, the excess of time 
spent on high-intensity endurance sports has a negative effect and has been associated 
with greater chances of developing AF. A pre-participation evaluation in physical exercise 
programs must be carried out with a cardiologist in order to obtain clinical and drug optimi-
zation, providing security for the prescription and supervision of ET. Therefore, the purpose 
of this supplement is to address scientific evidence of the benefits of ET in atrial fibrillation.

Keywords: Atrial Fibrillation; Exercise; Arrhythmia.

INTRODUÇÃO

Fibrilação atrial
Fibrilação atrial (FA) é uma arritmia supraventricular em 

que ocorre uma completa desorganização na atividade elétrica 
atrial, fazendo com que os átrios percam sua capacidade de 
contração, não gerando sístole atrial.1 Essa arritmia atinge 
aproximadamente 2% da população geral1 e favorece para 

o aumento nas taxas de morbi-mortalidade,1 além de ser 
responsável por 33% das internações por todas as arritmias.1 
A FA é rara em jovens, com incidência de 0,5% naqueles com 
menos de 40 anos e aumento substancial com o envelheci-
mento, chegando a 8% nos octagenários.2

A FA é uma condição que depende de múltiplos fatores 
como a predisposição genética, o envelhecimento, a hiper-
tensão arterial, o diabetes mellitus, a insuficiência cardíaca, 
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a obesidade, a gordura epicárdica, a insuficiência coronária 
crônica, apneia obstrutiva do sono e, possivelmente, exercício 
de alta intensidade e de longa duração.4,5  Na presença desses 
fatores e ação do sistema nervosos autônomo há inicialmente 
modulação nos canais de condução dos íons Ca++ e K+ 
através das membranas celulares com consequente transtorno 
na atividade elétrica atrial.6 A instabilidade elétrica é posterior-
mente sucedida por alterações estruturais que acabam por 
determinar inflamação, infiltração gordurosa e fibrose que com 
o tempo podem evoluir para importante remodelamento elétrico 
e estrutural dos átrios.7  Essas alterações facilitam a ocorrência 
de atividade ectópica e distúrbios na condução do estímulo 
elétrico, aumentando a predisposição para desenvolvimento 
e manutenção da FA.7 A atriopatia fibrótica consequente as-
socia-se também a um estado aumentado da coagulação 
sanguínea devido a hipocontratilidade atrial, agravada pela 
disfunção endotelial subsequente.7

As principais características eletrocardiográficas relacio-
nadas a FA envolve ritmo cardíaco irregular, ausência de onda 
P e irregularidade da linha de base com distâncias variáveis 
entre os complexos QRS e amplitude variável, provocadas 
por alteração na condução elétrica pelo nó atrioventricular.8,9

Efeitos do treinamento físico na fibrilação atrial
É consenso que o treinamento físico (TF) é efetivo no 

tratamento de diversas formas de doenças cardíacas como a 
doença arterial coronariana (DAC) e insuficiência cardíaca (IC), 
sobretudo na redução da morbi-mortalidade.10,11 É importante 
entender que não basta apenas adicionar o treinamento 
físico como forma alternativa à terapia medicamentosa, pois 
a eficácia do tratamento é mais evidente quando dada a 
devida atenção ao controle dos principais fatores de risco 
cardiovasculares.12 

Apesar de poucos estudos terem investigado os efeitos 
crônicos do treinamento físico regular em pessoas vivendo 
com FA, o avanço científico na área da cardiologia do exercício 
tem crescido nos últimos anos, indicando o importante papel 
do exercício físico no tratamento dessa arritmia. Evidências 
científicas têm confirmado que níveis desejáveis de atividade 
física é fator de proteção cardiovascular em pacientes com 
FA, como demonstrado em interessante estudo observacio-
nal de coorte com 20.000 adultos, onde houve redução de 
mortalidade por todas as causas em pacientes com FA que 
realizam atividade física regular.12

 A intolerância ao esforço é um dos sintomas mais clás-
sicos e preditor negativo de capacidade física em pacientes 
com FA.13 Mertens e cols observaram melhora de 15% na 
capacidade funcional de pacientes com FA que realizaram 
TF com intensidade de 60% a 80% do consumo máximo de 
oxigênio (VO2máx).14 Corroborando com esses dados, ensaio 
clínico com 49 pacientes com FA demonstrou que 12 semanas 
de treinamento físico melhora tanto o VO2máx quanto a resposta 
autonômica, avaliada pela frequência cardíaca de repouso.15 
Os mesmos autores demonstraram em estudo posterior que 
o treinamento resistido mostrou-se eficaz em pacientes com 
FA, com ganhos significativos em força muscular.15 Malmo e 
cols,16 avaliaram o efeito do treinamento aeróbio intervalado 
três vezes por semana, durante 12 semanas em 26 pacientes 
com FA paroxística ou persistente. Após esse período, o 
tempo médio em arritmia, durante 24 horas, reduziu de 8.1% 

para 4.8%. Os resultados foram significativos também para 
melhora da capacidade funcional, função ventricular, função 
atrial, perfil lipídico e qualidade de vida. 

Apesar da busca pelos aspectos estéticos vistos comu-
mente, os benefícios do TF na FA independem da massa 
corporal. Partindo do princípio que os sintomas e a duração 
dos episódios de FA variam individualmente,17 o CARDIO – FIT 
Study avaliou pacientes com FA e sobrepeso submetidos a 
um programa de TF e demonstrou redução dos episódios 
de FA proporcional ao aumento na capacidade física, in-
dependente da redução de peso.12,18 No Women’s Health 
Inicitiative Study, houve menor incidência de FA em mulheres 
que se exercitavam regularmente, em particular naquelas 
com sobrepeso.19

Fibrilação atrial (FA) e insuficiência cardíaca (IC) são 
duas epidemias cardiovasculares20 e a FA está associada a 
elevadas taxas de mortalidade e hospitalização de pacientes 
com IC21. Estima-se que a incidência de pacientes com FA 
associada a IC irá duplicar nas próximas décadas, devido ao 
envelhecimento da população.22 Comumente é observado 
nesses pacientes prejuízos na capacidade funcional22 e de-
clínio da função cardíaca,22 devido ao aumento da atividade 
nervosa simpática em comparação a pacientes em ritmo 
sinusal.23 Estudo populacional envolvendo 2.292 pacientes 
com IC em ritmo sinusal e em ritmo de FA demonstrou que o 
TF não aumentou a capacidade funcional e associou-se a um 
aumento na taxa de 24% de mortalidade e hospitalização.22 
Entretanto, recentemente Alves LS e cols.24 demonstraram em 
ensaio clínico randomizado que na IC com fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo reduzida e FA permanente, o treina-
mento físico melhorou o VO2 pico em 25% (p< 0,05), O grupo 
treinado também diminuiu significativamente a frequência 
cardíaca (FC) de repouso (de 73±2 para 69±2 bpm, P=0,02) 
e a FC do primeiro minuto de recuperação (de 148±11 para 
128±9 bpm, P=0,001). Concomitantemente, a fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo aumentou (de 31±1 para 
36±0,9%, P=0,01), a dimensão do átrio esquerdo reduziu 
(de 52±1,2 para 47±1mm, P=0,03), e o volume sistólico 
final e volume diastólico final do ventrículo esquerdo reduziu 
(de 69±2 para 64±1,8 mL/m2 e 99±2,1 para 91±2 mL, 
P<0,05), respectivamente. Não foram observadas alterações 
significativas no grupo não treinado. Esses achados são de 
significativa importância, dado a escassez na literatura de 
estudos sobre o efeito do treinamento físico em pacientes 
com essas duas condições associadas. 

Na população idosa com FA, o sedentarismo deve ser 
evitado, dado o risco aumentado de acidente vascular cere-
bral, sangramento (em casos de uso de anticoagulante oral), 
quedas e declínio cognitivo,25 condições essas que podem 
ser beneficiadas com o TF. Nesse contexto, o TF ainda reduz, 
em idosos com FA, a mortalidade em idades avançadas, 
independente do sexo, além da redução da gravidade dos 
efeitos da arritmia e controle do remodelamento cardíaco.25 
O TF regular de intensidade moderada durante quatro meses 
melhorou a capacidade funcional, frequência cardíaca de 
repouso e provocou redução de 12% da frequência cardía-
ca média em idosos com FA.26 Ensaio clínico controlado e 
randomizado demonstrou que 24 sessões de TF melhorou 
a resposta ventricular da FA, avaliada pela redução da fre-
quência cardíaca de repouso, devido ao importante efeito 
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autonômico do TF.27 A prática da Yoga é um método alternativo 
de tratamento para essa população. Promove melhora da 
qualidade de vida e redução de sintomas, sendo observado 
impacto positivo também a nível hemodinâmico e autonômico, 
independente se realizadas duas ou três sessões semanais.28

Do ponto de vista da independência funcional, o TF con-
tribui em benefícios no aspecto físico relacionado à qualidade 
de vida, proporcionando melhor desempenho nas atividades 
da vida diária em pacientes com FA.29 Revisão sistemática 
demonstrou que o TF melhora tanto a capacidade de desempe-
nhar as atividades da vida diária quanto a qualidade de vida.30 
Esse melhor desempenho pode estar associado a redução 
significativa da frequência e severidade dos sintomas da FA.15 

O foco no gasto calórico semanal com atividade física 
é uma estratégia interessante. Em estudo de coorte com 
402.406 indivíduos, Elliot e cols.31 demonstraram que adultos 
que atingem gasto calórico de 500 a 1500 kcal semanal com 
atividade física, de acordo com as recomendações para a 
população em geral, reduzem a incidência de FA na ordem 
de 5% a 10% entre os homens e 6% a 15% nas mulheres.

A Tabela 1 apresenta os principais benefícios do TF na 
FA, bem como os mecanismos relacionados.32

O treinamento físico pode provocar fibrilação 
atrial?

Embora as evidências estejam bem estabelecidas sobre o 
papel protetor do TF na fisiopatologia da FA, é de fundamental 
importância entender que há também o efeito nocivo. Nesse 
sentido, estudos têm demonstrado que o treinamento físico 
aeróbio de alta intensidade a longo prazo está associado ao 
aumento do risco de desenvolver FA, tanto em atletas como 
em indivíduos em nível não competitivo.33-35 Os efeitos do 
treinamento físico sobre FA são complexos e permanecem 
incertos em relação ao risco e a modalidade esportiva, que 
pode ocorrer durante a prática esportiva, na recuperação ou 
mesmo em repouso e, eventualmente, induzir à interrupção 
da prática esportiva, sendo seguindo os mesmos critérios 
da abordagem diagnóstica da FA na população em geral.34  

Embora seja significativo o número de praticantes de 
atividades esportivas, apenas alguns atletas desenvolverão 
FA, enquanto outros podem ser beneficiados pelo papel 

protetor do exercício.34,35 Em atletas, a fadiga aguda e a 
intolerância ao exercício geralmente associam-se com o início 
da FA, mas há casos completamente assintomáticos. 33,34 

Em estudo com seguimento médio de 9,7 anos envol-
vendo 52.755 atletas de cross-country, Andersen e cols ob-
servaram que atletas que realizaram mais que cinco provas 
tiveram mais chances de desenvolver FA em relação aqueles 
que realizaram apenas uma prova.37   

Como visto, o TF em excesso pode ser gatilho arritmo-
gênico. O controle de volume de treino parece ser variável 
indispensável na perspectiva de evitar o efeito nocivo.

Segurança do treinamento físico na fibrilação 
atrial

Por muito tempo houve dificuldade por parte de pessoas 
com FA quanto a participação regular em programas de 
condicionamento físico.38 Parece que o termo “arritmia” gera 
insegurança, como demonstrado em revisão sistemática 
com 30 estudos, apontando que não há apoio psicosso-
cial para auxiliar esses pacientes a lidarem com melhores 
maneiras de viver com a arritmia.39 É possível que efeitos 
nocivos do exercício em pacientes com FA não tenham sido 
bem investigados com a devida importância. Entretanto, 
interessante ensaio clínico demonstrou segurança quanto 
a participação de pacientes com FA quanto a prática de TF, 
levando em consideração a vulnerabilidade dos pacientes 
apresentarem eventos adversos específicos da FA ou outras 
arritmias durante o treinamento físico.13 A taxa de efeitos 
adversos relacionados ao exercício entre pessoas com FA é 
relativamente baixa, com frequência de uma ocorrência para 
302 sessões de exercício ou 11.542 minutos de exercício, 
considerando que os fatores de risco associados a arritmia, 
bem como o controle do ritmo e frequência cardíaca estejam 
sob controle adequado.30

Aspectos gerais da prescrição de exercício físico 
na fibrilação atrial

De modo geral, pessoas vivendo com FA devem ser 
encorajadas a participarem de programas regulares de trei-
namento físico com o objetivo de adquirir seus benefícios. 
É imprescindível que o paciente com FA seja submetido 
a avaliação cardiológica antes de iniciar um programa de 
condicionamento físico, na perspectiva de ser avaliada as 
condições clínicas e realizar o teste ergométrico ou, de pre-
ferência, o ergoespirométrico/cardiopulmonar para avaliar a 
capacidade física. Parâmetros eletrocardiográficos e metabó-
licos desses exames permitem a elaboração mais adequada 
do treinamento físico, ou seja, optar sempre pela otimização 
clínica e medicamentosa. 

O volume e intensidade do exercício deve ser aumentado 
de modo progressivo de acordo com as adaptações cardio-
vasculares, afim de atingir o recomendado, bem como os 
benefícios do TF.32 Para os benefícios do TF citados anterior-
mente, as seguintes recomendações tem sido: frequência: três 
a cinco dias por semana; intensidade: ≤ 95% da frequência 
cardíaca pico obtida em teste de esforço; volume semanal de 
120 a 200 minutos por semana; modalidades de exercícios: 
aeróbio e resistido.32 Outras capacidades físicas como a 
flexibilidade e equilíbrio podem ser complementares.      

Tabela 1. Benefícios do treinamento físico na fibrilação atrial. 
Adaptado de Elliott LAD et al. Circulation. 2016:133(5):457-459.

Benefícios do treinamento físico na fibrilação atrial e 
potenciais mecanismos.
Curto prazo (< 6 meses)

Reduz a incidência da arritmia
Reduz a severidade dos sintomas

Longo prazo (> 4 anos)
Reduz a severidade dos sintomas

Potenciais mecanismos 
Remodelamento atrial reverso
Redução do peso corporal
Controle da pressão arterial
Controle glicêmico
Redução da inflamação
Melhora o tônus autonômico

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2023;33(2):214-8



217217

REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR E FIBRILAÇÃO ATRIAL: QUAL O PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO DIANTE DESSA ARRITMIA?

A sessão de exercício pode ser dividida em cinco minu-
tos de aquecimento, período específico de 40 minutos, 15 
minutos de exercícios de resistência muscular localizada e 
cinco minutos de relaxamento.  É imprescindível que além da 
utilização de roupas e calçados adequados e alimentação 
prévia, a sessão de exercício seja realizada sob efeito das 
doses diárias de medicamentos. 

Estudos têm realizado o controle da intensidade dos 
exercícios através de escala de percepção de esforço, sendo 
esse um método eficaz e de fácil aplicação.15,16,26,29  Para mais 
segurança, há disponível no mercado dispositivos móveis 
que permitem monitorar os principais sinais fisiológicos, 
especialmente a frequência e ritmo cardíaco, como a proposta 
MHealth, com ênfase em fibrilação atrial.40

CONCLUSÃO
A fibrilação atrial é uma arritmia prevalente na popula-

ção em geral. Como parte de um programa de reabilitação 
cardiovascular, o treinamento físico deve ser indicado como 
tratamento complementar para pessoas vivendo com essa 
arritmia, tendo em vista a segurança e eficácia cada vez 
mais evidenciadas.   
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DESFECHOS REPORTADOS PELOS PACIENTES: 
A IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO DOS SINTOMAS E 

QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES 
COM FIBRILAÇÃO ATRIAL 

PATIENT-REPORTED OUTCOMES: THE IMPORTANCE OF ASSESSING SYMPTOMS 
AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION

RESUMO
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada de maior prevalência no mundo e muitas 

são as manifestações clínicas que o paciente pode apresentar, desde palpitação, cansaço e 
dispneia, a sintomas menos específicos como depressão, que podem afetar negativamente 
a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). Esta pesquisa é uma revisão narrativa 
feita por meio de levantamento bibliográfico de artigos científicos nas bases de dados 
Medline, Scopus e Lilacs, que objetivou apresentar a importância da avaliação dos desfe-
chos reportados pelos pacientes com FA, como os sintomas e a QVRS, e os instrumentos 
disponíveis para avaliação na prática clínica. A avaliação da quantidade de sintomas e do 
seu impacto na QVRS é essencial, pois um dos objetivos do tratamento da FA está relacio-
nado à redução dos sintomas e à melhora da QVRS. No Brasil, existem três questionários 
validados para avaliação de pacientes com FA: dois avaliam QVRS e um avalia tanto QVRS 
quanto sintomas. A avaliação dos desfechos reportados pelos pacientes com FA através 
de instrumentos validados pode proporcionar informações que contribuirão para a tomada 
de decisão clínica e o melhor tratamento a ser ofertado ao paciente.

Descritores: Fibrilação Atrial; Qualidade de Vida; Sintomas.

ABSTRACT
Atrial fibrillation (AF) is the most prevalent sustained arrhythmia in the world and there 

are many clinical manifestations that patients can present, from palpitation, tiredness and 
dyspnea, to less specific symptoms, such as depression, which can negatively affect the 
Health Related Quality of Life (HRQoL). This research is a narrative review carried out through 
a bibliographical search of scientific articles in the Medline, Scopus and Lilacs databases, 
which aimed to present the importance of evaluating the outcomes reported by patients with 
AF, such as symptoms and HRQoL, and the instruments available for evaluation in clinical 
practice. Assessing the number of symptoms and their impact on HRQoL is essential, as 
one of the goals of AF treatment is related to reducing symptoms and improving HRQoL. In 
Brazil, there are three validated questionnaires for assessing patients with AF: two assess 
HRQoL and one assesses both HRQoL and symptoms. The evaluation of outcomes reported 
by patients with AF using validated instruments can provide information that will contribute 
to clinical decision-making and the best treatment to be offered to the patients.

Keywords: Atrial Fibrillation; Quality of Life; Symptoms.

INTRODUÇÃO
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada mais 

comum, ocorrendo em até 3% da população em geral, 
com fatores de riscos distintos, apresenta-se mais comu-
mente em faixas etárias mais avançadas e está associada 
à eventos tromboembólicos, principalmente acidente 
vascular encefálico.1,2

Os sintomas mais comuns relatados pelos pacientes 
com FA são palpitação, cansaço, falta de ar durante ativi-
dade, ansiedade e preocupação, além de sintomas menos 
específicos como depressão.3,4 As manifestações clínicas 
apresentadas podem comprometer o desempenho das ativi-
dades da vida diária e ter um impacto negativo na qualidade 
de vida relacionada à saúde (QVRS).4-6
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A QVRS é utilizada para demonstrar como as mais di-
versas doenças e tratamentos podem interferir na vida dos 
pacientes. Questões relacionadas à QVRS incluem bem-estar 
físico, mental e social e atividade diária.7-8 Em pacientes 
com FA, a mensuração da QVRS é uma maneira importante 
de avaliar e descrever o cenário de vida deles, visto que o 
bem-estar pode estar impactado pela doença.9 

A avaliação da quantidade de sintomas e da QVRS e 
suas relações é essencial, pois o tratamento da FA é condu-
zido principalmente pelos sintomas e, portanto, precisa ser 
avaliada no atendimento clínico.1 Atualmente, os principais 
objetivos do tratamento da FA estão relacionados à redução 
dos sintomas e à melhora da QVRS dos pacientes.10 De 
acordo com as diretrizes da European Society of Cardiology 
(ESC), o tratamento invasivo para FA, como a ablação por 
cateter, é indicado em pacientes sintomáticos e com impacto 
negativo da doença em sua vida diária.1

Embora o objetivo dos tratamentos para FA seja a melhoria 
da qualidade de vida (QV), ainda há uma falta de valorização 
da mensuração da QV do paciente na prática clínica e os 
resultados da QV nesses pacientes não são determinados 
apenas por indicadores clínicos. 11-13 Variáveis físicas e mentais 
também são afetadas pela doença e impactam na QV do 
paciente e devem ser avaliadas por meio de instrumentos 
específicos e validados.

Patient Reported Outcomes (PROs) ou resultados relata-
dos pelo paciente, são experiências relatadas pelos pacientes, 
sem interpretação da resposta por um profissional ou qualquer 
outra pessoa. Os PROs são primordiais, pois fornecem ricas 
informações sobre as experiências dos pacientes com a 
doença, a eficácia e eficiência de uma intervenção clínica a 
partir da perspectiva do paciente, e dessa forma, o cuidado 
ofertado pode ser centrado na pessoa.14

Patient Reported Outcomes Mesures (PROMs) ou medidas 
relatadas pelo paciente, são instrumentos/questionários que 
mensuram os PROs e surgiram como uma forma importante 
de avaliar os cuidados centrados no paciente.15

Os PROMs podem ser genéricos ou específicos para 
uma determinada doença. Os genéricos medem aspectos 
relacionados às condições de saúde, o que permita uma 
avaliação global dos cuidados, qualidade de vida e custo-e-
fetividade das intervenções.14,16 Os PROMs específicos para 
avaliar pacientes com uma determinada doença, permitem 
que aspectos individuais de uma condição e seu impacto 
no resultado sejam avaliados, além da percepção do pa-
ciente quanto à sua saúde geral ou sua saúde em relação 
a uma doença específica, e os resultados referentes a 
intervenções.14

Vale ressaltar três aspectos importantes: 1) os instru-
mentos devem ser validados na população-alvo para que se 
tenha dados confiáveis;17 2) o uso de questionários validados 
e avaliações específicas da doença em rotinas clínicas são 
recomendados por diretriz; 1 3) há disponíveis PROMs para 
avaliar tanto os sintomas quanto a qualidade de vida dos 
pacientes com FA.18

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo apre-
sentar a importância da avaliação dos desfechos reportados 
pelos pacientes com FA e os Patients Reported Outcomes 
Mesures disponíveis para avaliação dos pacientes na prática 
clínica no Brasil.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo qualitativo de revisão narrativa, que 

visa descrever e discutir o estado da arte de um determinado 
assunto.19 Foi realizado através do levantamento bibliográfico 
de artigo científicos publicados nas bases de dados MedLine, 
Scopus e Lilacs, nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa, 
utilizando os descritores “Fibrilação Atrial”, “Qualidade de 
Vida”, “Sintomas” e “Questionários”. 

DESENVOLVIMENTO
Avaliação dos Sintomas 

Sintoma é uma palavra derivada de “sýmptoma”, palavra 
grega que significa “qualquer coisa que tenha acontecido”. 
É relacionado a manifestações de determinadas doenças e 
contribuem para construir um diagnóstico. São respostas 
subjetivas experimentadas pelo paciente a um distúrbio físico 
ou emocional, só podem ser conhecidos a partir de relatos 
do próprio paciente e pode ser causado pela doença ou pelo 
tratamento, considerado o efeito secundário ao tratamento.20,21

Quanto à FA, os sintomas são variados, podendo ser de 
mais leve ou até mesmo incapacitante, inclusive causando 
impacto psicológico significativo.4 Os sintomas mais obser-
vados são palpitações, dispneia em repouso e em exercício, 
fadiga em repouso, tontura, dor no peito e ansiedade.4,22,23 
Embora seja incerta a associação entre os sintomas de FA 
com depressão e ansiedade, verificou-se que estes estão pre-
sentes em um terço à metade dos pacientes sintomáticos.24-26

Os sintomas da FA podem influenciar a vida diária. Em 
algumas situações, pacientes relatam haver redução da ca-
pacidade de realizar as atividades habituais, impossibilidade 
de trabalhar, estudar e realizar atividades cotidianas, podendo 
ser muito incapacitante para os pacientes.23

O alívio dos sintomas relacionados a FA deve ser um 
dos principais objetivos do tratamento da ablação, pois há a 
diminuição destes após o procedimento ablativo.26,27 Portanto, 
a mensuração da carga de sintomas destes pacientes é de 
grande importância para delinear o tratamento, inclusive na 
tomada de decisão quanto à indicação de ablação por cateter, 
e deve ser feita com escalas de avaliação específica.1,10

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA
A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) tem sido 

amplamente estudada e refere-se à forma como o indivíduo 
percebe sua condição de vida frente a uma doença ou tra-
tamento referente a ela. Ou seja, descreve como diferentes 
tipos de doenças e tratamentos podem influenciar a vida dos 
pacientes. 7 A quantificação da QVRS implica em avaliar as 
dimensões da vida dos indivíduos, incluindo os domínios físico, 
social e emocional. A mensuração dessa percepção é bastante 
subjetiva, por causa da dificuldade que o paciente tem de 
relacionar sua doença às múltiplas dimensões de sua vida.7,8

A qualidade de vida em pacientes com FA é tão importan-
te, que na base de dados Medline encontrou-se 2398 artigos 
com a combinação dos MeSH terms “Atrial Fibrillation” e 
“Quality of Life”, sendo 52 publicados somente nos primeiros 
três meses deste ano. 29

Pacientes com FA tem as áreas físicas e psicológicas 
afetadas, assim como as relações sociais e o estilo de vida. 
Suas vidas são impactadas no trabalho, nas atividades de 
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lazer, na capacidade de dirigir carro, na vida sexual, inter-
ferindo nas relações pessoais com pessoas próximas e na 
capacidade de dormir.23,30,31 As mulheres apresentam maior 
impacto negativo na QVRS, com uma importante exceção: os 
homens são mais afetados negativamente em relação à vida 
sexual, bem como pacientes mais idosos relatam um impacto 
mais grave na QVRS, particularmente na subescala física.32

Mensurar a QVRS em pacientes com FA é uma maneira 
importante de avaliar e descrever a situação de vida deles, 
uma vez que que a FA impacta o bem-estar do paciente. 
Ao mesmo tempo, pelo fato dele não saber quando terá o 
próximo episódio, pode levar a sentimento de insegurança 
e à autoimposição de restrições na vida e da necessidade 
de encontrar estratégias de enfrentamento para gerenciar 
possíveis episódios.9

A QVRS de pacientes com FA e seu impacto tem sido 
estudados em diversos aspectos: comparativo pré e pós 
ablação, uso de medicações antiarrítmicos, anticoagulantes, 
características sociodemográficas, sendo demonstrado que 
a QVRS é significativamente mais baixa em comparação com 
grupos de referência.15 Estudos relatam que pacientes com 
FA obtiveram uma melhora na qualidade de vida relacionada 
à saúde após ablação por cateter. 28,33 

Independente das manifestações apresentadas pelos 
pacientes, sejam elas emocionais ou físicas, e do tratamento 

ofertado, pode haver repercussão e impacto, de maneira 
negativa ou positiva na QVRS. Dessa forma, a medida da 
QVRS é um importante meio para avaliar e descrever a si-
tuação de vida dos pacientes.34

PROMs disponíveis para avaliação na prática clínica
Em uma revisão sistemática recente, foram encontrados 

13 instrumentos considerados específicos para avaliação de 
pacientes com FA.35 No Brasil temos três questionários dis-
poníveis, desenvolvidos e validados no país ou adaptados e 
validados para a língua portuguesa do Brasil (Tabela 1): QVFA 
(Anexo 1), QVFA-versão 2 (Anexo 2) e ASTA-Br (Anexo 3).

QVFA e QVFA-versão 2
O Questionário de Qualidade de Vida em Pacientes com 

Fibrilação Atrial (QVFA) foi desenvolvido e validado por Bra-
gança36 para avaliação de manifestações clínica e tratamentos 
de pacientes com FA. Foi revisado por Moreira,37 que propôs 
uma atualização e inclusão dos domínios fadiga, percepção 
sobre a doença e bem-estar.

QVFA é composto por sete domínios baseados nas 
manifestações clínicas:  1-palpitações, 2- falta de ar, 3- dor 
torácica 4- tonturas, e nas intervenções terapêuticas habituais: 
5-medicamentos, 6-cardioversão e 7-ablação. A forma de 
resposta é composta por resposta ‘sim’ ou ‘não’, que não 

Tabela 1. Caracterização dos questionários disponíveis no Brasil para avaliação de pacientes com Fibrilação Atrial.

Questionário Avaliação Domínios Avaliados Forma de resposta Interpretação Quantidade de 
questões Aplicação

QVFA Qualidade 
de vida

Manifestações 
clínicas: 
1-Palpitações
2-Falta de ar
3-Dor torácica 
4-Tonturas 

Intervenções 
terapêuticas: 
5-Medicamentos
6-Cardioversão 
7-ablação

Resposta ‘sim’ ou ‘não’ não 
são pontuadas

Respostas pontuadas:
0- 100 pontos 

Quanto maior 
o escore, pior a 
qualidade de vida

22 Aplicado pelo 
pesquisador

QVFA-v2 Qualidade 
de vida

Mesmos itens 
do domínio 
“Manifestações 
clínicas” avaliados no 
QVFA acrescidas de:

1-Fadiga 
2-Bem-estar 
3-Percepção sobre 
a doença

Resposta ‘sim’ ou ‘não’ não 
são pontuadas 

Respostas pontuadas:
0- 140 pontos 

Quanto maior 
o escore, pior a 
qualidade de vida

30 Aplicado pelo 
pesquisador

ASTA-Br Qualidade 
de vida

Sintomas

Dois domínios da 
escala de QV:
1-Físico 
2-Mental

Não avalia por 
domínio

Respostas de 0 a 3 pontos

-Pontuação total 
0-100 pontos

Respostas de 0 a 3 pontos

-Pontuação total 
0-100 pontos

Quanto menor 
escore, melhor 
qualidade de vida

Quanto menor 
escore, menor a 
quantidade de 
sintomas

QV: 13

Sintomas: 9

Aplicado pelo 
pesquisador
ou
Autoaplicável

Aplicado pelo 
pesquisador
ou
Autoaplicável

QVFA: Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes com FA; QVFA-v2: Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes com FA- versão 2; ASTA-Br: Arrhythmia-Specific ques-
tionnaire in Tachycardia and Arrhythmia-versão brasileira; QV: Qualidade de vida.
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são pontuadas, além de respostas pontuadas, com escore 
variando de 0-100 pontos.36

A validade de construto foi demonstrada pela correlação 
negativa entre os escores do QVFA e do SF-36. A análise 
de consistência interna para reprodutibilidade mostrou ex-
celentes coeficientes alfa de Cronbach (coeficientes inter e 
intraobservador de 0,98 e 0,96, respectivamente).36 

QVFA-versão 2 é composto por sete domínios e 30 
questões. Foi mantido o domínio manifestações clínicas da 
primeira versão e acrescido fadiga, bem-estar e percepção 
sobre a doença. A forma de resposta é composta pelo mesmo 
padrão da primeira versão, porém com escore variando de 
0-140 pontos.37

Na análise da consistência interna obteve-se um coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0,82.37

Quanto à interpretação dos resultados, nas duas versões, 
quanto maior o escore, pior a qualidade de vida do paciente 
com FA.36,37

ASTA-Br
O Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and 

Arrhythmia (ASTA) desenvolvido e validado na Suécia por 
Walfridsson 3,10 foi o primeiro questionário específico que avalia 
tanto os sintomas quanto a QVRS, e visa as diferentes formas 
de taquiarritmias, incluindo FA. Foi traduzido e validado para 
outros idiomas, incluindo o Brasil.38-41

O questionário ASTA-Br (Arrhythmia-Specific Question-
naire in Tachycardia and Arrhythmia-versão brasileira) é um 
questionário validado dividido em três partes separadas. 
A Parte I avalia o último episódio de arritmia do paciente 
e a medicação atual. A Parte II avalia a quantidade de 
sintomas, incluindo uma escala de sintomas de 9 itens com 
uma escala de resposta de 0 a 3: “Não (0), Sim pouco (1), 
Sim, moderado (2) ou Sim, muito (3) (ASTA-Br-Sintomas). 
Além da escala de sintomas, há questões relacionadas 
à frequência dos episódios de arritmia, à duração média 
e mais longa de um episódio de arritmia e à experiência 
de pré-síncope, síncope e palpitações relacionado com 
arritmias. A Parte III (ASTA-Br-QVRS) avalia a QVRS com 
uma escala de 13 itens, com a mesma escala de resposta 
de 4 pontos da escala de sintomas. A escala ASTA-Br-QVRS 
é dividida em uma subescala física de sete itens e uma 
subescala mental de seis itens. Os escores da escala de 
sintomas e da escala de QVRS podem ser recalculados 
para uma faixa de 0 a 100, e quanto maior a pontuação, 
maior a quantidade de sintomas e pior o efeito na QVRS 
devido à arritmia.38,39

As escalas podem ser utilizadas separadas ou em con-
junto, podendo avaliar somente a quantidade de sintomas 
ou qualidade de vida, ou em conjunto, podendo avaliar o 
impacto dos sintomas sobre a QVRS do paciente. 18

Suas propriedades psicométricas foram avaliadas por 
consistência interna pelo coeficiente α de Cronbach (ASTA-Br 
QVRS: 0,88; ASTA-Br-Sintomas: 0,79), validade de construto 
convergente e análise fatorial confirmatória, apresentando 
resultados satisfatórios para os itens da escala total de QVRS e 
das subescalas física e mental e para a escala de sintomas.38,39

O ASTA tem sido bastante utilizado em pesquisas, como 
em estudos de avaliação pós-ablação, para avaliar fatores 
preditivos de sintomas relacionados à arritmia e QVRS em 
pacientes encaminhados para ablação por radiofrequência, 
para avaliar programa educacional para pacientes com FA, 
mapear os sintomas e seu efeito na QVRS, avaliar diferenças 
de gênero e idade nos sintomas e na QVRS de pacientes 
encaminhados para ablação, na avaliação a adesão ao trata-
mento com anticoagulantes orais e antiarrítmicos e avaliação 
em terapêutica de pacientes com FA com yoga. 4,23,28,32,42-44

Em recente revisão sistemática, o ASTA foi identificado 
como um dos melhores instrumentos validados para avaliação 
de desfechos reportados pelos pacientes com FA.35 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A FA possui sintomas que podem influenciar nas mais 

diversas esferas da vida, podendo comprometer a QVRS. A 
avaliação de sintomas e QVRS de pacientes com FA com 
instrumentos validados possui recomendação em diretrizes 
internacionais e pode ser usado para a avaliação da eficácia 
de um tratamento, assim como auxiliar na escolha de um deter-
minado tratamento, como critério de seleção para a indicação 
de ablação por cateter. No Brasil temos três questionários 
validados para avaliação de QVRS e um para avaliação de 
sintomas, que tanto podem ser utilizados na prática clínica, 
quanto em pesquisas. Os profissionais da saúde devem se 
apropriar desses instrumentos de avaliação do paciente pois 
são valiosos na tomada de decisão clínica. No Brasil, onde 
grande parte da população é dependente do Sistema Único 
de Saúde, esses questionários podem ser uma excelente fer-
ramenta para avaliação e priorização para tratamento ablativo.
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Questionário 
I.  Palpitação 
1. Tem palpitação (batedeira no peito)? 
( ) Sim ( ) Não 
A palpitação é: 
Diária................................................................. e 
Semanal ............................................................ d 
Quinzenal .......................................................... c 
Mensal............................................................... b 
30 dias................................................................ a 
2. A palpitação aparece com: 
 Repouso............................................................ c 
Estresse emocional............................................ b 
Atividade comum (trabalho ou casa)................. a 
3. Qual é a duração da palpitação? 
< 1 minuto ......................................................... a 
Minutos ............................................................. b 
Horas ................................................................ d 
Contínua (direto) .............................................. e 
4. Quando começou a última palpitação? 
< 48 horas ......................................................... c 
> 48 horas a uma semana .................................. k 
> 1 semana até 1 mês ........................................ b 
> 1 mês até 6 meses ........................................... l 
> 6 meses até 1 ano ........................................... a 
> 1 ano .............................................................m
5. A palpitação atrapalha o seu dia a dia? 
Muito ............................................................... d 
Médio ............................................................... c 
Pouco ................................................................ b 
Nada .................................................................. a 
II. Dispneia 
Tem falta de ar? 
( ) Sim ( ) Não 
6. A falta de ar é em: 
Repouso ............................................................ f 
Esforço: 
-Pequeno............................................. e 
- Médio .............................................. d 
- Grande ............................................. b 
7. Junto com a falta de ar tem: 
Palpitação ......................................................... b 
Tosse ................................................................. a 
Tontura ............................................................. b 
Outros ............................................................... a 
Nenhum sintoma ................................................z 
8. A falta de ar atrapalha o seu dia a dia? 
Muito ................................................................ h 
Médio ............................................................... f 
Pouco ................................................................ d 
Nada .................................................................. a 
III. Precordialgia 
Tem dor no peito? 
( ) Sim ( ) Não 
9. A dor no peito começou ao mesmo tempo que a 
palpitação? 
( ) Sim ( ) Não 
10. A dor no peito aparece com: 
Repouso ............................................................ d 
Estresse emocional............................................ c 
Atividade comum (trabalho ou casa) ............... b 
Outros ............................................................... a 

11. Junto com a dor no peito tem: 
Nenhum sintoma .............................................. z 
Sudorese ........................................................... b 
Náuseas e/ou vômitos ....................................... b 
Irradiação .......................................................... a 
Outros ............................................................... a
12. A dor no peito atrapalha o seu dia a dia: 
Muito ................................................................g
Médio ................................................................e 
Pouco ................................................................ c 
Nada .................................................................. a 
IV. Tontura 
Tem tontura? 
( ) Sim ( ) Não 
13. Qual é o tipo de tontura? 
Sensação momentânea de desequilíbrio............. c 
Movimento rotatório seu ou do ambiente.......... c 
Sensação de desmaio ........................................ d 
Desmaio ............................................................ f 
14. Junto com a tontura tem: 
Palpitação ........................................................ b 
Visão embaçada ............................................... b 
Ansiedade ......................................................... a 
Fraqueza............................................................ a 
Outros ............................................................... a 
Nenhum sintoma ................................................z
15. A tontura atrapalha o seu dia a dia: 
 Muito .............................................................. g 
Médio ................................................................ e 
Pouco................................................................ c 
Nada................................................................. a
V. Medicação   
Faz uso de medicação? 
( ) Sim ( ) Não  
16.  É para o tratamento da arritmia?
 Sim...........b       Não.........z 
17. Depois que começou a medicação:   
Ficou do mesmo jeito......................................... a 
Melhorou............................................................z
Piorou.................................................................c
18. Tomar a medicação atrapalha o seu dia a dia:  
Muito..................................................................e 
Médio.................................................................d 
Pouco..................................................................c 
Nada...................................................................z 
VI. Cardioversão elétrica    
19. Já recebeu choque no peito?
 Sim...............b                          Não................z 
20. Depois do choque:
Ficou do mesmo jeito.........................................a 
Melhorou............................................................z 
Piorou.................................................................c 
VII. Ablação   
21. Já fez ablação (tratamento com cateteres nas veias 
para arritmia)? 
 Sim............b                                 Não............z 
22. Depois da ablação:   
Ficou do mesmo jeito.........................................a 
Melhorou............................................................z 
Piorou.................................................................c

Anexo 1. Avaliação da Qualidade de Vida em Pacientes com Fibrilação Atrial – QVFA (Bragança, 2010).
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Questionário 
I.  Palpitação 
1. Tem palpitação (batedeira no peito)? 
( ) Sim ( ) Não 
A palpitação é: 
Diária.................................................................. e 
Semanal ............................................................ d 
Quinzenal .......................................................... c 
Mensal................................................................ b 
30 dias................................................................ a 
2. A palpitação aparece com: 
Repouso............................................................. c 
Estresse emocional............................................ b 
Atividade comum (trabalho ou casa)................. a 
3. Qual é a duração da palpitação? 
< 1 minuto ......................................................... a 
Minutos .............................................................. b 
Horas ................................................................. d 
Contínua (direto) ............................................... e 
4. Quando começou a última palpitação? 
< 48 horas ........................................................... c 
> 48 horas a uma semana .................................. k 
> 1 semana até 1 mês ........................................ b 
> 1 mês até 6 meses ........................................... l 
> 6 meses até 1 ano ........................................... a 
> 1 ano ................................................................m
5. A palpitação atrapalha o seu dia a dia? 
Muito .................................................................. d 
Médio ................................................................. c 
Pouco ................................................................. b 
Nada .................................................................. a 
II. Dispneia 
Tem falta de ar? 
( ) Sim ( ) Não 
6. A falta de ar é em: 
Repouso ............................................................ f 
Esforço: 
-Pequeno........................................................... e 
- Médio ............................................................. d 
- Grande ........................................................... b 
7. Junto com a falta de ar tem: 
Palpitação ......................................................... b 
Tosse ................................................................. a 
Tontura .............................................................. b 
Outros ............................................................... a 
Nenhum sintoma ................................................z 
8. A falta de ar atrapalha o seu dia a dia? 
Muito .................................................................. h 
Médio ................................................................. f 
Pouco ................................................................ d 
Nada .................................................................. a 
III. Precordialgia 
Tem dor no peito? 
( ) Sim ( ) Não 
9. A dor no peito começou ao mesmo tempo que a 
palpitação? 
( ) Sim ( ) Não 
10. A dor no peito aparece com: 
Repouso ............................................................ d 
Estresse emocional............................................ c 
Atividade comum (trabalho ou casa) ................ b 
Outros ................................................................ a 
11. Junto com a dor no peito tem: 
Nenhum sintoma ............................................... z 
Sudorese ........................................................... b 
Náuseas e/ou vômitos ....................................... b 
Irradiação ........................................................... a 
Outros ................................................................ a
12. A dor no peito atrapalha o seu dia a dia: 
Muito ..................................................................g
Médio .................................................................e 

Pouco .................................................................c 
Nada ..................................................................a 
IV. Tontura 
Tem tontura? 
( ) Sim ( ) Não 
13. Qual é o tipo de tontura? 
Sensação momentânea de desequilíbrio............. c 
Movimento rotatório seu ou do ambiente............. c 
Sensação de desmaio ......................................... d 
Desmaio ............................................................... f 
14. Junto com a tontura tem: 
Palpitação ......................................................... b 
Visão embaçada ............................................... b 
Ansiedade ......................................................... a 
Fraqueza............................................................ a 
Outros ............................................................... a 
Nenhum sintoma ................................................z
15. A tontura atrapalha o seu dia a dia: 
Muito ................................................................. g 
Médio ................................................................ e 
Pouco................................................................. c 
Nada.................................................................. a 
V. Fadiga 
Tem fadiga (cansaço, fraqueza, falta de energia)? 
( ) Sim ( ) Não 
Você acredita que a sua fadiga está relacionada com 
sua arritmia? 
( ) Sim ( ) Não 
16. A fadiga é: 
Diária ................................................................. d 
Semanal............................................................. c 
Contínua ............................................................ e 
Esporádica ........................................................ a 
17. Na sua avaliação sua fadiga é: 
Leve ................................................................... a 
Moderada .......................................................... b 
Muita .................................................................. c
18. Junto com a fadiga tem: 
Nenhum sintoma ............................................... z 
Falta de ar........................................................... b 
Palpitação .......................................................... b 
Outros ................................................................ a 
Mais que um sintoma ........................................ e 
19. A sua fadiga está relacionada com: 
Nada .................................................................. e 
Atividade diária .................................................. c 
Estado emocional .............................................. b 
20. A fadiga atrapalha seu dia a dia: 
Muito ................................................................. d 
Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ b 
Nada ................................................................. z 
VI. Bem-estar 
ATUALMENTE você sente que a arritmia afeta: 
21) A sua alegria: 
Muito ................................................................. d 
Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ a 
Nada .................................................................. z 
22. A sua tristeza: 
Muito ................................................................. d 
Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ a 
Nada .................................................................. z
23. A sua ansiedade, irritação, nervosismo: 
Muito.................................................................. d 
Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ a 
Nada .................................................................. z 
24. O seu otimismo: 
Muito ................................................................. d 

Anexo 2. Avaliação da Qualidade de Vida em Pacientes com Fibrilação Atrial versão 2 (QVFA-2) (Moreira, 2016).
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Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ a 
Nada .................................................................. z 
25. O seu pessimismo: 
Muito ................................................................. d 
Médio ................................................................ c 
Pouco ................................................................ a 
Nada .................................................................. z 
VII. Percepção da doença - Arritmia: 
Você acredita que ficará curado? 
( ) Sim ( ) Não 
26. Quanto tempo você pensa que sua arritmia vai durar? 
Pouco tempo ....................................................a 
Muito tempo .....................................................b 
Para sempre .................................................... c 
27. Tomar a medicação atrapalha o seu dia a dia? 
Muito ................................................................. e 
Médio................................................................. d 

Pouco ................................................................ c 
Nada ................................................................. z 
28. Qual o grau de preocupação com sua arritmia? 
Muito preocupado....................................................... d 
Preocupado ...................................................... c 
Pouco preocupado ........................................... a 
Nada preocupado ............................................. z 
29. Até que ponto a sua arritmia o afeta emocionalmente? 
Muito ................................................................. d 
Médio .................................................................c
Pouco .................................................................a 
Nada................................................................... z 
30. Você relaciona esta sua arritmia com a sua morte/
fim da sua vida? 
Muitas vezes .................................................... d 
Algumas vezes ................................................. c 
Poucas vezes ..................................................... a 
Nenhuma vez ..................................................... z

ASTA-Br-Parte I
Questão 1
Quando você teve arritmia pela última vez?
(Escolha apenas 1 alternativa)
□ Tenho arritmia cardíaca persistente 
□ Tenho arritmia cardíaca quase todos os dias
□ Há menos de uma semana 
□ Há menos de 1 mês 
□ Entre 1 e 3 meses 
□ Entre 3 e 6 meses 
□ Entre 6 e 12 meses 
□ Há mais de um ano 
Questão 2
a. Você toma algum medicamento?
□ Não
□ Sim
Se a resposta é “Sim”, qual ou quais medicamentos você toma regularmente:_______________________
PARTE-II: ASTA-Br-sintomas
Questão 1
Em média quanto tempo dura sua arritmia cardíaca?
(escolha apenas uma alternativa)
□ Menos de 1 hora
□ De 1 a 7 horas 
□ De 7 a 24 horas
□ De 24 horas até 2 dias
□ De 2 a 7 dias
□ Mais que 7 dias
Questão 2
Qual foi o maior tempo que durou sua arritmia cardíaca?  (escolha apenas uma alternativa)
□ Menos de 1 hora
□ De 1 a 7 horas
□ De 7 a 24 horas
□ De 24 horas a dois dias
□ De 2 a 7 dias
□ Mais que 7 dias
Questão 3
Quantas vezes você teve a sensação de arritmia cardíaca nos últimos três meses? (Escolha apenas uma alternativa) 
□ Nenhuma vez
□ Menos de 5 vezes 
□ De 5 a 15 vezes 
□ De 16 a 30 vezes 
□ Mais de 30 vezes (mas não todos os dias) 
□ Tenho sintomas/sensações de arritmia cardíaca todos os dias
□ Tenho arritmia cardíaca persistente
Questão 4 
Durante os episódios de arritmias, você sente algum dos seguintes sintomas?
(você pode selecionar mais de uma alternativa)
□ Coração bate de forma rápida 

Anexo 3. Arrhythmia Specific Questionnarie in Tachycardia and Arrhythmia – versão brasileira (ASTA-Br) (Cannavan, 2020; Cannavan, 2021).
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□ Coração bate de forma regular
□ Coração bate de forma irregular
□ Coração bate com mais força do que o normal
□ Sensação de que o coração está pulando alguns batimentos
□ Curtos episódios de arritmia cardíaca que duram menos de 1 minuto
□ Não sinto nenhum dos sintomas acima
Questão 5
Sua arritmia cardíaca acontece em algum/ algum (s) momento(s) específico(s)? Por exemplo: durante o sono, durante 
algum exercício físico, durante a ingesta de bebida e/ou comida, no estresse, etc?)
□ Não
□ Sim                  Indique em qual ocasião:________________________________
Questão 6
Junto com a arritmia cardíaca, você sente outros sintomas? Quais?

A Falta de ar durante a atividade física Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
B Falta de ar mesmo em repouso Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
C Tontura Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
D Suor frio Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
E Fraqueza/letargia Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
F Fadiga Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
G Dor no peito Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
H Pressão ou desconforto no peito Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não
I Preocupação/ ansiedade Sim, muito Sim, moderado Sim, pouco Não

Questão 7
Durante a arritmia cardíaca você teve a sensação de que quase ia desmaiar? 
□ Não
□ Sim
Questão 8
Você já desmaiou enquanto teve arritmia cardíaca?
□ Não
□ Sim
PARTE – III: ASTA-Br-QVRS
Esta parte do questionário está relacionada à como sua arritmia cardíaca afeta sua vida diária. Escolha as alternativas 
que melhor correspondem a sua situação. (Se você não tiver certeza ou se as alternativas não descrevem sobre como 
sua arritmia te afeta, então recomendamos que responda NÃO).

Questão 1 Sua arritmia cardíaca atrapalha você trabalhar, estudar 
ou realizar atividades diárias como você gostaria? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 2
Por causa da sua arritmia cardíaca, você passa menos 
tempo do que gostaria com sua família, parentes e 
amigos?

Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 3
Por causa da sua arritmia cardíaca, você passa menos 
tempo do que gostaria com conhecidos (pessoas não 
tão próximas)? 

Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 4
Por causa da sua arritmia cardíaca você evita fazer 
planos que normalmente faria, como por exemplo 
viagens ou outras atividades de lazer?

Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 5 Por causa da sua arritmia cardíaca você acha que sua 
capacidade ou desempenho físico está prejudicado? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 6 Por causa da sua arritmia cardíaca você acha que sua 
capacidade de concentração tem piorado? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 7 Por causa da sua arritmia cardíaca você se sente 
abatido ou triste? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 8 Por causa da sua arritmia cardíaca você se sente 
irritado ou com raiva? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 9 Por causa da sua arritmia cardíaca você sente que 
seu sono está prejudicado? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 10
Por causa da sua arritmia cardíaca você sente que 
a convivência com seu parceiro(a)/vida sexual está 
prejudicada?

Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 11 Por causa da sua arritmia cardíaca você sente medo 
de morrer? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 12 Sua arritmia cardíaca faz com que sua qualidade de 
vida piore? Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito

Questão 13
Durante o tempo que você não apresenta arritmia 
cardíaca, você se sente preocupado que os sintomas 
possam voltar a aparecer?

Não Sim, pouco Sim, moderado Sim, muito
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CONTRIBUIÇÃO DO FARMACÊUTICO NO 
ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO DE 

PACIENTES COM FIBRILAÇÃO ATRIAL EM 
USO DE ANTICOAGULANTES  

PHARMACIST CONTRIBUTION TO THE PHARMACOTERAPEUTIC FOLLOW-UP OF 
PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION USING ANTICOAGULANTS

RESUMO
A fibrilação atrial é a arritmia cardíaca sustentada mais frequente. O uso de anticoagu-

lantes orais diretos e antagonistas da vitamina K é indicado para reduzir o risco de eventos 
tromboembólicos em pacientes com fibrilação atrial. A varfarina é um medicamento que 
apresenta estreita faixa terapêutica, alta variação dose-resposta e interações alimentares e 
medicamentosas que aumentam o risco de reações adversas decorrentes de seu uso. Os 
anticoagulantes orais diretos foram introduzidos mais recentemente na prática clínica e, em 
comparação com a varfarina, não apresentam estreita faixa terapêutica, e possuem menos 
interações com outros fármacos e com alimentos. Contudo, seu uso não está isento de risco 
de eventos adversos. Estudos na literatura sugerem que o serviço farmacêutico contribui para 
o manejo da terapia com anticoagulantes orais, melhorando a qualidade da terapia no Brasil 
e no mundo, tendo um papel fundamental no plano terapêutico. Desta forma, a presença 
do farmacêutico no acompanhamento farmacoterapêutico é capaz de contribuir e impactar 
a qualidade da terapia anticoagulante do paciente. Porém, é necessária a capacitação 
adequada do profissional farmacêutico para a realização do acompanhamento seguro.

Descritores: Fibrilação Atrial; Anticoagulantes; Atenção Farmacêutica; Varfarina; Anti-
coagulante Oral Direto 

ABSTRACT
Atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia. The use of direct oral 

anticoagulants and vitamin K antagonists is indicated to reduce the risk of thromboembolic 
events in patients with atrial fibrillation. Warfarin has a narrow therapeutic range, high dose-
response variation and food and drug interactions that increase the risk of adverse reactions. 
Direct oral anticoagulants were introduced more recently in the clinical practice. Compared 
to warfarin, direct oral anticoagulants do not have a narrow therapeutic range, and have 
fewer interactions with other drugs and food. However, there are adverse events. Studies 
in the literature suggest that the pharmaceutical service contributes to the management of 
therapy with oral anticoagulants, improving the quality of therapy with oral anticoagulants, 
improving the quality of therapy in Brazil and in the world, playing a fundamental role in the 
therapeutic plan. This way, the presence of pharmacists in the pharmacotherapeutic follow-
up can contribute and impact the quality of the patient’s anticoagulant therapy. However, 
adequate training of pharmaceutical professionals is necessary for a safe follow-up.

Keywords: Atrial Fibrillation; Anticoagulants; Services Pharmaceutiques; Warfarin; Direct 
Oral Anticoagulant.

INTRODUÇÃO
A arritmia cardíaca é qualquer alteração na formação e/ou 

condução do estímulo elétrico para a contração das células do 
músculo cardíaco. Esta alteração pode ser classificada como 
taquicardia, quando os batimentos cardíacos estão acima de 

100 batimentos por minuto (bpm); como bradicardia, com 
frequência abaixo de 50 bpm, ou ainda, de forma irregular, 
apresentando tanto taquicardia como bradicardia.¹ De acordo 
com dados da Sociedade Brasileira de arritmias cardíacas, 
estima-se que cerca de 20 milhões de brasileiros possam 
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apresentar algum tipo de arritmia, e possui mais de 320 mil 
mortes súbitas anualmente.²

A arritmia cardíaca sustentada mais frequente é a fibri-
lação atrial (FA). A FA é a arritmia que está associada ao 
maior risco de morbidade e mortalidade, representando um 
problema de saúde pública significativo, gerando grandes 
gastos para o sistema de saúde. A principal consequência da 
FA é maior risco para eventos tromboembólicos e acidente 
vascular cerebral (AVC).¹

A anticoagulação oral tem mostrado uma redução im-
portante no risco de AVC (64%) e no risco de mortalidade 
(26%) em pacientes com FA.3,4 As diretrizes da American Heart 
Association/ American College of Cardiology e a European 
Society of Cardiology recomendam o início da terapia com 
anticoagulante em pacientes com FA com escore CHA2DS-

2VASC ≥2 (homens) ≥3 (mulheres).4,5 Os antagonistas da 
vitamina K  e os anticoagulantes orais diretos (DOACs) são 
os agentes que reduzem os eventos tromboembólicos.

VARFARINA
Dentre os antagonistas da vitamina K, a varfarina tem grande 

destaque considerando sua ampla utilização. No entanto, é 
um medicamento que apresenta estreita faixa terapêutica, alta 
variação dose-resposta e interações alimentares e medicamen-
tosas que aumentam o risco de reações adversas decorrentes 
de seu uso. Este fármaco foi incluído na lista de Medicamentos 
Potencialmente Perigosos devido ao seu potencial de causar 
danos graves ao paciente se houver erro na sua utilização.6

Além das variações farmacocinéticas e farmacodinâmicas, 
fatores individuais relacionados à genética e à aderência ao trata-
mento têm papel significativo na anticoagulação com varfarina.7 
A preocupação quanto ao risco de sangramento, baixa aderência 
e dificuldades para realização do acompanhamento adequado 
foram descritos como motivo para cautela na sua prescrição.8

Para garantir a eficácia e segurança da terapia com varfari-
na é necessário o monitoramento que é realizado pelo exame 
Tempo de Protrombina (TP) expresso em Razão Normalizada 
Internacional (INR, do inglês International Normalized Ratio). 
Este exame é coletado periodicamente e a necessidade de 
ajuste de dose do medicamento é avaliada.6,9 

A partir de resultados de exame de TP é possível avaliar a 
qualidade da terapia anticoagulante pelo cálculo do Tempo na 
Faixa Terapêutica (TTR, do inglês Time in Therapeutic Range). 
Variações de INR acima e abaixo da faixa terapêutica se re-
lacionam a um risco aumentado de sangramentos e eventos 
trombóticos, respectivamente. A incidência de eventos adver-
sos esteve associada a um maior índice de descontinuação do 
tratamento e utilização de mais recursos de saúde, enquanto 
dados apontam que um aumento do TTR poderia evitar tais 
eventos. A relação entre baixos valores de TTR e a presença 
de outras comorbidades também é descrita.7,9 

O acompanhamento dos pacientes em serviços espe-
cializados com a prestação de assistência multiprofissional 
é uma estratégia muito importante para alcançar um maior 
controle da anticoagulação.6 

ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS 
(DOACS)

Os DOACs são anticoagulantes que foram introduzidos 
mais recentemente na prática clínica e pertencem a este grupo, 

a rivaroxabana, apixabana, dabigatrana e edoxabana. Em 
comparação com a varfarina, eles não apresentam estreita faixa 
terapêutica, possuem menos interações com outros fármacos 
e com alimentos. Além disso, possibilitam o uso de doses pa-
dronizadas não necessitando de monitoramento laboratorial.10,11 

Contudo, seu uso não está isento de risco de eventos 
adversos, sendo este grupo de anticoagulantes também 
incluído na lista de medicamentos potencialmente perigosos.11 
Os eventos adversos relatados com uso de DOACs incluem 
AVC, eventos tromboembólicos e sangramentos, incluindo 
sangramentos maiores 12 e o risco é aumentado em pacientes 
com doença renal e hepática.10

A baixa aderência ao tratamento com os anticoagulantes 
orais diretos é uma limitação apontada em alguns estudos13,14 
Entre 264 pacientes com fibrilação atrial não valvar, aproxi-
madamente 50% apresentou baixa aderência, sendo que a 
duração do tratamento, o número de tomadas por dia do 
medicamento e o custo foram fatores preditivos indepen-
dentes para diminuir a aderência.13 

Por outro lado, a eficácia e segurança do tratamento pode 
ser comprometida pela inadequação na prescrição, como 
o uso de doses divergentes da indicada para a condição 
clínica, duplicidade terapêutica e dose inadequada para a 
função renal.15 Um estudo prospectivo que incluiu pacientes 
internados devido a AVC isquêmico em uso prévio de anti-
coagulantes orais destacou a má aderência medicamentosa 
e subdosagem como possíveis mecanismos para ocorrência 
de AVC, e os paciente em uso de DOACs apresentaram 
menor aderência em comparação com os pacientes em 
uso de varfarina.14 

CONTRIBUIÇÃO DO FARMACÊUTICO 
NA ANTICOAGULAÇÃO ORAL

Estudos na literatura sugerem que o serviço farmacêutico 
contribui no manejo da terapia com anticoagulantes orais me-
lhorando a qualidade da terapia no Brasil e no mundo, tendo 
um papel fundamental no plano terapêutico. Os modelos dos 
serviços estão em constante evolução para melhor utilizar 
as habilidades clínicas e conhecimentos dos profissionais 
farmacêuticos.16

Um artigo de revisão recente compilou trinta estudos da 
literatura que investigaram o efeito da terapia acompanhada 
pelo farmacêutico na otimização da anticoagulação em pacien-
tes com fibrilação atrial. Eles selecionaram tanto estudos que 
utilizaram a varfarina, quanto estudos que utilizaram os DOACs. 
Sete estudos observaram a qualidade da terapia com varfarina 
através do TTR, outros sete estudos reportaram desfechos de 
saúde, como evento tromboembólico, sangramento e morta-
lidade. Quinze estudos utilizaram os DOACs e três estudos 
ainda reportaram a aderência ao medicamento. Os autores 
mostraram que a maioria dos artigos que utilizaram o TTR 
como parâmetro de avaliação, obteve diferenças no TTR entre 
o grupo que houve o manejo terapêutico pelo farmacêutico 
versus o grupo controle.17 Somente dois artigos que foram 
selecionados na revisão citada acima, não demonstraram 
diferença significativa entre o grupo controle e o grupo que 
recebeu o manejo da farmacoterapia pelo farmacêutico.18,19

Um estudo brasileiro publicado em 2018 evidenciou que a 
implementação do acompanhamento farmacoterapêutico no 
manejo da terapia com varfarina para pacientes com FA com 
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baixa qualidade no tratamento anticoagulante (TTR<50%), 
melhorou os valores de TTR após 12 semanas de acompanha-
mento farmacoterapêutico (13,4% vs 54,1%, p<0,001). Além 
disto, este mesmo trabalho mostrou que aqueles pacientes que 
aderiram ao tratamento com varfarina durante as 12 semanas 
de acompanhamento obtiveram maior média de TTR do que 
aqueles pacientes com média e baixa aderência.20

Quando avaliado os desfechos em saúde, foi visto me-
lhores resultados com acompanhamento farmacoterapêutico 
com varfarina. Os dados foram limitados quando avaliado os 
desfechos de saúde após o acompanhamento farmacotera-
pêutico com DOACs, necessitando assim de mais estudos. 
Nos pacientes que utilizam varfarina acompanhados por um 
serviço farmacêutico, foi encontrado menor risco em desfecho 
composto por sangramento clinicamente relevante, eventos 
tromboembólicos e mortalidade por todas as causas.21

Além disso, é demonstrado na literatura o benefício da 
educação ao paciente pelo farmacêutico na aderência ao 
medicamento. Um estudo publicado em 2021, mostra que 
após o serviço farmacêutico para pacientes que utilizavam 
rivaroxabana melhorou a satisfação e o conhecimento sobre o 
tratamento pelos pacientes.22 Em  contrapartida, outro estudo 
realizado em 2022 no Japão, não mostrou diferença significativa 
entre o grupo que recebeu o aconselhamento medicamentoso 
padrão e o grupo que recebeu a intervenção farmacêutica.23 
Um ponto importante é que neste estudo, os pacientes já 
recebiam informações sobre a terapia medicamentosa no 
aconselhamento medicamentoso padrão, o que muitas vezes 
não é uma realidade ter este serviço em países subdesen-
volvidos ou em desenvolvimento como o Brasil. Desta forma, 
são necessários mais estudos na literatura para mostrar o 
impacto da educação pelo farmacêutico para o paciente sobre 
a farmacoterapia anticoagulante com os DOACs.

Além do acompanhamento farmacoterapêutico, outra 
maneira do farmacêutico contribuir na melhora da farma-
coterapia é intervindo na prescrição apropriada de DOACs. 
A literatura tem mostrado estudos interessantes sobre o 

uso inapropriado de DOACs na prática clínica. Uma revisão 
publicada recentemente, dos estudos selecionados, houve 
uma variação de 8,4% a 28,9% na prescrição inapropriada 
de DOACs, sendo a subdose o mais comum dos erros. A 
revisão ainda conclui que o farmacêutico pode ser essencial 
na otimização do tratamento com os DOACs em pacientes 
hospitalizados.24 Em um estudo citado pela revisão, de 1688 
prescrições realizadas, foram identificadas 286 prescrições 
inapropriadas, destas, foram aceitas 79,2% das intervenções 
realizadas pelo farmacêutico.25

As evidências demonstram que os farmacêuticos de-
sempenham um papel fundamental na redução de eventos 
adversos e melhora na aderência aos medicamentos. No 
entanto, um estudo recente levantou preocupações de que 
farmacêuticos nem sempre se sentem confiantes e seguros 
quanto aos seus conhecimentos para realizar o manejo da te-
rapia com anticoagulantes orais e destacou a necessidade de 
ser investido em educação para capacitar esses profissionais 
para atuarem com o acompanhamento farmacoterapêutico 
de anticoagulantes orais.26.

CONCLUSÃO
A presença do farmacêutico no acompanhamento farma-

coterapêutico é capaz de contribuir e impactar na qualidade 
da terapia anticoagulante do paciente. Porém, é necessária 
a capacitação adequada do profissional farmacêutico, para 
a realização do acompanhamento seguro. Além disso, são 
necessários mais estudos na literatura com resultados de 
desfechos em saúde e custo efetividade da contribuição do 
farmacêutico no acompanhamento.
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REABILITAÇÃO CARDÍACA BASEADA EM EXERCÍCIO 
NO PACIENTE COM CDI: EXPERIÊNCIA 

DE UM CENTRO ESPECIALIZADO  

EXERCISE-BASED CARDIAC REHABILITATION IN PATIENTS WITH ICD: THE 
EXPERIENCE OF A SPECIALIZED CENTER

RESUMO
A reabilitação cardíaca exerce um papel valioso no cuidado de pacientes cardiopatas, 

inclusive para os portadores de cardiodesfibrilador implantável (CDI). No entanto, apesar 
dos benefícios, o CDI pode cursar com choques inapropriados, principalmente quando 
a frequência cardíaca se eleva, o que leva o paciente a sentir medo do esforço físico, e 
se autolimitar. Com o objetivo de garantir a eficácia e segurança do treinamento físico 
para que o paciente possa beneficiar-se sem gerar danos, como arritmias induzidas pelo 
esforço ou choque inapropriados, a avaliação prévia, a prescrição de exercícios de forma 
otimizada e individualizada, e a realização do exercício físico de forma supervisionada e 
monitorada é de suma importância. Sendo assim, este artigo teve como objetivo descrever 
a reabilitação cardíaca baseada em exercícios levando em consideração as evidências 
cientificas pré-existentes e a experiência dos profissionais em um centro especializado.

Descritores: Desfibriladores Implantáveis; Reabilitação Cardíaca; Exercício de Reabilitação.

ABSTRACT
Cardiac rehabilitation plays a valuable role in the care of patients with heart disease, 

including those with an implantable cardioverter defibrillator (ICD). However, despite the 
benefits, ICD can lead to inappropriate shocks, especially when the heart rate increases, 
which makes the patient afraid of physical exertion and self-limitation. With the aim of en-
suring the effectiveness and safety of physical training so that the patient can benefit from it 
without causing damage, such as arrhythmias induced by inappropriate effort or shock, prior 
evaluation, prescription of exercises in an optimized and individualized way, and supervision 
and monitoring of physical activity is of paramount importance. Therefore, this article aimed 
to describe exercise-based cardiac rehabilitation taking into account pre-existing scientific 
evidence and the experience of professionals from a specialized center.

Keywords: Defibrillators, Implantable; Cardiac Rehabilitation; Exercise Therapy. 

INTRODUÇÃO 
O cardiodesfibrilador implantável (CDI) tem a função 

de prevenir e inibir a morte súbita por meio de terapia de 
choque de alta voltagem em pacientes com arritmias poten-
cialmente fatais como a taquicardia ventricular e a fibrilação 
ventricular.1 Além disso, demonstra benefícios preventivos 
em pacientes com insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção diminuída.2 Porém, apesar dos benefícios, o CDI pode 
cursar com choques inapropriados, principalmente quando a 
frequência cardíaca se eleva, o que leva o paciente a sentir 
medo do esforço físico e se autolimitar, o que gera uma 
piora na qualidade de vida, sedentarismo e deterioração da 
capacidade funcional.1–3

A reabilitação cardíaca exerce um papel valioso no cui-
dado de pacientes sobre um amplo espectro das doenças 

cardíacas inclusive para os portadores de dispositivos 
cardíacos implantáveis como o marcapasso (MP), CDI e 
ressincronizador, promovendo o aumento da capacidade de 
exercício e melhora da condição clínica e qualidade de vida. 3,4

Diretrizes sobre reabilitação cardíaca baseada em exercí-
cio físico no pós-operatório de cirurgia cardíaca, pós infarto 
agudo do miocárdio e na insuficiência cardíaca já são bem 
estabelecidos na literatura e amplamente utilizados na prática 
diária.5–8 No entanto os pacientes com CDI apresentam uma 
série de preocupações quanto ao exercício físico, incluindo 
arritmias desencadeadas pelo esforço, que podem resultar 
em choque pelo CDI, sendo assim, estudos e diretrizes a 
respeito da reabilitação cardíaca nos pacientes portadores 
de dispositivos cardíacos implantáveis ainda são escassos, 
portanto o objetivo desse estudo foi descrever a reabilitação 
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cardíaca baseada em exercícios levando em consideração 
as evidencias cientificas pré-existentes e a experiência dos 
profissionais em um centro especializado.8–10

AVALIAÇÃO PRÉ-REABILITAÇÃO 
Antes da prescrição de exercícios e reabilitação, o pro-

fissional de saúde deve realizar uma anamnese prévia onde 
será necessário fazer o levantamento da história clínica de-
talhada, incluindo a cardiopatia de base e as comorbidades 
associadas, conhecer o motivo do implante, bem como 
o tipo e as características do CDI, a função ventricular, a 
presença de arritmias e sintomas, e realizar avaliação da 
qualidade de vida.11

Durante a anamnese, é necessária uma avaliação 
cardiovascular padrão e uma avaliação da loja do MP pro-
curando sinais de infecção, presença de edema de membro 
superior e circulação colateral.12 Quanto aos sintomas, a 
avaliação da presença de fadiga durante o exercício, pré-
-síncope, síncope e palpitações são muito importantes, pois 
podem denotar falha de comando ou arritmia não controlada.11

Muitas vezes o paciente portador de CDI é dependente da 
função do MP. Por isso, é importante conhecer os parâmetros 
do dispositivo como o modo de programação, limites progra-
mados de frequência, se tem sensor de frequência ligado, 
tipo do sensor, a frequência cardíaca (FC) de ocorrência de 
Wenckebach eletrônico e BAV 2:1. Nos pacientes com CDI 
é obrigatório saber as FC programadas para terapias de 
choque ou overdrive, isto para evitar choques inapropriados 
durante o exercício físico.11

Além disso, o estado mental do paciente também deve 
ser avaliado. Estresse psicológico é um preditor de piores 
resultados em pacientes com CDI.13,14 

Antes do início de um programa de reabilitação baseada 
em exercícios físicos, o teste de esforço ou teste cardiopul-
monar de exercício deve sempre ser realizado. Estes exames 
geram uma série de informações sobre a capacidade do 
exercício, resposta cronotrópica, se há arritmias induzidas pelo 
exercício, se existe o risco de atingir uma FC de exercício na 
zona de intervenção do CDI, entre outros.  Auxiliando assim, 
a prescrição de exercício de maneira mais objetiva e segura 
para esta população de pacientes.15–18

É importante lembrar que os ajustes dos dispositivos 
são, em sua maioria, realizados sob condições fisiológicas 
de repouso, portanto antes de iniciar um programa de reabi-
litação é importante que o dispositivo seja ajustado durante 
o exercício para que ele seja capaz de executar suas tarefas 
sob frequências cardíacas maiores gerando um menor risco 
de choques inapropriados durante o esforço.1  

Prescrição do Exercício 
A prescrição de exercício deve ser individualizada, ba-

seada no teste de esforço ou cardiopulmonar e sempre 
em contínuo contato com o médico eletrofisiologista para 
possíveis ajustes do dispositivo ao longo da reabilitação e 
progressão. Deve-se também ser levado em consideração 
a cardiopatia de base e a gravidade do doente antes de 
realizar a prescrição do exercício.17 

Um dos principais desafios da reabilitação baseada no 
exercício físico para pacientes portadores de CDI é evitar 
choques inapropriados. Dessa maneira, algumas medidas 

são recomendadas, como conhecer a FC de terapia do CDI 
e interromper os exercícios em uma FC entre 10 a 20 bpm 
abaixo da zona de terapia, para isso, o paciente precisa ser 
continuamente monitorado, principalmente nas primeiras 
sessões e a cada aumento de carga ou intensidade. Neste 
cenário, o uso de smatwatches e monitores de FC são reco-
mendados até mesmo durante as atividades de vida diária.17,19

Uma sessão de exercício físico, deverá conter a fase de 
aquecimento e desaquecimento, que poderá ter duração de 
10 a 15 min, seguido de exercícios aeróbicos e resistidos.19  
Para os exercícios aeróbicos, além do paciente precisar 
permanecer abaixo da zona de terapia do CDI, ele deverá 
realizar o exercício em uma intensidade de treino individua-
lizada. Nos exercícios resistidos, a intensidade deve ser de 
baixa a moderada, o que corresponde a 40 a 70% do Teste 
de uma repetição máxima (1RM), com recuperação total 
maior que um minuto entre as séries e com a percepção de 
esforço de 12–15 na Escala de Borg.20 

 No treinamento resistido deve-se ter atenção com o 
movimento do ombro para evitar tensão no lado do implante. 
Recomenda-se extrema cautela principalmente nas primeiras 
quatro a seis semanas após o implante. Além disso, deve-se 
prescrever com extrema cautela, as atividades que possam 
resultar em trauma torácico com impacto direto sobre o 
dispositivo, esportes com movimentos intensos dos braços 
como vôlei, basquete, tênis, golfe e escalada por aumentar 
o risco de fratura de eletrodo.21

REABILITAÇÃO CARDÍACA
O objetivo da reabilitação cardíaca nos portadores de 

CDI é melhorar a capacidade funcional e qualidade de vida 
desse individuo, visando introduzir a prática de exercício 
físico de forma segura, visto que o grande desafio é inibir o 
medo do portador de desencadear uma arritmia durante o 
exercício físico e sofrer um choque inapropriado.10

AVALIAÇÃO FUNCIONAL
Antes de iniciar um programa de exercícios, é importante 

realizar a avaliação funcional, que é baseada em testes de 
capacidade funcional e avaliação de qualidade de vida de 
pacientes cardiopatas portadores de CDI.13

O teste de esforço e teste cardiopulmonar são essenciais 
e padrão ouro para liberação e prescrição de exercício para 
esse perfil de pacientes, 17,22,23 e no dia-a-dia, os testes de ca-
pacidade funcional submáximos, como o teste da caminhada 
dos seis minutos (TC6),24 são práticos, rápidos e tem valor 
prognóstico em cardiopatias como a insuficiência cardíaca.25

O TC6 é considerado submáximo, deve-se sempre ser 
realizado em solo previamente demarcado em um corredor 
de 30 metros, seguindo as normas da American Thoracic 
Society(24). Esse teste irá avaliar a quantidade de metros 
percorridos em um período de seis minutos e deve ser rea-
lizado a cada três ou seis meses para o acompanhamento 
da progressão do paciente.24

Quando o paciente apresenta alguma contraindicação 
para o TC6, como alteração de equilíbrio, diminuição da 
compreensão ou deficiência osteo-muscular importante, 
pode-se optar por utilizar o Teste de sentar e levantar de um 
minuto, que é bem descrito em indivíduos com insuficiência 
cardíaca e se correlaciona com o TC6.26
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Para avaliação da força muscular e titulação da carga 
de treino, pode-se realizar o teste de uma repetição máxima 
(1RM) para os grupos musculares a serem trabalhados, em 
especial os dos membros inferiores. 27,28

A depender do quadro clínico e gravidade da cardiopatia 
de base, realiza-se a avaliação da força muscular inspiratória 
para prescrição de exercício de e treinamento muscular 
inspiratório, principalmente quando o paciente apresenta 
Insuficiência cardíaca, visto que devido a evolução do quadro 
clinico existe perda considerável de força muscular global, 
inclusive da força muscular respiratória, levando o paciente 
à fadiga mais rapidamente.29,30

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA
É importante lembrar que o individuo deve ser avaliado 

e tratado na sua totalidade, portanto a qualidade de vida 
também deve ser avaliada, visto que apresenta um papel 
fundamental no processo de reabilitação. Para isso, pode-se 
aplicar alguns questionários específicos como o Minnesota 
Leisure Time Activities Questionnaire,31 Questionário SF-36 
(Medical Outcomes Study 36 – Item Short – Form Health 
Survey) (32)ou o Questionário  EuroQol  EQ-5D.33

O  Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire31 é 
validado para pacientes com insuficiência cardíaca, tendo 
como objetivo avaliar a qualidade de vida desses indivíduos 
com pontuação variando de zero a cinco. O questionário 
conta com questões relacionadas às condições emocionais, 
sono, efeito colateral da medicação utilizada para Insuficiência 
cardíaca, hábitos de vida e atividade física, com pontuação 
0-105 na qual quanto maior for à pontuação pior é a qualidade 
de vida.31

Já o Questionário SF-36 é um instrumento amplamente 
utilizado para avaliar a qualidade de vida de indivíduos de um 
modo geral, sendo formado por 36 questões em oito domínios, 
que avaliam a capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 
estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental. Possui score de 0-100, onde 
quanto mais próximo de zero, pior a qualidade de vida.32

Questionário EuroQol  EQ-5D é rápido, de baixo custo 
e tem o objetivo de avaliar a qualidade de vida e ganho em 
saúde. O questionário avalia cinco domínios, como mobilida-
de, cuidados pessoais, atividades habituais, dor e mal estar, 
e ansiedade e depressão, com três perguntas para cada 
domínio e uma escala visual analógica de 0-100.33  

No presente centro, utilizamos principalmente o EuroQol  
EQ-5D,33 e nos casos de insuficiência cardíaca associada 
ao implante de CDI, utilizamos o Minnesota Leisure Time 
Activities Questionnaire.31 A avaliação da qualidade de vida 
é realizada a cada três meses para acompanharmos a 
progressão da reabilitação.

TREINAMENTO FÍSICO 
Após a avaliação do paciente, são definidas diretivas 

terapêuticas e a prescrição de exercícios específicos de 
forma individualizada. A rotina setorial incluiu inicialmente um 
período de aquecimento com exercícios de baixo impacto 
e baixa resistência, por cinco minutos. Em seguida realiza-
-se treinamento resistido por vinte minutos, objetivando o 
trabalho dos principais e grandes grupos musculares, com 
carga submáxima de 40% a 50% do teste 1RM, tendo um 

maior cuidado com altas cargas e amplitudes de membros 
superiores e cintura escapular, visando diminuir o risco de 
descolamento do dispositivo e fratura de eletrodo. 

O treinamento aeróbico é realizado por trinta minutos e, 
haja visto a gravidade dos pacientes neste centro especializa-
do, optamos por realizar o exercício em bicicleta ergométrica 
para a maior segurança dos pacientes, tendo em vista que a 
grande maioria dos pacientes apresenta fragilidade e risco 
de queda. No entanto, o treinamento aeróbico pode ser 
realizado em esteira ou qualquer meio de escolha, inclusive 
atividades aquáticas. Importante lembrar que o exercício 
aeróbico deve ser prescrito com base no teste cardiopulmonar 
ou teste de esforço máximo e deve sempre se manter entre 
10 a 20 bpm abaixo da zona de intervenção do CDI.1,2 Para 
isto, é realizada monitorização continua nos sinais vitais 
dos pacientes com  frequencímetros, podendo ser utilizado 
telemetria para uma melhor acurácia dos dados obtidos.31–33

De uma forma geral, a diretriz de reabilitação cardíaca 
indica uma quantidade de 36 sessões na fase ambulatorial 
II e III,8 porém essa indicação deve ser individualizada e é 
comum que os paciente cardiopatas com CDI, necessitem 
de períodos mais extensos, para garantir a segurança e 
eficácia do exercícios físicos.10

PARTICULARIDADES NA PRÁTICA 
ESPORTIVA 

A prática regular de exercício físico pode e deve ser 
indicada para pacientes portadores de CDI, desde que sua 
condição clínica esteja estável e o tratamento clínico otimi-
zado. As indicações para o implante de CDI em atletas são 
semelhantes da população em geral,1 sendo que o grupo 
de pacientes jovens e fisicamente ativos e elegíveis para o 
implante do CDI tem crescido exponencialmente.20 

A justificativa para a implantação primária em alguns 
casos, deve-se pelo fato da primeira manifestação sintomática 
já ser de arritmia grave, relacionada ao exercício.34 e, para 
os atletas assintomáticos, são cada vez mais indicadas a 
triagem pré-participação, com a finalidade de avaliar o risco 
de morte súbita inesperada nesse grupo.35,36

Dependendo da cardiopatia presente, devem ser con-
sideradas as recomendações sobre a prática de exercí-
cio físico competitivo ou não competitivo. Entretanto, é de 
fundamental importância, para a adequada liberação dos 
exercícios, que se conheçam o motivo do implante e os 
parâmetros de programação do dispositivo, que deverão ser 
investigados na avaliação pré-participação já citada nesse 
artigo anteriormente. 

RECOMENDAÇÕES E SUAS 
CONTROVÉRSIAS 

As recomendações atuais não indicam a prática da maio-
ria das modalidades esportivas competitivas, pois uma das 
grandes preocupações com a prática de exercício físico em 
portadores de CDI está correlacionada ao risco de com-
plicações com o dispositivo, especialmente em atividades 
com chances de colisão corporal e a ocorrência de choques 
inapropriados.20  

No entanto, de acordo com as recomendações euro-
peias, esses atletas podem ser motivados a participarem 
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de atividades físicas de lazer com aspecto dinâmico ou 
estático de leve a moderada intensidade, sem risco de danos 
corporais e/ou colisão.35 Dessa forma garantimos assim, os 
efeitos de promoção da saúde no bem-estar físico e psico-
lógico e ao mesmo tempo prevenimos os supostos riscos de 
colisão e choques inapropriados em esportes competitivos. 
Os profissionais de saúde compartilham do receio de liberar 
um paciente com CDI para o esforço,37 o que pode reduzir 
as orientações para a prática de exercícios. Por outro lado, 
alguns autores demonstram que o exercício físico é seguro 
e não está associado ao aumento do risco de choques ou 
de outros eventos adversos.38,39 Além disso, não têm sido 
observadas complicações relacionadas ao CDI, mesmo em 
atletas competitivos.37,40

Uma alternativa plausível é o encaminhamento desses 
atletas para programas de reabilitação cardiovascular com 
a finalidade de educar esse atleta sobre uma nova forma 
de se exercitar.

Durante as sessões de reabilitação, ele poderá ser 
monitorado através de sistemas de telemetria e/ou outros 
equipamentos como, cardiofrequencímetros para controle 
de frequência cardíaca,41 além do acompanhamento de 
profissionais da saúde especializados no recondicionamento, 
orientação e treinamento desses atletas. 

Quando entramos no âmbito da prática de exercícios 
resistidos é de relevante importância na reabilitação de diversas 
cardiopatias e no melhor controle da incidência de arritmias 
relacionadas ao esforço. Durante as primeiras seis semanas 
após o implante, recomenda-se, por exemplo, cautela com 

a angulação ao realizar exercícios com pesos e elevação ex-
cessiva dos membros superiores, principalmente para atletas. 
No entanto, tais orientações estão mais ligadas a pacientes 
envolvidos com esportes, sendo improváveis no caso de exer-
cícios realizados em centros de Reabilitação Cardiovascular.42

Os benefícios biopsicossociais da prática regular de exercí-
cio físico já estão bem estabelecidas, dessa forma fica evidente 
a importância de um acompanhamento de profissionais da 
saúde especializados durante o treinamento físico desses 
atletas, evitando movimentos e choques inapropriados, colisão 
do aparelho, mantendo a segurança e proporcionando a 
manutenção da capacidade física desses atletas.

CONCLUSÕES
O principal desafio para o profissional de saúde que deseja 

realizar a reabilitação cardíaca no paciente com CDI é garantir 
a eficácia e segurança do treinamento físico para que o pa-
ciente possa beneficiar-se sem gerar danos como arritmias 
induzidas pelo esforço ou choque inapropriados. Para isto, a 
avaliação prévia, a prescrição de exercícios de forma otimizada 
e individualizada, e a realização do exercício físico de forma 
supervisionada e monitorada é de suma importância. 
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na realização deste trabalho.
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INCIDÊNCIA DE FIBRILAÇÃO ATRIAL NA POPULAÇÃO 
GERAL E EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA 

DE REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA 
E NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D 

INCIDENCE OF ATRIAL FIBRILLATION IN THE GENERAL POPULATION AND IN 
PATIENTS SUBMITTED TO MYOCARDIAL REVASCULARIZATION SURGERY 

AND SERUM LEVELS OF VITAMIN D

RESUMO
Introdução: Evidências sugerem que os níveis séricos de vitamina D podem ter influência 

na redução do desenvolvimento da fibrilação atrial de início recente, inclusive em pacientes 
submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica. Objetivos: Investigar se a deficiência de 
vitamina D é um preditor para o desenvolvimento de fibrilação atrial; avaliar a relação dos níveis 
séricos da vitamina D com a fibrilação atrial de início recente na população geral e em pacientes 
submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica e analisar se a correção da deficiência 
ou insuficiência da vitamina D pode auxiliar na redução do desenvolvimento da fibrilação atrial. 
Métodos: Revisão da literatura realizada por meio do levantamento de 10 artigos publicados 
no período de 2018 a 2022. Resultados: Alguns estudos demonstram um direcionamento para 
que níveis séricos adequados de vitamina D diminuam a incidência de fibrilação atrial, princi-
palmente na população submetida à revascularização miocárdica. Quanto à suplementação, 
alguns autores demonstraram que a ocorrência de fibrilação atrial foi menor em pacientes que 
a receberam. Além disso, um estudo mostrou que a suplementação da vitamina D3 reduziu a 
apoptose celular pós-procedimento de revascularização miocárdica e a disfunção endotelial 
causada pelo estresse oxidativo. Porém, outros estudos mostraram resultados controversos 
aos temas supracitados. Conclusão: Ainda não existe embasamento científico claro sobre a 
relação da vitamina D com fibrilação atrial na população geral e na população submetida à 
revascularização miocárdica. Diante disso, são necessários mais estudos para esclarecer a 
relação da vitamina D na fibrilação atrial e os seus mecanismos de ação nessa arritmia. 

Descritores: Arritmias Cardíacas; Fibrilação Atrial; Vitamina D; Suplementos Nutricionais; 
Revascularização Miocárdica. 

ABSTRACT
Introduction: Evidence suggests that serum levels of vitamin D may have an influence on the 

reduction of the development of atrial fibrillation of recent onset, including patients hospitalized 
for coronary artery bypass grafting. Objectives: To investigate whether vitamin D deficiency is 
a predictor for the development of atrial fibrillation; to evaluate the relationship between serum 
levels of vitamin D and recent onset atrial fibrillation in the general population and in coronary 
artery bypass grafting patients, and to analyze whether correction of vitamin D deficiency or 
insufficiency can help reduce the development of atrial fibrillation. Methods: Literature review 
on 10 articles published from 2018 to 2022. Results: Some studies have suggested that serum 
levels of vitamin D may decrease the incidence of atrial fibrillation, especially in coronary artery 
bypass grafting patients. As for supplementation, some authors have shown that the occurrence 
of atrial fibrillation was lower in patients who received it. Furthermore, a study showed that vitamin 
D3 supplementation reduced post-coronary artery bypass grafting cell apoptosis and endothelial 
dysfunction caused by oxidative stress. However, other studies showed controversial results 
regarding the aforementioned topics. Conclusion: There is no scientifically clear basis on the 
relationship between vitamin D and atrial fibrillation in the general population and in the population 
undergoing coronary artery bypass grafting. Therefore, further studies are needed to clarify the 
relationship of vitamin D in atrial fibrillation and the mechanisms of action in this arrhythmia.

Keywords: Arrhythmias, Cardiac; Atrial Fibrillation; Vitamin D; Dietary Supplements; 
Myocardial Revascularization
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INTRODUÇÃO 
As arritmias cardíacas são alterações que ocor-

rem na geração ou na condução do estímulo elétrico 
e provocam modificações do ritmo cardíaco. Essas 
alterações de ritmo podem apresentar-se como: taqui-
cardia, quando o coração bate rápido demais (>100 
batimentos por minuto [bpm] em repouso e na atividade 
leve habitual) ou como bradicardia, em que as batidas 
são muito lentas e em descompasso.1

 A Fibrilação Atrial (FA) é definida como uma taqui-
cardia supraventricular, ou seja, ela acelera subitamente 
os batimentos cardíacos. Origina-se por anormalidades 
eletrofisiológicas, que alteram o tecido das câmaras 
superiores do coração (átrios), acarretando batimentos 
atriais desordenados e, consequentemente, ineficazes.2 

 A prevalência mundial dessa taquicardia é de 
37.574 milhões de casos (0,51% da população mun-
dial), aumentando também em 33% nos últimos 20 
anos. As projeções futuras sugerem que sua carga 
absoluta pode aumentar em 60% em 2050.3 A FA está 
relacionada com o acidente vascular cerebral (AVC), 
insuficiência cardíaca (IC), demência e morte.4,5 Como 
essa arritmia é uma das principais causas de AVC, 
há considerável interesse na sua cura. Infelizmente, 
muitos pacientes não têm o diagnóstico de FA antes 
do AVC, o que representa uma lacuna de oportunidade 
terapêutica importante.6

Fatores como sexo, e idade avançada influenciam 
na ocorrência da FA. Além desses fatores, a presença 
de hipertensão arterial, diabetes, doença valvar, infarto 
agudo do miocárdio e IC são fatores independentes 
para essa arritmia. Além disso, genética, exercício 
físico extenuante, obesidade, apneia obstrutiva do 
sono, tabagismo e uso excessivo de álcool também 
estão sendo associados ao aumento de casos de FA.7

As Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia,8 
que abordam diagnóstico e tratamento da FA, descrevem 
cinco classificações clínicas para essa arritmia. Porém, 
apenas a FA de primeiro episódio (ou de início recente) 
será abordada neste trabalho, que é caracterizada como 
a FA diagnosticada pela primeira vez, independente da 
sua duração ou gravidade dos sintomas.

Quanto aos sintomas, seis principais são avaliados: 
palpitações, fadiga, tontura, dispneia, dor torácica e 
ansiedade. Também é avaliado como esses sintomas 
afetam as atividades de cada paciente, pois podem 
variar de ausente à incapacitante. Com relação ao 
tratamento, o mais comum é o medicamentoso, com 
intervenção de antiarrítmicos para corrigir doenças de 
base e deixar o coração menos vulnerável às arritmias 
cardíacas. Quando os medicamentos não atuam de 
forma esperada, a ablação por cateter pode trazer 
maiores benefícios ao paciente.8 Vale lembrar que 15% 
a 30% dos portadores de FA são assintomáticos, difi-
cultando intervenções precoces.9,10

Historicamente, a vitamina D (calciferol) é conhecida 
por seu importante papel na doença esquelética.11 
Porém, nos últimos anos, muitos estudos demonstra-
ram que seus efeitos não estão restritos apenas ao 
metabolismo ósseo, demonstrando a relação dessa 

vitamina também com a pele, sistema imune, neo-
plasias, sistema neuromuscular e cardiovascular.12,13 
Inclusive, parte significativa dos autores têm sugerido 
que a vitamina D não deveria ser considerada uma 
vitamina, mas sim um pró-hormônio.12

Uma revisão sistemática realizada em 2014 por 
Palacios e Gonzales14 demonstra que a prevalência de 
baixo nível de vitamina D é um problema global em to-
das as faixas etárias, mesmo em países com exposição 
solar durante todo o ano. O estudo ainda mostra que 
esse baixo nível de vitamina D pode estar relaciona-
do a vários problemas, como menor fotossíntese de 
vitamina D em indivíduos com alto teor de melanina 
na pele ou devido ao envelhecimento e, também, ao 
uso de cobertura extensa na pele e escassa exposi-
ção à luz solar. A baixa ingestão de vitamina D e altas 
taxas de obesidade em todo o mundo também podem 
contribuir para o problema, visto que um dos fatores 
que interferem nessa condição é o fato da vitamina D 
ser lipossolúvel, ocorrendo uma maior captação de 
vitamina D pelo tecido adiposo, assim, liberando-a de 
forma mais lenta do que seria o ideal.15

O primeiro autor a descrever uma possível relação 
entre a vitamina D e a FA foi Kessel,16 em 1990  e, desde 
então, outros estudos também vêm relacionando a 
quantidade inadequada dessa vitamina com a FA.17 
Vários mecanismos fisiopatológicos foram sugeridos 
para a associação, sendo um dos mais importantes a 
ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), responsável tanto pela remodelação estrutural 
quanto elétrica do átrio. Também foi mencionado os 
efeitos antioxidantes, que reduzem espécies reativas de 
oxigênio nos átrios, que são associados à inflamação 
e à produção de materiais pró-arrítmicos.18 Diversos 
estudos também investigaram a influência do baixo 
nível de vitamina D em pós-operatório de algumas 
cirurgias cardíacas, principalmente de revascularização 
miocárdica (CRM), visto que a incidência de fibrilação 
atrial pós-operatória (FAPO) é de aproximadamente 
30% após esse tipo de procedimento.19

O presente artigo tem como objetivo investigar 
se a deficiência de vitamina D é um preditor para o 
desenvolvimento de FA; também considerou avaliar a 
relação dos níveis séricos da vitamina D com a fibri-
lação atrial de início recente na população geral e em 
pacientes submetidos à CRM e analisar se a correção 
da deficiência ou insuficiência dessa vitamina pode 
auxiliar na redução da chance do desenvolvimento 
da fibrilação atrial.

MÉTODOS 
Trata-se de uma revisão da literatura, realizada por 

meio de levantamento de artigos publicados no período 
de 2018 a 2022, disponíveis nas bases de dados perti-
nentes a Public Medline ou Publisher Medline (PubMed), 
Scientific Electronic Library Online (SCIELO), portal de 
periódicos da CAPES e Google Scholar. Para a pesquisa 
no banco de dados, utilizou-se os Mesh/DeCS em por-
tuguês: fibrilação atrial, fibrilação auricular, vitamina D e 
revascularização miocárdica e, em inglês: atrial fibrillation, 
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Vitamin D e Myocardial Revascularization. A partir dos 
descritores, foram encontrados 18 artigos. Após a leitura 
dos títulos e resumo dos trabalhos obtidos, tomando por 
base a presença de conteúdo especificamente voltado 
para o tema, procedeu-se à seleção final do material, 
totalizando 10 artigos. Como critério de inclusão, os 
artigos deveriam preencher as seguintes condições: 
estudos com adultos a partir de 18 anos, abordagem 
da fisiopatologia, diagnóstico, tratamento e a relação 
da vitamina D com a FA. Critérios de exclusão: estudos 
anteriores a 2017, com crianças e adolescentes e com 
os pacientes que apresentavam FA prévia.

REVISÃO DA LITERATURA 
Existem evidências, que por um lado, os alimentos 

podem estar diretamente relacionados com a saúde e 
bem-estar, e por outro, com o risco de desenvolvimento 
ou agravamento de doenças.20,21 Referindo-se a DCV, 
uma vasta quantidade de estudos mostra a forte relação 
do consumo de alimentos e consequentemente de 
determinados nutrientes na causa, prevenção e trata-
mento de seus diversos subtipos, e também em suas 
doenças de base, como hipertensão, dislipidemias, 
diabetes mellitus, entre outros.22-24

No que se refere à vitamina D, especificamente 
na FA, a literatura mostrou interesse há pouco mais 
de 30 anos, quando Kessel 16 identificou certa relação 
da doença com o nutriente. Em um relato de caso 
realizado pelo autor, uma mulher de 77 anos com Sick 
Sinus Syndrome (SSS) ou Síndrome do Nódulo Sinusal, 
foi tratada sem sucesso com drogas antiarrítmicas por 
cinco anos. Durante o quinto ano, desenvolveu FA 
permanente. Dois anos depois, ela começou a suple-
mentação de vitamina D3 (colecalciferol) por motivos 
não relacionados. Primeiro, a paciente recuperou o ritmo 
sinusal regular e depois parou de ter episódios de FA, 
permanecendo assintomática por mais de dois anos. 
Desde então, outros estudos também vêm relacionando 
a vitamina D com os subtipos da FA.17 Porém, nota-se 
que essa relação é debatida.

Tipos de vitamina D Disponíveis na Natureza e 
Biodisponibilidade

A vitamina D, também considerada um hormônio 
esteroide, pode ser encontrada em diferentes formas 
químicas, sendo as mais importantes, a vitamina D2 (er-
gocalciferol) e a vitamina D3 (colecalciferol). Ambas as 
formas podem ser adquiridas através da alimentação, 
porém, para a maioria das pessoas, a maior fonte de 
vitamina D é obtida por produção endógena, visto que 
em seres humanos, apenas 10% a 20% da vitamina D 
provém da dieta e os 80% restantes são sintetizados 
endogenamente.12,25

Produção Endógena e Metabolismo da Vitamina D3
A produção endógena da vitamina D tem origem na 

epiderme, onde está localizada a 7-dehidrocolesterol 
(7-DHC), substância precursora que, com a exposição 
aos raios solares, é transformada em pré-vitamina 
D3 (colecalciferol). Esse colecalciferol, sintetizado na 

pele é excretado para o meio extracelular, atinge a 
circulação sanguínea e é transportado até o fígado, 
onde é convertido em 25-hidroxivitamina D ou também 
chamada de 25(OH)D ou calcidiol. Por fim, o calcidiol 
chega ao rim, onde é convertido em 1,25-dihidroxi-vi-
tamina D (calcitriol), que é a forma ativa da vitamina 
D. Se a exposição do indivíduo à luz solar não for 
adequada, é essencial que seja fornecida por fontes 
alimentares ricas em vitamina D, alimentos fortificados 
e/ou suplementos.12

Produção Exógena e Metabolismo da Vitamina D2
O ergocalciferol (vitamina D2) é obtido através de 

leveduras e de esteróis de plantas, e é utilizado para 
fortificação de alimentos.12 Quando falamos na obtenção 
de vitamina D através da ingestão de alimentos, poucos 
apresentam quantidades significativas. Os alimentos com 
maior teor em vitamina D são principalmente os de ori-
gem animal, e os que apresentam maiores quantidades 
de vitamina D são os óleos de fígado de bacalhau e de 
salmão, peixes como sardinha, cavala e atum, ostras 
cruas e ovo cozido. No entanto, há a possibilidade de 
fortificação em leites, iogurtes, bebidas lácteas, entre 
outros.12,25  É importante lembrar que, independentemente 
da vitamina D ser sintetizada pela pele ou obtida através 
de fontes alimentares, as duas formas precisam ser 
metabolizadas para gerar o hormônio ativo. Também é 
importante salientar que a metabolização de ambas é 
igual quando chega ao fígado. Tanto a vitamina D2, como 
a D3, tem característica lipossolúvel, é incorporada pelos 
quilomícrons e absorvida pelo sistema linfático. Sua maior 
absorção ocorre no intestino delgado, com estimativa 
de 80% de absorção. Portanto, considera-se que não 
há problema de biodisponibilidade dessa vitamina em 
indivíduos saudáveis sem problemas relacionados à 
ingestão de lipídios.12

Calcitriol
A forma ativa da vitamina D, conhecida por calcitriol, 

possui receptores em diferentes órgãos-alvo, com alta 
afinidade para com os mesmos, realçando sua atividade 
em variadas funções do metabolismo. Sendo que, o 
efeito estimulatório sobre a absorção de cálcio e fósforo 
no intestino e sua contribuição para o metabolismo 
ósseo, são as mais importantes.25

Recomendações de Vitamina D e Valores Máximos 
Toleráveis (Tolerable Upper Intake Level - UL)

Quanto à ingestão dietética recomendada (Recom-
mended Dietary Allowance - RDA), há uma variação 
de necessidade de acordo com o estágio de vida. 
Destacando somente a população do presente estudo, 
que são homens e mulheres com idade a partir de 18 
anos, a necessidade pode variar conforme o avanço 
da idade.12,26 (Quadro 1)

Parâmetro para avaliação do status de vitamina D 
no organismo humano 

Há o consenso de que o calcidiol (25(OH)D) é o me-
tabólito mais abundante no sangue e o melhor indicador 
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para a avaliação do status de vitamina D, classificando 
os indivíduos como: deficientes, insuficientes ou su-
ficientes.27  O consenso sobre o nível sérico ideal da 
vitamina D ainda não é estabelecido. Mas, a maior 
parte dos especialistas recomendam que o estoque 
corporal dessa vitamina seja mensurado através da 
dosagem sérica de 25(OH)D com os seguintes pontos 
de corte: deficiência <20 nanogramas por mililitro (ng/
mL), insuficiência entre 21-29 ng/mL e suficiência ≥ 30 
ng/mL.28-30 Os pontos de corte para insuficiência reco-
mendado pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia 
e Metabologia (SBEM) são diferentes, caracterizando 
insuficiência a partir de níveis entre 20 e 29 ng/mL, 
mas também é reconhecido pela Endocrine Society. 25,29

Diagnóstico de Hipovitaminose D 
As complicações mais consolidadas sobre a defi-

ciência de vitamina D são a baixa absorção intestinal 
de cálcio e fósforo, de modo que a mineralização da 
matriz óssea depositada continuamente pelos osteo-
clastos não seja insuficiente. O comitê do Institute of 
Medicine (IOM)30 realizou uma revisão cuidadosa da 
literatura e concluiu que os níveis séricos de calcidiol 
(25(OH)D) de 20 ng/mL suprem os requisitos de, pelo 
menos, 97,5% da população. A SBEM,27 (Quadro 2) 
traz as seguintes recomendações: 

Suplementação de Vitamina D 
A complementação das necessidades diárias, 

assim como o tratamento da deficiência de vitamina 
D, deve ser realizada para indivíduos com risco para 
hipovitaminose D, ou com contraindicação clínica 
para exposição solar. A forma mais disponível de 
vitamina D, para tratamento e suplementação, é o 
colecalciferol (vitamina D3), o qual tem se mostrado 
mais efetivo. O esquema de suplementação mais 
utilizado atualmente para adultos é de 50.000 Uni-
dades Internacionais (UI)/semana (ou 7.000 UI/dia), 
por 6 a 8 semanas (também chamado de dose de 
ataque). Caso a meta de concentração sérica não 
tenha sido atingida, um novo ciclo pode ser propos-
to. Pode existir uma variação individual na resposta 
ao tratamento. Por isso, é de suma importância à 
reavaliação dos valores plasmáticos de vitamina D 
após cada ciclo de suplementação, especialmente 
nos casos que apresentam deficiências mais graves, 
devendo continuar o ciclo de suplementação até o 
alcance dos valores ideais para o indivíduo. Após os 
valores séricos alcançados, sugere que uma dose de 
manutenção seja instituída, tendo variações segundo 
faixa etária e condições concomitantes. 25

Doenças cardiovasculares relacionadas com a 
vitamina D 

Muitos estudos mostram a relação da vitamina D 
com alguns tipos de doenças cardiovasculares (DCV) 
e em suas doenças preditoras como, diabetes, obe-
sidade, hipertensão, calcificação da artéria coronária, 
entre outras.17,31 

A ação da vitamina D também depende do receptor 
de vitamina D (VDR - vitamin D receptor). Esse mesmo 
receptor está presente no músculo liso vascular, no 
endotélio e nos cardiomiócitos, e seus níveis baixos 
podem ter relação com um impacto negativo no sistema 
cardiovascular.31

Um exemplo sobre o efeito da ação da vitamina D 
em doenças preditoras para DCV é a sua relação no 
controle da hipertensão arterial. A literatura indica que 
a vitamina D pode auxiliar na homeostase do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), responsável 
por realizar a regulação da pressão arterial. As células 
justaglomerulares renais sintetizam a renina, e essa 
atua no estímulo da produção de angiotensina II e 
aldosterona. A angiotensina II e a aldosterona são 
responsáveis pelo aumento da pressão arterial.17,32 
A vitamina D atua evitando um aumento de renina, 
por meio da inibição de sua expressão gênica. Dessa 
forma, em níveis adequados de vitamina D, o SRAA 
não é hiperestimulado, resultando no impedimento do 
aumento da pressão arterial por esse sistema. Portanto, 
indiretamente, a hipovitaminose D levaria a um quadro 
de hipertensão arterial.17

Alguns estudos também relacionam a vitamina D 
sérica com efeitos promissores no SRAA para preven-
ção do risco de FA. Além disso, também demonstram 
que há influência dos antioxidantes presentes nessa 
vitamina na prevenção desse perfil de arritmia.18,33

FA pós-Cirurgia de Revascularização Miocárdica 
(CRM) e sua relação com a vitamina D 

A FAPO é a arritmia mais comum que ocorre nas 
cirurgias cardíacas, atingindo entre 20 a 55% dos 

Quadro 1. Ingestão Dietética Recomendada (RDA) e valores 
máximos toleráveis (UL) para adultos de 18 a ≥ 70 anos/dia. 

Homens e mulheres RDA UL
18 a 50 anos 200 UI (5 µg) 2.000 (50 µg)
51 a 70 anos 400 UI (10 µg) 2.000 (50 µg)
≥ 70 600 (15 µg) 2.000 (50 µg)

Fonte: Adaptação de PADOVANI et al., 2016.

Quadro 2. Valores referenciais de Vitamina D sérica. 

Valores referenciais Recomendação

Maior do que 20 ng/mL Desejável para população geral 
saudável;

Entre 30 e 60 ng/mL

Recomendado para grupos de risco 
como idosos, gestantes, pacientes 
com osteomalácia, raquitismos, 
osteoporose, hiperparatireoidismo 
secundário, doenças inflamatórias, 
doenças autoimunes e renal crônica 
e pré-bariátricos;

Entre 10 e 20 ng/mL

Considerado baixo com risco de 
aumentar remodelação óssea e, 
com isso, perda de massa óssea, 
além do risco de osteoporose e 
fraturas;

Menor do que 10 ng/mL
Muito baixo e com risco de evoluir 
com defeito na mineralização óssea 
(osteomalácia e raquitismo).

Fonte: adaptado da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 2017.
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pacientes de maneira geral.34,35 Já após à CRM, a FA se 
desenvolve em aproximadamente em 30% dos casos.19 

A FA pós-procedimento cirúrgico pode estar rela-
cionada a diversas alterações fisiopatológicas, como 
fatores hemodinâmicos, autonômicos, estruturais e 
eletrofisiológicos, o que pode resultar em um remodela-
mento elétrico. A origem mais habitual que acarreta nesta 
alteração da eletrofisiologia é o influxo elevado de cálcio 
nas células, que se despolarizam com uma frequência 
maior. Desta forma, ocorre a inativação das correntes 
de cálcio paralelamente ao aumento das correntes de 
potássio, gerando um encurtamento da duração do 
potencial de ação e uma maior susceptibilidade à FA.36 
Outra justificativa para que ocasione essa arritmia é que 
a manipulação direta ou indireta do músculo cardíaco 
(miocárdio) pode estimular a remodelação das câma-
ras cardíacas. E quando essa remodelação é feita de 
maneira inapropriada, pode causar essas alterações do 
ritmo dos batimentos do coração.37

No contexto geral de cirurgias cardíacas e estratégia 
de manejo voltados para prevenção de FA, existem pou-
cas intervenções eficazes, assim como especificamente 
naquela ocasionada pelo processo pós-cirúrgico de 
revascularização miocárdica.38 Alguns estudos indicam 
que os níveis séricos pré-operatório de 25(OH)D afetam 
a ocorrência de FAPO. Mas outros indicam o contrário, 
o que sugere evidências limitadas sobre essa relação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os fatores de risco da FA podem gerar alterações 

histopatológicas e estruturais nos átrios, tais como: 
inflamação, fibrose, alterações celulares e moleculares, 
que inclusive podem levar a uma FA crônica.39 Para 
avaliar a possível relação da Vitamina D como a FA 
de início recente, 10 estudos entre 2018 e 2022 foram 
selecionados e serão discutidos a seguir. (Quadro 3)

No estudo de Cerit et al.,40 foi realizada uma interven-
ção com 136 pacientes que apresentavam insuficiência 
(n= 80) e deficiência (n= 56) de vitamina D. O grupo 
tratamento (n= 68; 40 pacientes com insuficiência e 
28 com deficiência) recebeu suplementação de 50.000 

UI de vitamina D via oral, 48 horas antes da CRM, e o 
grupo controle (n= 68; 40 pacientes com insuficiência 
e 28 com deficiência) realizou apenas o procedimen-
to. O achado foi que, os pacientes com deficiência 
de vitamina D que receberam o suplemento, tiveram 
uma redução da chance de desenvolvimento de FAPO 
(18 % vs. 29%, p= 0,02). Quanto aos pacientes com 
insuficiência, não houve diferença significativa entre 
o grupo tratamento quando comparado com o grupo 
controle (31% vs. 33%, p= 0,538).

No ano seguinte, Kara e Yasim41 fizeram uma inter-
venção semelhante com 116 pacientes, que também 
apresentavam deficiência (n= 105) e insuficiência 
(n= 11) de vitamina D. O grupo tratamento (n= 52 
pacientes com deficiência e 6 com insuficiência) re-
cebeu suplementação via oral de vitamina D 48 horas 
antes da CRM, e o grupo controle (n = 53 pacien-
tes com insuficiência e 5 com deficiência), apenas 
o procedimento. Considerando apenas o grupo tra-
tamento, os pacientes com deficiência receberam 
300.000 UI/dia de vitamina D, e os pacientes com in-
suficiência receberam uma dosagem de 150.00 UI/dia. 
A ocorrência de FAPO encontrada nos grupos de trata-
mento e controle foi de 12,07% (n= 7) e 27,59% (n= 16), 
respectivamente. Ou seja, a intervenção com vitamina 
D reduziu o risco de desenvolvimento de FAPO em 0,24 
vezes (p = 0,034) no grupo tratamento. Diferente do 
estudo de Cerit et al.,40 os pacientes com insuficiência 
que receberam a suplementação se beneficiaram.

O estudo de Talasaz et al.42, que é mais re-
cente e com um período maior de suplementa-
ção, também mostrou resultados semelhantes 
aos estudos de Cerit et al.,40 e Kara e Yasim41. 
Os autores realizaram a suplementação de 
600.000 UI/dia de vitamina D3 por cinco dias antes 
da CRM em 93 pacientes, enquanto 103 pacientes 
receberam o tratamento padrão. A ocorrência de 
FAPO no grupo suplementado também foi significa-
tivamente menor em relação ao grupo que recebeu 
o tratamento padrão (9,68% vs. 20,39%, p= 0,038). 
Além disso, foi avaliado que houve redução do tempo 

Quadro 3. Publicações científicas com autor/ano, objetivos, tipo de estudo e nível de evidência 

Autor/Ano Objetivo Principal Tipo de 
Estudo Perfil Amostral Intervenção Principais achados 

Cerit et al. 
201840

Avaliar a relação entre 
a suplementação 
pré-operatória de 
vitamina D e o 
desenvolvimento de 
FAPO.

Ensaio clínico 
randomizado, 
controlado e 
cego

136 pacientes
(72 ♂ e 64 ♀)
Deficiência (< 20 ng/mL) 
Insuficiência (20-29 ng/mL)

50.000 UI
48 h antes da CRM

N= 68 tratamento
N= 68 controle

Houve redução do 
risco de FAPO na 
deficiência (18 % vs. 29% 
P = 0,02). Não houve 
diferença significativa 
na insuficiência (31% vs. 
33% P = 0,538).

Kara e 
Yansmin. 
201841

Investigar os efeitos 
preventivos de uma 
alta dose de vitamina 
D administrada no 
pré-operatório sobre a 
ocorrência FAPO.

Ensaio clínico 
randomizado, 
controlado e 
cego

116 pacientes
(87 ♂ e 29 ♀)
Deficiência (<21 ng/mL)
Insuficiência (21-29 ng/mL)

300.000 UI 
(deficiência)
150.000 UI 
(insuficiência)
48 h antes da CRM

N= 58 tratamento
N= 58 controle.

Houve redução do 
risco de FAPO em 0,24 
vezes (p=0,034) no 
grupo tratamento tanto 
na deficiência quanto 
insuficiência.
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Talasaz 
et al.
202242

Avaliar os efeitos 
da suplementação 
de vitamina D na 
FA em pacientes 
com insuficiência de 
vitamina D pós-CRM.

Ensaio clínico 
prospectivo 
aberto e 
randomizado

196 pacientes
(144 ♂ e 52 ♀)
Insuficiência (<30 ng/mL)

Obs. todos os pacientes 
alcançaram suficiência até 
a cirurgia.

600.000 UI
5 dias antes da CRM

N= 93 tratamento
N= 103 controle.

A FAPO foi 
significativamente 
menor no grupo 
tratamento comparado 
ao grupo controle 
(9,68% vs. 20,39%, p = 
0,038). Houve redução 
de estadia na UTI e 
internação hospitalar 
(2,21 vs. 3,86 dias, 
P < 0,001 e 7,40 vs. 
9,58 dias, P= 0,022, 
respectivamente).

Tasdighi et 
al. 202043

Examinar o efeito 
do tratamento 
com vitamina D 
na apoptose e 
nas alterações 
inflamatórias 
desenvolvidas na 
pós-CRM

Estudo 
randomizado, 
controlado e 
duplo cego

70 pacientes
(55 ♂ 15 ♀)
Deficiência (< 20 ng/mL)

150.000 UI
3 dias antes da CRM

N= 35 tratamento
N= 35 controle

Houve redução do 
número de células 
capazes 2 e 3 (P = 
0.006 e P <0,001, 
respectivamente), 
aumento sérico de IL-10 
(P < 0,001) e IGF-1 sérico 
maior (P < 0,001) no 
grupo tratamento.

Albert 
et al., 
202145

Testar os efeitos da 
suplementação
prolongada de ácidos
graxos ômega-3
marinhos e vitamina D
na incidência de FA

Estudo 
randomizado, 
controlado 
duplo cego e 
fatorial 2X2

25.119 pacientes
(12.359 ♂ e 12.760 ♀)

460 mg de EPA + 
380 mg de DHA e ou 
2.000 UI de vitamina 
D3/dia para grupos 
tratamento por 5,3 
anos.

As suplementações não 
resultaram em diferença 
significativa na incidência 
de FA. Em EPA-DHA vs 
placebo: (P = 0,13) e 
vitamina D3 vs placebo 
(P = 0,13).

Boursiquot 
et al.,201946

Medir a associação 
entre suplementação 
de vitamina D3 e 
cálcio e risco de FA 
em mulheres pós-
menopausa.

Estudo 
randomizado, 
controlado, 
duplo cego 

16.081 pacientes
(16.081 ♀)

1.000 mg/d de cálcio 
elementar e 400 
UI/d de vitamina D3 
durante 4,5 anos.
Tratamento: 8.040
Controle: 8.041

As suplementações não 
afetaram as taxas de FA e 
o nível sérico de 25(OH)
D  não foi um preditor de 
risco de FA incidente a 
longo prazo. Controle vs 
placebo (P = 0,77).

Özsin et al., 
201833

Determinar a relação 
entre os níveis de 
vitamina D e FAPO em 
pacientes submetidos 
a CRM isolada.

Ensaio clínico 
randomizado 
prospectivo

100 pacientes
(70 ♂ 30 ♀)
FAPO (+) e FAPO (-)

FAPO (+): nível de 
25(OH)D dosado 
imediatamente após 
FA.
FAPO (-): nível de 
25(OH)D dosado na 
alta.

A FAPO foi 
significativamente 
correlacionada com o 
nível de 25(OH)D (P= 
0,002) e idade >65 anos 
(P = 0,037).

Rahimi, 
Sadeghi e 
Pashazadeh 
202147

Avaliar a associação 
entre deficiência 
de vitamina D pré-
operatória e FAPO.

Revisão 
sistemática e 
meta-análise

669 pacientes
219 casos de FA.

Cinco estudos entre 
2016 e 2017:  4 
casos-controle e 1 
coorte

Quatro dos cinco estudos 
mostraram relação 
significativa entre os 
níveis de deficiência de 
25(OH)D pré-operatórios 
e um risco aumentado 
de FAPO (P= 0,035)

Liu et al.
201948

Avaliar a relação 
dose-resposta entre 
a concentração 
circulante de vitamina 
D e o risco de FAPO 
de CRM

Meta-análise

74.885 participantes
6.519 casos de FA
Deficiência <20 ng/mL
Insuficiência 21-20 ng/mL

13 estudos entre 
2011 e 2018: 
6 estudos de coorte
7 casos-controles

A deficiência de 25(OH)D 
foi associada a um risco 
aumentado para FA na 
população geral (23% 
na deficiência e 14% na 
insuficiência) e de FAPO 
em pacientes após CRM 
(56%).

Daie et al.
201849

Avaliar os efeitos dos 
níveis de vitamina D 
na incidência de FAPO.

Estudo 
de coorte 
prospectivo

156 pacientes
(105 ♂ e 51 ♀)
Deficiência <20 ng/dL
Insuficiência <30 ng/mL
Suficiência  >30 ng/mL

Monitoramento dos 
níveis de 25(OH)D 48 
horas após a CRM, 
com monitoramento 
de FAPO (durante 5 
dias) PO

Não houve relação 
significativa entre os 
níveis de vitamina D e 
FAPO entre o grupo que 
desenvolveu FA e o sem 
FA (P= 0,070).

Siglas: CRM: cirurgia de revascularização miocárdica; FA: fibrilação atrial; FAPO: fibrilação atrial pós-operatória; IGF-1: Fator de Crescimento Semelhante à Insulina Tipo 1; IL-10: Inter-
leucina-10; UI: unidades internacionais; UTI: Unidade de terapia intensiva. 
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na unidade de terapia intensiva (UTI) e permanência 
hospitalar após o procedimento cirúrgico, nos pa-
cientes do grupo tratamento em relação ao grupo 
controle (2,21 vs. 3,86 dias, p< 0,001 e 7,40 vs. 9,58 
dias, p = 0,022, respectivamente). 

No que se refere a ação da vitamina D na redução 
do processo inflamatório, o estudo de Tasdighi et al.,43 
foi o primeiro a avaliar a relação da suplementação da 
vitamina D com biomarcadores envolvidos na apop-
tose celular e alterações inflamatórias em pacientes 
pós-CRM. Os autores administraram 150.000 UI de 
vitamina D3 via oral em 35 dos 70 pacientes antes da 
CRM. O grupo tratamento teve um número menor de 
células caspases dois (iniciadoras) e três (executo-
ras), que são células envolvidas no apoptose celular 
(p = 0,006 e p<0,001, respectivamente). Também 
houve o aumento sérico de Interleucina 10 (IL-10) 
após três dias consecutivos de suplementação antes 
da cirurgia (p = 0,001.) Lembrando que a IL-10 é 
uma citocina anti-inflamatória e imunossupressora de 
grande importância, produzida por células do sistema 
imune. Após a CRM, a IL-10 teve aumento em ambos 
os grupos, porém com o nível mais alto naqueles que 
receberam a suplementação (p< 0,001). O valor sérico 
do Fator de Crescimento Semelhante à Insulina Tipo 1 
(IGF - Insulin-like Growth Factor-1) mostrou diferença 
significativa (p = 0,006) e também se manteve maior 
no grupo com vitamina D, após à circulação extra-
corpórea (p< 0,001). Logo, o estudo sugere que a 
taxa de apoptose após CRM pode ser reduzida com 
altas doses de vitamina D e também pode auxiliar 
na melhora do estado inflamatório antes e após o 
procedimento cirúrgico. Um estudo in vitro, envolvendo 
a vitamina D na proteção do estresse oxidativo com 
células endoteliais da veia umbilical humana, demons-
trou que a apoptose foi inibida no grupo de células 
tratadas com vitamina D por 24 horas. também houve 
redução da disfunção endotelial causada pelo estresse 
oxidativo.44 Contudo, mais estudos são necessários 
para comprovar o papel anti-apoptótico da vitamina 
D no cenário clínico cardíaco.

A suplementação de vitamina D isolada ou em asso-
ciação com ômega 3, também foi avaliada. O estudo de 
Albert et al. 5 avaliou 25.119 participantes durante uma 
média de 5,3 anos. Os participantes foram divididos 
em 4 grupos: vitamina D3 + EPA-DHA, EPA-DHA + 
placebo, vitamina D3 + placebo, e ambos placebo. Os 
pacientes randomizados que receberam a suplemen-
tação, ingeriram 460 mg de EPA e 380 mg de DHA e/
ou 2.000 UI de vitamina D3/dia. O desfecho primário 
da incidência cumulativa de FA para os participantes 
randomizados para EPA-DHA foi de 3,7% vs 3,4% para 
o placebo. O resultado para pacientes vitamina D3 vs 
placebo também foram iguais (p = 0,19 para ambos).  
Não houve evidência de interação entre os agentes do 
estudo (p= 0,39). Os resultados deste estudo mostra-
ram que o tratamento com a vitamina D3 e EPA-DHA, 
utilizados em conjunto ou separadamente, não resultou 
em diferença significativa na incidência de FA. 

Já Boursiquot et al.,46 que avaliou a suplementação 
de vitamina D e cálcio, também não encontraram dife-
rença significativa nas taxas de incidência de FA entre 
o grupo controle vs placebo (p = 0,77). Contudo, foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas 
na linha de base: pacientes com deficiência de vitamina 
D eram mais propensos a serem afro-americanos ou 
hispânicos (p = 0,001), tinham um Índice de Massa 
Corporal (IMC) mais alto (p = 0,001), tinham mais 
comorbidades médicas e menor ingestão total de vi-
tamina D (p= 0,001). O estudo também verificou que 
os participantes com os níveis séricos inferiores de 
vitamina D no início do estudo, apresentavam taxas 
mais altas de hipertensão, diabetes e doença arterial 
coronariana. Indo ao encontro de outros estudos, com 
relação positiva da vitamina D, com as respectivas 
doenças.3,7 Porém, como limitação, não é possível 
distinguir o efeito independente da suplementação da 
vitamina D e de cálcio, pois ambos suplementos foram 
usados apenas em combinação. Também limitante 
foi o perfil da população, sendo apenas mulheres e 
com idade avançada, interferindo na capacidade de 
extrapolar os resultados para outros perfis de indivíduos, 
e as doses de vitamina D3 administradas (400 UI/dia) 
estavam muito abaixo do que seria recomendado para 
deficiência de vitamina D, o que pode explicar em parte 
os efeitos não significativos da intervenção.46 

Quanto à avaliação da toxicidade das altas doses 
de vitamina D administradas, Kara e Yasim41 e Talasaz 
et al.42 não identificaram qualquer indício de intoxicação. 
No estudo de Cerit et al.40 e Tasdighi et al.43 não foi 
descrito se houve essa avaliação.   

No que diz respeito à relação da vitamina D 
e FAPO sem intervenções com suplemento, Özsin 
et al.33 investigaram a relação da FAPO através de níveis 
de vitamina D no soro em 100 pacientes submetidos 
a CRM até a alta hospitalar. Foram selecionados 50 
pacientes que apresentaram FAPO, e a outra metade 
que não apresentou. Os níveis plasmáticos de vitamina 
D foram significativamente mais baixos em pacientes 
que desenvolveram FAPO (p = 0,002). A FAPO foi 
significativamente correlacionada com o nível baixo de 
vitamina D (p = 0,002) e idade >65 anos (p = 0,037), 
sendo consideradas variáveis independentes preditoras 
do desenvolvimento de FAPO.

Quanto aos estudos de meta-análises, Rahimi 
et al.47 avaliaram cinco estudos com o total de 669 
participantes, sendo 219 casos de FA. A análise mostrou 
uma relação significativa entre os níveis pré-operatórios 
de vitamina D e desenvolvimento de FAPO (p = 0,035). 
Foi sugerido que a deficiência sérica de vitamina D está 
associada a um risco aumentado de desenvolvimento 
de FAPO, porém um estudo teve resultado contrário, 
com níveis elevados de vitamina D no grupo FAPO. 
Outra meta-análise realizada em 2019, de Liu et al.,48 
envolvendo 13 estudos (74.885 participantes e 6.519 
casos de FA) também demonstraram que a deficiência 
ou insuficiência de vitamina D elevou em 23% e 14% o 
risco de FA, respectivamente, considerando esses níveis 
baixos de vitamina D um preditor moderado de FA. 
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A análise também mostrou que a deficiência de vitamina 
D foi um preditor moderado para o aumento do risco 
de FAPO em pacientes pós-CRM, um risco de 56%.

No estudo de Daie et al.,49 foi realizado o moni-
toramento dos níveis séricos de vitamina D em 156 
pacientes com deficiência ou insuficiência (n= 103) 
e suficiência (n= 53), 48h pós-CRM, para avaliar o 
desenvolvimento de FAPO durante o período de cinco 
dias após procedimento. Não houve relação significativa 
entre os níveis de vitamina D e desenvolvimento de 
FAPO (p= 0,070), embora o estudo tenha observa-
do uma forte tendência. Outro estudo observacional 
prospectivo também não observou associação entre 
deficiência de vitamina D com a FA.50

CONCLUSÃO
A busca de recursos para evitar e/ou tratar a FA é de 

suma importância, visto que essa condição é muito frequente 
nos prontos-socorros em todo o mundo, podendo causar 
outros desfechos de saúde e, consequentemente, aumentar 
o tempo de internação ou até mesmo levar ao óbito. Por isso, 
a investigação de intervenções para o manejo da FA é de 
grande valia para a área da saúde. 

Apesar de alguns estudos apontarem resultados promis-
sores sobre a relação da vitamina D na redução da incidência 
de FA, seja com a suplementação em altas doses de vitamina 
D ou apenas mantendo níveis séricos adequados dessa 
vitamina, os resultados ainda são controversos. Logo, através 

do levantamento de dados trazidos neste artigo, concluímos 
que ainda não existe embasamento científico claro sobre a 
relação da vitamina D com FA na população geral e naquela 
que apresenta risco de FA na revascularização miocárdica. 
Diante disso, são necessários mais estudos para esclarecer 
a relação da vitamina D na FA e seus mecanismos de ação 
nessa arritmia. Outro ponto que deve ser elucidado são as 
dosagens utilizadas, além do tempo de intervenção.

Independentemente dos resultados trazidos nesta revisão, 
é de suma importância enfatizar que as diretrizes de saúde 
reforçam a importância de manter os níveis séricos de 25(OH)D 
dentro da normalidade, pois valores abaixo do recomendado 
podem estar relacionados com diversos tipos de doenças e 
alterações prejudiciais ao metabolismo humano. Se, no futuro, 
as pesquisas solidificarem mais resultados promissores sobre 
o tema, a população cardiopata com risco de FA será muito 
beneficiada, pois a suplementação seria uma intervenção com 
resultados em curto período de tempo, menos invasivas, com 
menor estadia hospitalar por complicações causadas pela FA 
e, consequentemente, com menor custo para a instituição que 
realiza o cuidado  desse perfil de paciente. 
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CUIDADOS ODONTOLÓGICOS EM PACIENTES COM 
FIBRILAÇÃO ATRIAL: UMA REVISÃO INTEGRATIVA 

DENTAL CARE IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION: 
AN INTEGRATIVE REVIEW

RESUMO
Fibrilação atrial (FA) é uma das arritmias cardíacas mais prevalentes na população 

mundial e vem acompanhada de complicações graves, como acidente vascular cerebral 
(AVC). Como todos os indivíduos portadores de doença crônica, pacientes com FA 
também necessitam de um olhar multiprofissional e por isso os cuidados odontológicos 
precisam estar inseridos no plano de cuidado geral do paciente. Diante deste contexto, 
por meio de uma revisão integrativa da literatura, o objetivo deste artigo é descrever 
os cuidados odontológicos necessários em pacientes com FA. Através da busca nas 
diferentes bases de dados e do cruzamento dos descritores “Atrial Fibrillation” e “Dental 
Care”, 708 artigos foram encontrados no PubMed, Scopus e Embase. Ao final, conforme 
critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados seis artigos para compor esta 
revisão. Os resultados foram categorizados e apresentados em uma tabela descritiva. 
A maioria dos estudos descreve a associação da doença periodontal e a FA. Portanto, 
ações preventivas, como orientação de higiene bucal recorrente e terapia periodontal 
de suporte (TPS), são necessárias nesta população a fim de evitar a periodontite, 
que pode ocasionar impacto negativo no controle da FA e na qualidade de vida dos 
pacientes. Além disso, orientações gerais também foram descritas a fim de orientar 
os cirurgiões-dentistas para o atendimento odontológico aos indivíduos com FA. Esta 
revisão integrativa trouxe informações relevantes para orientar cirurgiões-dentistas e 
cardiologistas no atendimento aos indivíduos com FA e proporcionar mais segurança 
no atendimento odontológico clínico e cirúrgico.

Descritores: Fibrilação Atrial; Assistência Odontológica; Higiene Bucal.

ABSTRACT
Atrial fibrillation (AF) is one of the most prevailing cardiac arrhythmias in the population 

worldwide and is accompanied by severe complications, such as stroke. Equivalent to 
chronically ill individuals, patients with AF also need a multidisciplinary approach, thus 
dental care needs to be included in the general care plan of the patients. Based on this, 
by means of an integrative literature review, this article describes the necessary dental 
care for AF patients. Through research in different databases and cross-referencing the 
descriptors “Atrial fibrillation” and “Dental Care,” 708 articles were found on PubMed, 
Scopus, and Embase. According to inclusion and exclusion criteria, at the end, 6 articles 
were selected for this review. The results were categorized and presented in a descriptive 
chart. The majority of the studies describe the association between periodontal disease 
and AF. Therefore, preventive actions, such as recurring oral hygiene and supportive 
periodontal therapy (SPT), are essential to this population in order to avoid periodontitis, 
which can cause a negative impact on the control of AF and quality of life of these pa-
tients. Besides this, general advice was also given to the dentists concerning the dental 
care of FA patients. This integrative review brought relevant information to advise dental 
surgeons and cardiologists on care regarding AF individuals and to provide more safety 
on dental and surgical care.

Keywords: Atrial Fibrillation; Dental Care; Oral Hygiene.
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INTRODUÇÃO
Fibrilação Atrial (FA) é umas das arritmias cardíacas mais 

prevalentes na população mundial, segundo a Sociedade 
Europeia de Cardiologia (EACTS) e a Sociedade Brasileira 
de Arritmias Cardíacas (SOBRAC). Sua prevalência está 
em homens com mais de 65 anos e, atualmente, espera-
-se um aumento de 2,3 vezes devido ao envelhecimento 
progressivo da população e a intensificação da busca por 
FA não diagnosticada.1

Como definição, a FA é uma taquiarritmia supraventricular 
com ativação elétrica atrial descoordenada, o que leva conse-
quentemente a uma contração atrial ineficaz.1 O diagnóstico 
de FA é realizado a partir do traçado de eletrocardiograma 
(ECG). Por convenção, um episódio de pelo menos 30 se-
gundos de duração já caracteriza FA clínica.

A FA vem acompanhada de complicações graves como 
acidente vascular cerebral (AVC) e insuficiência cardíaca 
(IC).2,3 e está associada a diferentes fatores de risco como 
idade, sexo, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, obesidade, 
diabetes mellitus, apneia obstrutiva do sono, hipertensão 
arterial sistêmica e doença cardíaca coronária.1,4

Nos últimos anos, a influência da inflamação na ocorrência 
de FA tornou-se mais evidente e estudos tem demonstrado 
uma correlação entre inflamação sistêmica e FA.5,6 Sugere-se 
que a inflamação sistêmica, caracterizada por marcadores 
inflamatórios séricos, incluindo fator de necrose tumoral-α, 
interleucina (IL)-6, IL-2 e proteína C-reativa, bem como a 
remodelação elétrica e estrutura atrial desempenhem um 
papel na iniciação e perpetuação da FA.7,8 

Além disso, Yin e Bejot mostraram através de uma revisão 
sistemática que 30% dos acidentes vasculares cerebrais são 
originados da FA. 9 Como medida preventiva do AVC, portanto, 
os pacientes com FA frequentemente usam anticoagulantes. 

Como toda doença crônica a FA é complexa e precisa de 
uma abordagem multifacetada, holística e multidisciplinar. O 
atendimento aos pacientes com FA na prática clínica diária 
é um desafio e, por isso, todos os profissionais da saúde 
precisam dialogar para que o plano de cuidado geral propor-
cione tratamento adequado e qualidade de vida ao paciente. 

Diante disso, o cirurgião-dentista deve fazer parte dessa 
equipe multidisciplinar a fim de proporcionar um atendimento 
odontológico especializado no manejo ao paciente com 
fibrilação atrial e estar constantemente em contato com o 

cardiologista e equipe de saúde para que o atendimento 
odontológico ocorra de maneira segura e apropriada.10

Diante deste contexto, por meio de uma revisão integrativa 
da literatura, o objetivo desse artigo é descrever quais são os 
cuidados odontológicos necessários em indivíduos com FA. 

METODOLOGIA
A revisão integrativa da literatura envolveu as seguintes 

etapas: identificação do tema, busca na literatura, seleção dos 
estudos com base em critérios de inclusão pré-estabelecidos, 
análise e compilação dos dados e apresentação dos resultados.

A questão norteadora da revisão foi “Quais cuidados 
o cirurgião-dentista deve ter ao atender um paciente com 
fibrilação atrial?”, baseada na estratégia PICo (P-população; 
I-fenômeno de interesse; Co-contexto analisado) utilizada 
para pesquisas não clínicas.

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados: 
PubMed, Embase e Scopus. Foram utilizados os descritores 
“Atrial Fibrillation” e “Dental Care”, bem como seus termos 
correlatos, utilizando os operadores booleanos “AND” e “OR”. 
Tivemos como critérios de inclusão artigos publicados em 
inglês, português e espanhol, sem restrição de tempo, dis-
poníveis na íntegra, e que abordassem o tema em questão. 
Nos critérios de exclusão temos artigos de revisão, teses, 
dissertações, editoriais, relato de caso e série de casos. 

RESULTADOS
Através da busca nas diferentes bases de dados e do cruza-

mento dos descritores, (Tabela 1) 708 artigos foram encontrados, 
sendo 310 artigos na base PubMed/Medline, 132 artigos na base 
Scopus e 266 artigos na base Embase (Via Elsevier). No entanto, 
após a leitura dos títulos e resumos, 141 estudos foram excluídos 
por serem duplicados e 551 foram considerados irrelevantes ao 
tema. Os 16 estudos restantes foram elegíveis para a análise do 
texto completo. Destes, 10 artigos foram excluídos após aplicar 
os critérios de inclusão e exclusão. Por fim, seis estudos foram 
incluídos na extração de dados. (Figura 1)

Os resultados foram categorizados e apresentados em 
uma tabela com as seguintes informações: autores/ano/país 
de origem, tipo de estudo, população, sexo, idade, objetivo, 
abordagem/manejo e conclusão. (Tabela 2) O gerenciador 
de referências Rayyan QCRI foi utilizado para gerenciar as 
fases de seleção do estudo.11  

Tabela 1. Estratégia de pesquisa.

Base de dados Estratégia

PubMed/MEDLINE
310 resultados

#1 “Atrial Fibrillation”[Mesh] OR (Atrial Fibrillation) OR (Atrial Fibrillations) OR (Fibrillation, Atrial) OR (Fibrillations, 
Atrial) 

#2 “Dental Care”[Mesh] OR (Dental Care) OR (Care, Dental) OR (Dental Treatment) OR (Treatment, Dental)

Embase 
(via Elsevier)
266 resultados

#1 ‘atrial fibrillation’/exp OR ‘atrium fibrillation’ OR ‘auricular fibrilation’ OR ‘auricular fibrillation’ OR ‘cardiac atrial 
fibrillation’ OR ‘cardiac atrium fibrillation’ OR ‘fibrillation, heart atrium’ OR ‘heart atrial fibrillation’ OR ‘heart atrium 
fibrillation’ OR ‘heart fibrillation atrium’ OR ‘non-valvular atrial fibrillation’ OR ‘nonvalvular atrial fibrillation’

#2 ‘dental procedure’/exp OR ‘care, dental’ OR ‘care, tooth’ OR ‘community dentistry’ OR ‘comprehensive dental 
care’ OR ‘dental care’ OR ‘dental health care’ OR ‘dental health services’ OR ‘dental service’ OR ‘dental service, 
hospital’ OR ‘dental technique’ OR ‘dental treatment’ OR ‘tooth care’ 

Scopus
132 resultados

#1 (Atrial Fibrillation) OR (Atrial Fibrillations) OR (Fibrillation, Atrial) OR (Fibrillations, Atrial) 

#2 (Dental Care) OR (Care, Dental) OR (Dental Treatment) OR (Treatment, Dental)
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As doenças de origem bucal, principalmente as relaciona-

das a processos inflamatórios crônicos e as infecções como 
as doenças periodontais, têm mostrado associação com a 
FA e merecem atenção especial dos cirurgiões-dentistas e 
cardiologistas. Diante deste quadro clínico, os achados desta 
revisão integrativa mostraram alguns resultados interessantes, 
com dados que podem ser lidos e analisados diante da 
prática clínica no atendimento a estes pacientes.

Associação entre Doença Periodontal e Fibrilação 
Atrial

A doença periodontal (DP), caracterizada pela inflamação 
dos tecidos gengival e periodontal induzida pelo biofilme 
bacteriano, leva à destruição dos tecidos periodontais e 
perda dos elementos dentais se não for tratada. 12 A doença é 
baseada principalmente na disbiose no biofilme acumulado13 
e outros co-fatores como a predisposição genética (resposta 
do hospedeiro), tabagismo e diabetes mellitus.14

A gengivite é uma forma branda da DP iniciada pelo 
biofilme bacteriano acumulado nos dentes próximo à gen-
giva, porém não é destrutiva e é reversível após tratamento. 
A periodontite está associada ao aumento de marcadores 
inflamatórios sistêmicos, por meio de bacteremia crônica de 
baixo grau apresenta níveis mais elevados de proteína C-rea-
tiva (PCR), maior contagem de glóbulos brancos, interleucina 
6 e níveis de outras proteínas de reação de fase aguda. Vários 
estudos confirmaram aumentos de marcadores de inflamação 
sistêmica em pacientes com DP15,16 e tem observado uma 

redução de marcadores inflamatórios séricos em pacientes 
com DP após a terapia periodontal.17 Assim cada vez mais 
tem-se estudado a associação da periodontite e doenças 
inflamatórias como a FA.

A incidência de bacteremias odontogênicas aumenta 
significativamente na presença de focos infecciosos, como 
na doença periodontal e uma medida preventiva necessária 
neste caso é a terapia periodontal de suporte (TPS). Ela é 
constituída por consultas periódicas para realização de raspa-
gem e aplainamento radicular (RAR) manual ou por aparelhos 
ultrassônicos, é de suma importância para manutenção da 
saúde oral e níveis de inflamação.18 Os pacientes com FA 
que necessitam de controle da frequência e ritmo ventricular 
muitas vezes são elegíveis ao uso de dispositivos cardíacos 
eletrônicos implantáveis, como o marca-passo.1 Para esses 
pacientes, os cirurgiões dentistas muitas vezes sentem-se 
inseguros ao usar o ultrassom piezoelétrico durante a TPS. 
Contudo, a literatura não comprova que o ultrassom interfere no 
marca passo e, portanto, não existe contraindicação para o uso 
de dispositivos ultrassônicos para esse nicho de pacientes.19 

Estudos mostram que pacientes que escovam os den-
tes pelo menos duas vezes ao dia têm menor prevalência 
de FA comparado a pacientes que escovam apenas uma 
vez ao dia.20 A higiene bucal deficiente contribui para maior 
nível de inflamação sistêmica e tal fato demonstra como a 
saúde bucal está intrinsecamente ligada à saúde geral. Os 
pacientes com gengivite e acúmulo de biofilme generalizado, 
quando em uso de terapia anticoagulante, podem apresentar 
sangramento espontâneo ou sangramento intenso ao trau-
matizar a gengiva durante a higienização oral ou mastigação. 

Figura 1. Seleção dos estudos.
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Tabela 2. Resultado dos artigos selecionados para o estudo.

Autor / Ano 
/ País

Tipo de 
estudo População Sexo Idade Objetivo Abordagem 

/ Manejo Conclusão

Chen, et 
al / 2013 / 
Taiwan

Estudo 
de coorte 
retrospectivo

16.955 
indivíduos

54,7% 
homens 
e 45,3% 
mulheres

68.1 ± 6.0 
anos

Investigar se 
a raspagem 
dentária pode 
reduzir o risco 
de FA

Consulta de 
prontuário

O estudo sugere que 
o risco de FA pode ser 
reduzido 
através de raspagem 
dentária. Maior 
redução de risco 
foi observada entre 
os indivíduos que 
receberam raspagem 
dentária com mais 
frequência

Chen, et 
al / 2016 / 
Taiwan

Estudo 
de coorte 
retrospectivo

787.490 
indivíduos

50,6% 
mulheres 
e 49,4% 
homens

42 ± 17 anos

Investigar o 
risco de FA ou 
flutter atrial 
em pacientes 
com doença 
periodontal 
(DP) em 
comparação 
com indivíduos 
sem DP

Consulta de 
prontuário

O estudo sugere uma 
associação entre a 
exposição à DP e o 
desenvolvimento de 
FA ou flutter atrial

Im, et al / 
2018 / Coreia 
do Sul

Estudo 
de coorte 
retrospectivo

227 
indivíduos

Grupo com 
DP: 61,4% 
homens 
e 38,6% 
mulheres. 
Grupo sem 
DP: 72,5% 
homens 
e 27,5% 
mulheres

Grupo com 
DP: 71.1 ± 
8.7 anos. 
Grupo sem 
DP: 56.7 ± 
9.4 anos

Avaliar o 
impacto da DP 
nos resultados 
clínicos a 
longo prazo 
em pacientes 
com FA

Consulta de 
prontuário

O estudo sugere 
que o controle da 
doença bucal pode 
melhorar a inflamação 
e pode ser usado 
como um possível 
alvo terapêutico 
para prevenir 
eventos embólicos e 
recorrência de arritmia 
em pacientes com FA

Chang, et al / 
2020 / Coreia 
do Sul

Estudo 
de coorte 
retrospectivo

161.286 
indivíduos

61.2 % 
homens 
e 38,8% 
mulheres

52.2 ± 8.7 
anos

Investigar a 
associação de 
indicadores de 
higiene bucal 
com FA e risco 
de IC na Coréia.

Questionário 
e consulta de 
prontuário

O estudo demonstrou 
que a melhoria dos 
cuidados de higiene 
bucal foi associada a 
um menor risco de 
FA e IC

Sen, et al 
/ 2021 / 
Estados 
Unidos

Estudo 
de coorte 
retrospectivo

5.958 
indivíduos

54,5% 
mulheres 
e 45,5% 
homens

59.5 ± 5.6 
anos

Testar a 
associação 
entre DP, 
utilização de 
atendimento 
odontológico e 
FA, bem como 
a FA como 
um mediador 
da associação 
DP - acidente 
vascular 
cerebral (AVC)

Consulta de 
prontuário

O estudo sugere que 
a DP está associada 
à FA. A associação 
pode explicar o risco 
de AVC relacionado à 
DP. Usuários regulares 
do atendimento 
odontológico tiveram 
um risco menor de 
incidente de FA em 
comparação com 
usuários episódicos

Struppek, et 
al / 2021 / 
Alemanha

Estudo 
transversal

5.634 
indivíduos

51.08% 
mulheres 
e 48,92% 
homens

Entre 45 
e 74 anos 
(não informa 
média geral)

Investigar a 
ligação entre as 
características 
de saúde bucal 
e a prevalência 
de FA

Exames 
clínicos e 
questionários

O estudo mostra 
uma associação entre 
prevalência de FA e 
níveis aumentados 
de índice de placa 
dentária. Em contraste, 
uma associação de 
prevalência entre 
DP com prevalência 
de FA não pôde ser 
demonstrada, após 
ajustes para vários 
fatores de confusão

FA: Fibrilação Atrial; IC: Insuficiência Cardíaca; DP: Doença Periodontal; AVC: Acidente Vascular Cerebral.
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Nesses casos é recomendado orientar ao paciente realizar 
bochechos com antifibrinolíticos, como ácido tranexâmico ou 
ácido aminocapróico associado ao tratamento periodontal.19 

Por isso, compete ao cirurgião-dentista a motivação da hi-
giene bucal de rotina e auxílio na concretização de hábitos 
para a manutenção da saúde oral, a fim de evitar eventuais 
agravamentos da DP, incluindo um quadro leve de gengivite.

Cuidados odontológicos em pacientes com 
Fibrilação atrial

Além das ações preventivas para a manutenção da 
higiene bucal e da TPS para o controle das DPs, o cirur-
gião-dentista também deve se atentar a outras possíveis 
complicações que indivíduos com FA podem apresentar, 
como por exemplo o frequente uso de anticoagulante para 
evitar eventos tromboembólicos. 

O tratamento com anticoagulante oral em pacientes com 
fibrilação atrial se faz por tempo indefinido.21 Invariavelmente, 
durante este período, o paciente pode apresentar a neces-
sidade de tratamento odontológico de rotina e/ou cirúrgico. 
Cirurgias orais como exodontias até três dentes, drenagem 
de abcesso, implante dentário único e raspagem periodontal 
subgengival com abertura de retalho em até dois dentes são 
consideradas cirurgias com baixo risco de sangramento. Já a 
exodontia seriada com mais de três dentes, múltiplos implantes, 
biopsia e cirurgia periodontal com retalho extenso são consi-
deradas cirurgias com médio risco de sangramento e cirurgias 
ortognáticas e oncológicas de alto risco de sangramento. 21 
Já está bem descrito na literatura que a anticoagulação não 

deve ser descontinuada em pacientes submetidos à cirurgia 
dentoalveolar de baixo e médio risco de sangramento, desde 
que o valor do INR esteja 72 horas antes do procedimento no 
intervalo terapêutico de 2,0 a 3,0 para os antagonistas de vita-
mina K, pois o risco de um paciente apresentar um tromboem-
bolismo supera claramente o risco de um paciente apresentar 
sangramento oral excessivo no trans ou pós-operatório.10,22 Em 
todos os casos, são recomendados que as cirurgias sejam 
realizadas de forma minimamente traumáticas sob anestesia 
local com vasoconstritor, que as medidas hemostáticas locais 
com agentes coagulantes sejam feitas no transoperatório e 
que as suturas sejam não reabsorvíveis com remoção após 
sete dias.19 Para isso, o cirurgião-dentista precisa realizar uma 
anamnese detalhada para entender o histórico do paciente, 
conhecer o tipo de medicamento utilizado pelo paciente, 
bem como suas interações medicamentosas, posologia e 
meia vida, solicitar exames laboratoriais e planejar como a 
cirurgia será realizada incluindo a extensão cirúrgica e medidas 
hemostáticas locais trans e pós-operatórias. 

Indivíduos com FA sem nenhuma associação com doença 
valvar ou congênita não são elegíveis para a realização de pro-
filaxia antibiótica, segundo a American Heart Association.23,24

Diante dos dados obtidos nesta pesquisa, tanto nos 
resultados, quanto no decorrer da discussão, foi elaborado 
um quadro com diretrizes para os cuidados odontológicos 
para pacientes com FA. (Quadro 1)

O atendimento odontológico aos indivíduos com FA é sempre 
um desafio para o cirurgião-dentista e este deve estar sempre em 
contato com a equipe médica e multiprofissional que acompanha 

Quadro 1. Cuidados odontológicos em pacientes com Fibrilação atrial.

Procedimentos odontológicos Observação

Orientação de higiene bucal periódica

1. Conscientizar o paciente sobre o risco de desenvolver focos infecciosos 
bucais. 
2. Orientar a dieta. 
3. Treinamento técnica de escovação dental (incluindo uso de fio dental e 
raspador de língua)

Planejamento de procedimentos cirúrgicos 

1. Dialogar com o médico responsável e a equipe multiprofissional para 
englobar os cuidados odontológicos no plano de cuidado geral do 
paciente. 

2. Se o paciente fizer uso de anticoagulação oral, solicitar exames 
laboratoriais com até 72 horas antes do procedimento para avaliar a 
condição laboratorial do paciente, como Tempo de Protrombina (TP), e 
Razão (INR).19,24 

*Em casos de discrasias sanguíneas, solicitar exames laboratoriais 
complementares. 

3. Planejar a extensão cirúrgica e a quantidade de sessões necessárias.

Terapia periodontal de suporte 

1. Raspagem dos cálculos dentários para prevenir e controlar a doença 
periodontal;
2. Reforçar higienização bucal;
3. Em casos de pacientes em uso de anticoagulantes, quando indicado, 
bochecho com antifibrinolínico.19

Cirurgias orais

1. Realizar cirurgia em pacientes com INR ≤ 3, caso contrário conversar 
com o médico responsável;
2. Realizar medidas hemostáticas locais no trans e pós operatório;
3. Suturar com fio não absorvível.19

Anestesia local para qualquer procedimento 
odontológico

1. Utilizar anestésicos com vasoconstritor (adrenalina ou epinefrina) 
seguindo as recomendações limítrofes em relação a quantidade de acordo 
com o fabricante. 24,27,28
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o paciente de forma contínua. O plano de cuidado odontológico 
deve estar sempre de acordo com o plano de cuidado geral 
do paciente e a avaliação de risco e complicações durante os 
procedimentos devem ser cuidadosamente mensurados pelo 
cirurgião-dentista e cardiologista para garantir maior segurança 
aos pacientes e profissionais. Quanto maior o conhecimento das 
informações científicas e das diretrizes mundiais e nacionais, 
melhor será o atendimento a estes pacientes.

CONCLUSÃO
Esta revisão integrativa trouxe, de acordo com a literatura 

recente, informações relevantes para orientar cirurgiões-den-
tistas e cardiologistas no atendimento aos indivíduos com FA, 

proporcionando maior conhecimento para gerar segurança 
no atendimento odontológico clínico e cirúrgico.
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EM UMA SITUAÇÃO DE 
EMERGÊNCIA, 
escolha estar preparado!
CONHEÇA NOSSOS CURSOS
E GARANTA SUA VAGA!

SAVE THE
DATE 

30 DE MAIO A 01 DE JUNHO DE 2024
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