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APRESENTAÇÃO 

Essa dissertação está apresentada em consonância com as normas do modelo 

alternativo de dissertação do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Fisioterapia 

da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Júlio de 

Mesquita Filho”. O conteúdo desse trabalho contempla o material originado a partir da 

pesquisa intitulada “Eficácia do exercício aeróbico em parâmetros funcionais na 

cessação do tabagismo” que foi realizada em duas etapas: 

1. Revisão sistemática e Meta-análise, intitulada “Eficácia do exercício 

aeróbico na cessação do tabagismo: Revisão sistemática e meta-análise”. 

2. Ensaio clínico randomizado, realizado na Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho”, Faculdade de Ciências e Tecnologia, Presidente Prudente – 

SP, Brasil, intitulada “Eficácia de um programa de exercício aeróbico na cessação do 

tabagismo, capacidade funcional e qualidade de vida de tabagistas: um ensaio clínico 

randomizado”. 

Assim, o presente material está dividido nas seguintes sessões:  

-- Contextualização dos temas pesquisados; 

- Artigo I: Santos CP, Proença M, Gouveia TS, Oliveira CAS, Tacao GY, 

Trevisan IB, Ramos EMC, Ramos D. Effectiveness of aerobic exercise on smoking 

cessation: A systematic review and meta-analysis. Em revisão pelo periódico 

Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports; 

- Artigo II: Santos CP, Ramos EMC, Proença M, Gouveia TS, Trevisan IB, 

Campos EZ, Ramos D. Effectiveness of a program of aerobic exercise in smoking 

cessation, functional capacity and quality of life of smokers: a randomized clinical trial. 

Será submetido à revista American Journal of Public Health;  

- Considerações finais: obtidas a partir das pesquisas realizadas; 

- Referências: referentes ao texto introdutório. 
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RESUMO 

Introdução: O Tabagismo é considerado pela Organização Mundial de Saúde como a 

principal causa de morte evitável do mundo. Aproximadamente sete milhões de pessoas 

morrem todos os anos, como consequência de mais de 50 doenças tabaco-relacionadas. 

Muitos programas são realizados a fim de auxiliar o tabagista a lidar como processo de 

cessação. Tais programas se caracterizam por reuniões em grupo, compostas por terapia 

cognitiva comportamental, que tem como objetivo fazer com que o tabagista entenda os 

riscos em fumar e os benefícios de parar. Além disso, é recomendado o uso de 

medicamentos durante o processo, o que auxilia diretamente nos sintomas da síndrome 

de abstinência e na dependência química. No entanto, mesmo com tais programas, 

novas estratégias são estudadas a fim de que as taxas de sucesso de cessação e 

manutenção da abstinência sejam aumentadas. Diversos tipos de exercício físico foram 

considerados eficazes durante esse processo. O exercício aeróbico tem se mostrado uma 

estratégia eficaz, porém não há uma padronização relacionada a qual melhor 

intensidade, duração e frequência da prática do exercício, para que ocorra uma 

facilitação no período da cessação. Desta forma, o objetivo de ambos os estudos foi: 

reunir em uma revisão sistemática os efeitos do exercício aeróbico associado a terapia 

cognitiva comportamental no processo de cessação do tabagismo e avaliar a eficácia de 

um treino de exercício aeróbico periodizado individualizado em tabagistas saudáveis, 

com relação a cessação do tabagismo, capacidade funcional e qualidade de vida por 

meio de um ensaio clinico aleatorizado. Métodos: Para a revisão sistemática foram 

realizadas pesquisas nos seguintes bancos de dados eletrônicos: Medline (via Ovid); 

CINAHL (via Ebsco); PEDro; EMBASE; SPORTDiscus (via Ebsco); e Web of 

Science. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados que avaliaram os efeitos do 

exercício aeróbio, com ou sem reposição da terapia de nicotina, em comparação com 

um grupo controle, consistindo em cuidados habituais. O resultado primário foi a 

cessação do tabagismo considerada como abstinência contínua (medida por monóxido 

de carbono exalado ou avaliação da cotinina). No ensaio clinico randomizado cinquenta 

fumantes adultos que desejavam parar de fumar foram distribuídos aleatoriamente para 

15 semanas de intervenção, em sessões de exercício aeróbico supervisionado (GA; 

N=29) ou educação em saúde (GC; N= 21). Todos os participantes receberam 

aconselhamento comportamental e terapia medicamentosa. Foram avaliados com 

relação à abstinência, capacidade funcional e qualidade de vida. Resultados: Nós 

identificamos 18 estudos com total de 2,815 participantes. Houve evidência de 
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qualidade moderada de que o exercício aeróbio foi melhor do que o tratamento de 

controle na promoção da cessação do tabagismo apenas à curto prazo (11 ensaios, Risco 

Relativo 0,79, Intervalo de Confiança 95%: 0,66 a 0,94). O ensaio clinico randomizado 

teve como amostra final 18 tabagistas, com média de idade de 45,3 ± 5,9 anos no GA e 

47,5 ± 15,3 anos no GC. Ao final do tratamento 36,4% dos participantes do GA 

encontravam-se abstinentes e 28,6% no GC. Houve melhora significativa apenas na 

capacidade funcional do GA (VO2pico l/min: p=0,040 e vVO2pico: p=0,007. Na 

comparação intergrupos foi encontrada diferença estatística nos valores de VO2pico 

(VO2pico l/min: p=0,046; VO2pico ml/kg/min: p=0,044). Nos resultados do SF-36, houve 

melhora significativa da capacidade funcional no GA (p=0,008) e piora no estado geral 

de saúde no GC (p=0,040). Houve correlação positiva entre os valores de VO2pico e 

saúde mental (VO2pico l/min: r=0,569; p=0,034 e VO2pico ml/kg/min: r=0,538; p=0,047), 

estado geral de saúde (r=0,587; p=0,037) e aspecto social (r=0,548; p=0,042). 

Conclusão: Pode ser observado de acordo com as pesquisas encontradas, que o 

exercício aeróbico deve ser usado como estratégia de cessação do tabagismo à curto 

prazo. Devem ser realizados ensaios maiores para investigar a eficácia de exercícios 

aeróbicos sobre a cessação do tabagismo à longo prazo. Corroborando com a revisão 

sistemática,  o ensaio clinico randomizado demonstrou que o exercício aeróbico foi 

eficaz na melhora da capacidade funcional de tabagistas, além de ter auxiliado na 

melhora da qualidade de vida destes indivíduos, o que não ocorreu no GC. 

 

Palavras-chave: tabagismo, cessação do tabagismo, exercicio, terapia cognitiva 

comportamental. 
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ABSTRACT 

Introduction: Smoking is considered by the World Health Organization as the leading 

cause of preventable death in the world. Approximately seven million people die each 

year as a consequence of more than 50 tobacco-related diseases. Many programs are 

conducted to help the smoker cope as a cessation process. Such programs are 

characterized by group meetings consisting of cognitive behavioral therapy that aims to 

make the smoker understand the risks of smoking and the benefits of quitting. In 

addition, it is recommended to use medications during the process, which directly aid in 

the symptoms of withdrawal syndrome and chemical dependence. However, even with 

such programs, new strategies are being studied in order for abstinence cessation and 

maintenance success rates to be increased. Several types of physical exercise were 

considered effective during this process. Aerobic exercise has been shown to be an 

effective strategy, but there is no standardization related to which intensity, duration and 

frequency of exercise practice, for facilitation to occur during the cessation period. 

Thus, the objective of both studies was to: gather in a systematic review the effects of 

aerobic exercise associated with cognitive behavioral therapy in the smoking cessation 

process and to evaluate the efficacy of an individualized periodic aerobic exercise 

training in healthy smokers, regarding smoking cessation, functional capacity and 

quality of life by means of a randomized clinical trial. Methods: For the systematic 

review, the following electronic databases were carried out: Medline (via Ovid); 

CINAHL (via Ebsco); Pedro; EMBASE; SPORTDiscus (via Ebsco); and Web of 

Science. We included randomized trials that evaluated the effects of aerobic exercise, 

with or without nicotine therapy, compared with a control group, consisting of usual 

care. The primary outcome was cessation of smoking considered continuous abstinence 

(measured by exhaled carbon monoxide or cotinine assessment). In the randomized 

clinical trial 50 adult smokers who wished to quit smoking were randomly assigned to 

15 weeks of intervention in sessions of supervised aerobic exercise (EG; N = 29) or 

health education (CG; N = 21). All participants received behavioral counseling and drug 

therapy. They were evaluated in relation to abstinence, functional capacity and quality 

of life. Results: We identified 18 studies with a total of 2,815 participants. There was 

moderate quality evidence that aerobic exercise was better than the control treatment in 

promoting smoking cessation only in the short term (11 trials, RR 0.79, IC 95%: 0.66 to 

0, 94). The randomized clinical trial had a final sample of 18 smokers, with mean age of 

45.3 ± 5.9 years in EG and 47.5 ± 15.3 years in CG. At the end of the treatment, 36.4% 
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of the participants in the EG were abstinent and 28.6% in the CG. There was a 

significant improvement in the functional capacity of the EG (VO2peak / min: p = 0.040 

and vvo2peak: p = 0.007) In the intergroup comparison a statistically significant 

difference was observed in VO2peak values (VO2peak / min: p = 0.046, VO2peak ml / 

kg In the SF-36 results, there was a significant improvement in functional capacity in 

EG (p = 0.008) and worsening of general health status in the CG (p = 0.040). (R = 

0.587, p = 0.037), and social aspect (VO2peak and mental health (r = 0.569, p = 0.034 

and VO2peak ml / kg / min: r = 0.538, p = 0.047) (r = 0.548, p = 0.042). Conclusion: It 

can be observed according to the research findings that aerobic exercise should be used 

as a short-term smoking cessation strategy. long-term smoking cessation. Corroborating 

with the systematic review, the randomized clinical trial showed that aerobic exercise 

was effective in improving the functional capacity of smokers, besides helping to 

improve the quality of life of these individuals, which did not occur in the CG. 

 

Keywords: smoking, cessation of smoking, exercise, cognitive behavioral therapy. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

O Tabagismo é considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a 

principal causa de morte evitável do mundo e visto como uma epidemia
1
. Em torno de 

sete milhões de pessoas morrem em consequência do tabagismo todos os anos, 

correspondendo a 12% de mortes em adultos
2
. Em relação aos custos globais, são 

estimados US $ 422 bilhões, que correspondem a US $ 56,34 por pessoa, representando 

5,7% do total de gastos de saúde em todo o mundo
2
. 

Fumar é um dos principais fatores de risco para o surgimento de em torno de 50 

doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer e doenças cardiovasculares e 

respiratórias
3
. Estima-se que estejam presentes em um cigarro mais de 7.000 substâncias 

diferentes, dentre elas a nicotina que é considerada a principal substância do cigarro que 

causa dependência química, pois possui efeitos no sistema nervoso central provocando 

mudanças no estado emocional e comportamental dos fumantes, o que pode ser 

comparado com a dependência de drogas como heroína, cocaína ou álcool.  

Segundo diretrizes do Instituto Nacional do Câncer (INCA) o tratamento usual 

para a cessação do tabagismo tem como base o modelo de terapia cognitivo 

comportamental (TCC), que tem como objetivo fazer com que o tabagista, através de 

sessões de aulas educacionais em grupo, compreenda os riscos que o cigarro traz para a 

sua saúde. Além disso, a TCC faz com que o fumante entenda que fumar é um 

comportamento aprendido, iniciado e mantido por determinadas situações e emoções, 

que leva a dependência, principalmente, pela ação da nicotina. O processo faz com que 

o tabagista então, tenha a aprendizagem de um novo comportamento e novos hábitos de 

vida
4
.   

Além da TCC, é recomendado o uso de medicamentos durante o processo de 

cessação, que tem o papel de controlar a dependência química do tabaco e reduzir os 

sintomas da síndrome de abstinência
5
. Desta maneira, o tabagista tem uma redução do 

desejo de fumar, dos sintomas da síndrome de abstinência, além de se sentir mais 

confiante durante o processo da cessação. A ação farmacológica é composta por terapia 

de reposição da nicotina (TRN), através de adesivo transdérmico, goma de mascar e 

pastilha, e medicamento antidepressivo
5
.  

Embora ocorra uma redução das taxas de tabagismo no Brasil, a mortalidade por 

doenças tabaco-relacionadas ainda é alta e os custos em saúde são elevados
6
. Desta 

forma, faz-se necessário estratégias que sejam realmente eficazes no período da 

cessação e principalmente auxiliem o tabagista a manter-se em abstinência. 
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Estudos demonstram que o exercício físico associado a cuidados usuais têm se 

mostrado eficiente a fim de auxiliar o tabagista durante o processo de cessação
3,7,8

.  

Pesquisas que avaliaram os efeitos da prática regular de exercício físico em tabagistas 

mostraram uma redução dos sintomas de abstinência do fumo, da fissura e da ansiedade, 

além da melhora da falta de concentração, controle do ganho de peso, o que facilita as 

tentativas de abandono e o sucesso na cessação do tabagismo
9–11

.  

Em estudo de metanálise, verificou-se que o exercício físico aeróbico 

(caminhada/corrida ou ciclismo) de intensidade moderada a vigorosa contribui 

significativamente na redução da fissura, o que não ocorre em exercício físico de 

intensidade leve e do tipo isométrico
3
. Além disso, o treinamento aeróbico tem a 

vantagem de que sua prática pode ser realizada em qualquer lugar, sem a necessidade de 

equipamentos específicos..  

Considerando que o tabagismo é uma doença de influência negativa mundial, 

sendo responsável por aproximadamente sete milhões de mortes por ano em todo 

mundo, analisar os efeitos de um programa de cessação de tratamento usual associado 

ao exercício físico (de caráter aeróbico) é de grande importância visto que são 

necessárias novas estratégias que auxiliem o tabagista durante esse processo, o tornando 

mais acessível e colaborando para melhores resultados na cessação e manutenção da 

abstinência.  

Há uma lacuna na literatura, com relação a evidências que investigam tipos 

específicos de exercícios, como exercícios aeróbicos. De fato, estimar a eficácia dos 

exercícios aeróbicos sobre a cessação do tabagismo pode orientar a tomada de decisão 

clínica no manejo dessa população, refletindo então tal situação na redução das taxas de 

morbimortalidade e custos anuais com gastos em doenças tabaco-relacionadas, além de 

proporcionar para o fumante, melhor qualidade de vida e menor risco do 

desenvolvimento de doenças crônicas. 
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RESUMO 

Introdução: A prática do exercício físico mostrou ser uma alternativa efetiva durante a 

cessação do tabagismo. Diferentes tipos de exercícios foram sugeridos a fim de reduzir 

os sintomas de abstinência à curto e longo prazo, sendo o exercício aeróbio um deles. 

No entanto, há uma necessidade de esclarecimento sobre os benefícios desta 

modalidade, nesta população durante esse processo, uma vez que a literatura traz vários 

tipos de características, intensidade e duração. Portanto, o objetivo desta revisão 

sistemática foi avaliar o uso de exercícios aeróbicos padronizados sobre tentativas de 

parar de fumar e traçar suas respectivas evidências. Métodos: Esse estudo de revisão foi 

registrado no PROSPERO sob procotolo número CRD42017056021. As pesquisas 

foram realizadas nos seguintes bancos de dados eletrônicos: Medline (via Ovid); 

CINAHL (via Ebsco); PEDro; EMBASE; SPORTDiscus (via Ebsco); e Web of 

Science. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados que avaliaram os efeitos do 

exercício aeróbio, com ou sem reposição da terapia de nicotina, em comparação com 

um grupo controle, consistindo em cuidados habituais. O resultado primário foi a 

cessação do tabagismo considerada como abstinência contínua (medida por monóxido 

de carbono exalado ou avaliação da cotinina). Resultados: Nós identificamos 18 

estudos com total de 2,815 participantes. Houve evidência de qualidade moderada de 

que o exercício aeróbio foi melhor do que o tratamento de controle na promoção da 

cessação do tabagismo apenas à curto prazo (11 ensaios, Risco Relativo 0,79, Intervalo 

de Confiança 95%: 0,66 a 0,94).  Conclusão: O exercício aeróbico pode ser usado 

como estratégia de cessação do tabagismo à curto prazo. Devem ser realizados ensaios 

maiores para investigar a eficácia de exercícios aeróbicos sobre a cessação do tabagismo 

à longo prazo. 

Palavras-chave: tabagismo, cessação do tabagismo, exercicio, terapia cognitiva 

comportamental. 
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INTRODUÇÃO 

O tabagismo é considerado o principal motivo de morte evitável em todo o 

mundo. Quase um terço da população adulta mundial, cerca de 2 bilhões de pessoas, são 

fumantes. Considerando o impacto nos sistemas de saúde, na sociedade e no indivíduo, 

mais de 7 milhões de pessoas morrem todos os anos com doenças tabaco relacionadas, 

com mais de 80% das mortes em países de baixa e média renda. Desta forma, 

estratégias eficazes no processo de cessação, podem desempenhar um papel importante 

para reduzir custos em saúde e as taxas de mortalidade relacionadas ao tabagismo 
1
. 

Os fumantes tendem a ter hábitos pouco saudáveis, entre eles a inatividade física 

2
. Este hábito desempenha um papel importante desta população. A combinação entre 

tabagismo e inatividade física aumentam o risco do desenvolvimento de vários tipos de 

doenças crônicas, entre eles doenças cardiovasculares, cânceres, acidente vascular 

cerebral e doença pulmonar obstrutiva crônica 
3
. No entanto, de acordo com Garcia-

Aymerich et al 
4
, alterar pelo menos um desses comportamentos pode reduzir 

significativamente as chances de tais doenças 
5,6

. A prática de exercícios físicos 

regulares, por exemplo, pode promover a manutenção da função pulmonar e, 

consequentemente, um menor risco de desenvolver várias doenças crônicas, como a 

doença pulmonar obstrutiva crônica, que é bastante comum na maioria dos fumantes à 

médio ou longo prazo 
4
. Além disso, há evidências de que altos níveis de exercício 

físico estão inversamente associados ao tabagismo, desta forma, o uso do exercício 

físico como estratégia durante o processo de cessação pode ser considerado efetivo 
7–9

.  

Os mecanismos de associação de exercícios físicos em fumantes ainda não estão 

bem estabelecidos; No entanto, uma hipótese seria que o exercício estimula o sistema 

nervoso central e os processos neurobiológicos no cérebro, o que o torna muito 

semelhante à estimulação do cigarro
10,11

. Além disso, estudos anteriores descobriram 

que alguns tipos de atividade física em fumantes, podem reduzir o desejo de fumar e 

sintomas de abstinência, reduzir o ganho de peso 
6,12

, reduzir sintomas de ansiedade, 

depressão e da abstinência
8,9,13

. No entanto Usher et al 
7
 observaram em sua revisão 

sistemática (que avaliou qualquer tipo de exercício durante o processo de cessação) que 

os exercícios para promover a cessação do tabagismo ainda não apresentam 

padronização de protocolos quanto ao tipo de exercício, intensidade e duração, ou seja, 

não existe uma padronização do que é mais eficaz para essa população durante esse 

processo, o que pode aumentar o número de falhas nas tentativas, diminuir as chances 

de sucesso na cessação e reduzir as taxas de abstinência. 
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Por exemplo, nesta mesma revisão sistemática, 13 dos 20 estudos incluídos 

foram realizados com exercícios aeróbicos, um com yoga, um com exercício 

combinado, um com exercícios de força e quatro apenas com aconselhamento físico, o 

que faz com que uma conclusão geral se torne bastante difícil. No entanto, outros 

estudos descobriram que o exercício aeróbico é o exercício mais indicado para esta 

população, devido à sua maior liberação de hormônios no organismo, o que o torna 

semelhante ao prazer que o cigarro proporciona aos fumantes 
7
. Além disso, outros 

estudos indicam que o exercício aeróbio de intensidade moderada a vigorosa parece ser 

o mais apropriado, porque como os fumantes têm níveis elevados de cortisol 

plasmático, após a prática de um exercício intenso, há uma redução significativa desses 

níveis, o que implica em um melhor controle dos sintomas relacionados à síndrome de 

abstinência, como por exemplo, fissura e estresse 
6,7,14

.  Além disso, o treinamento 

aeróbico tem a vantagem de que sua prática pode ser realizada em qualquer lugar, sem 

qualquer equipamento, sendo de fácil realização e de baixo custo 
15

. 

Como reportado anteriormente, alguns estudos foram realizados, estimando os 

efeitos do exercício na cessação do tabagismo 
2,6–8

. No entanto, há uma falta de revisões 

sistemáticas que investigam tipos específicos de exercícios, como exercícios aeróbicos. 

Na verdade, estimar a eficácia dos exercícios aeróbicos sobre a cessação do tabagismo 

pode orientar uma tomada de decisão clínica melhor e específica no gerenciamento 

dessa população. Portanto, o objetivo desta revisão foi avaliar a eficácia do exercício 

aeróbio de diferentes intensidades na cessação do tabagismo, pesquisando ensaios 

clínicos aleatorizados (ECA’s) em bancos de dados, comparando a prática de exercício 

associada ou não a terapia cognitiva comportamental (TCC), com ou sem terapia 

medicamentosa. 

 

MÉTODOS 

Estratégia de busca 

Esta revisão segue os itens de Preferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) e o protocolo foi registrado anteriormente no 

PROSPERO (CRD42017056021).  

As pesquisas foram realizadas nos seguintes bancos de dados eletrônicos: 

Medline (via Ovid); CINAHL (via Ebesco); Pedro; EMBASE; SPORTDiscus (via 

Ebesco); e Web of Science. A estratégia de busca incluiu uma combinação de palavras-

chave relacionadas à cessação do tabagismo, ensaios controlados randomizados e 
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exercícios aeróbicos (Apêndice I - Estratégia de busca). Para identificar registros, 

ensaios em andamento e inéditos, realizamos uma pesquisa nos principais bancos de 

dados de registro de ensaios: Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov/),  ISRCTN 

Registry (http://www.isrctn.com), Australian New Zealand Clinical Trials Registry 

(http://www.anzctr.org.au) e WHO International Clinical Trials Registry Platform 

(www.who.int/ictrp/). O rastreamento de citações foi realizado nos estudos incluídos e 

revisões sistemáticas anteriores para identificar experimentos adicionais. A pesquisa foi 

restrita a publicações em inglês ou em português.  

 

Critérios de inclusão 

Nós incluímos ECA’s que avaliaram os efeitos do exercício aeróbio associado 

ou não à terapia comportamental cognitiva, com ou sem terapia medicamentosa, em 

comparação com um grupo controle de cuidados usuais na cessação do tabagismo. 

Estudos que investigam fumantes, de gêneros masculinos e femininos, com idade entre 

18 e 65 anos e que fumam mais de cinco cigarros por dia 
7
, foram considerados 

elegíveis. Os estudos que recrutaram mulheres grávidas e indivíduos com alguma 

disfunção neurológica, ortopédica, cardiológica ou outra que pudessem prejudicar a 

realização do exercício aeróbio foram excluídos desta revisão. 

Estudos que investigaram os protocolos de exercícios aeróbicos 

independentemente da intensidade, em comparação com os cuidados habituais em 

fumantes, foram considerados elegíveis. O cuidado habitual foi definido como terapia 

TCC e inclui, aulas educativas, palestras e orientações de saúde, apoio social, conduta 

para substituição de cigarros, com ou sem substituição de nicotina 
16

. 

O desfecho dos estudos incluídos foi a cessação do tabagismo verificada pelo 

monóxido de carbono exalado ou a avaliação da cotinina (principal metabolito da 

nicotina) através do sangue, saliva ou urina. A abstinência foi definida como contínua e 

subdividida em curto prazo (< 3 meses), médio prazo (3-12 meses) e longo prazo (> 12 

meses). 

 

Extração de dados  

Dois revisores independentes (C.P.S. & T.S.G.) realizaram a triagem dos títulos 

e resumos para a identificação de estudos potencialmente elegíveis. Logo após, os 

mesmos revisores avaliaram os textos completos considerando os critérios de inclusão e 

exclusão desta revisão. Os mesmos dois revisores independentes extraíram dados de 
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estudos incluídos usando uma forma de extração padronizada. Em todos os momentos 

de triagem, em caso de desacordo, um terceiro crítico estava disponível para verificar e 

resolver o problema (C.B.S.O.). A seguinte informação foi extraída dos estudos: 

tamanho da amostra, idade média, gênero, tipo e duração da intervenção, duração do 

estudo e confirmação da abstinência. 

 

Avaliação da qualidade do estudo 

Dois revisores independentes (C.P.S. & T.S.G.) avaliaram a qualidade 

metodológica dos estudos incluídos usando a escala Physiotherapy Evidence Database 

(PEDro). Em caso de desacordo, um terceiro revisor resolveu a discussão (C.B.S.O.). A 

escala PEDro 
17

 é considerada uma ferramenta confiável e válida constituída por 10 

itens 

A qualidade geral da evidência foi avaliada utilizando o sistema de avaliação 

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). 

Quatro dos cinco domínios do GRADE foram julgados e rebaixados quando o domínio 

não foi cumprido. Os domínios incluem: 1) design do estudo e risco de viés - rebaixados 

quando mais de 25% dos estudos foram classificados com alto risco de viés (pontuação 

PEDro inferior a 6); 2) inconsistência dos resultados (rebaixados quando a 

heterogeneidade substancial foi apresentada com I²> 50%); 3) indireta (rebaixada 

quando mais de 50% dos participantes estavam fora do grupo alvo); 4) imprecisão 

(rebaixada se menos de 300 participantes foram incluídos na meta-análise); e 5) viés de 

publicação. A indirecidade não foi considerada para esta revisão porque se concentrou 

em medidas específicas de população, comparador e resultados. A qualidade da 

evidência foi interpretada da seguinte forma: "alta qualidade" (ou seja, é improvável que 

novas pesquisas alterem nossa confiança na estimativa de efeito), "qualidade moderada" 

(ou seja, estudos futuros provavelmente terão um impacto importante nos nossos 

resultados e podem alterar a estimativa), "baixa qualidade" (ou seja, é muito provável 

que a pesquisa adicional tenha um impacto importante na nossa confiança na estimativa 

de efeito e provavelmente mudará a estimativa) e "muito baixa qualidade "(ou seja, 

qualquer estimativa de efeito é muito incerta). 

 

Análise estatística 

A heterogeneidade estatística foi avaliada utilizando a estatística I2 e a prova de 

Chi². Quando a heterogeneidade substancial foi detectada (isto é, I²> 50%), mas uma 
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heterogeneidade clara não foi identificada por inspeção visual das parcelas da floresta, 

as estimativas agrupadas foram calculadas usando modelos de efeito aleatório e a 

qualidade da evidência foi rebaixada por inconsistência. A relação de risco (RR) e o 

intervalo de confiança de 95% (IC) foram calculados para cada estudo incluído, 

considerando a seguinte fórmula: ((número de abandono no grupo de exercícios 

aeróbicos / número alocado ao grupo de exercícios aeróbicos) / (número de abandono 

no grupo de comportamento cognitivo / número atribuído ao grupo de comportamento 

cognitivo)). A magnitude do RR foi interpretada como pequena (RR> 0,8), moderada 

(RR 0,5 a 0,8) ou grande (RR <0,05). As estimativas comuns foram obtidas utilizando o 

software Comprehensive Meta-Analysis, versão 2.2.04 (Biostat, Englewood, New 

Jersey). 

 

RESULTADOS 

Resultados da busca 

As buscas realizadas nos bancos de dados eletrônicos encontraram 11,040 

registros. Destes, foram considerados 68 estudos potencialmente elegíveis depois da 

leitura dos títulos e a triagem de resumos. Após a avaliação de textos completos, ECA’s 

foram incluídos nesta revisão, mas apenas 12 foram incluídos na meta-análise, pois o 

restante não apresentou os resultados necessários para entrar na análise. A Figura 1 

detalha os processos desta revisão. 

Dezoito estudos incluídos relataram dados de 2815 fumantes que variaram de 20 

18,19
 a 543 participantes 

20
.  A idade média foi de 40,5 ± 3,96, variando de 28 a 48 anos. 

Doze estudos 
2,18,19,21–29

 incluíram apenas mulheres e seis 
13,15,20,30–32

 [13,15,20,30-32] 

incluíam ambos os gêneros. A Tabela 1 descreve as características dos estudos 

incluídos. 

Os estudos incluídos investigaram um grupo de exercícios aeróbicos de 20 a 60 

minutos por sessão. A duração das intervenções variou de 5 a 15 semanas. 

Dos dezoitos estudos, sete apresentaram exercício aeróbico de moderada a alta 

intensidade 
21,22,25–27,30

 (% FC máx = 40 a 84 e% pico FC = 55 até 89), cinco 

apresentaram intensidade alta 
2,13,18,19,28

 (% FC máx= 60 a 84 e % pico FC = 70 até 89), 

três apresentaram moderada intensidade 
15,24,32

 (% FC máx = 40 a 59 e % pico FC = 55 

até 69), dois apresentaram leve à moderada intensidade 
20,31

 (% FC máx = 20 a 59 e pico 

FC = 35 até 69) e um estudo apresentou exercício de intensidade leve 
29

 (% FC máx = 

20 a 39 e % pico FC = 35 até 54)
33

 (Tabela 1).  
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Figura 1 – Fluxograma 

 

Todos os estudos incluídos tinham um grupo de controle, que consistia em aulas 

educativas, com ou sem substituição de nicotina. O monóxido de carbono expirado e a 

análise da cotinina através da saliva foram utilizados para confirmar a abstinência.  

Doze estudos utilizaram terapia medicamentosa em ambos os grupos de 

intervenção e controle 
13,15,20,24,26,27,29–32,34

. Um estudo teve quatro grupos de 

comparação (grupo de intervenção, grupo de controle, grupo de intervenção associado à 

terapia medicamentosa e grupo de controle mais terapia medicamentosa 
27

. Um estudo 

não usou terapia de reposição de nicotina 
23

 e cinco estudos não relataram se eles 

usaram ou não 
18,21,22,25,28

. Todos os estudos incluídos determinaram uma data similar de 

abandono do tabaco para os grupos de intervenção e controle 
13,15,18–32,34

.  

Alguns estudos determinaram datas fixas de abandono 
13,15,19–21,23–29,32,34

 e outros 

estudos mantiveram os fumantes livres para escolher a data de parada 
19,22,30,31

.   
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Tabela 1 – Características dos estudos incluídos  
  

Estudo Amostra 

Média 

de 

idade 

(DP) 

Intervenções Avaliações Resultados 

Russell et 

al., 1988 

42 

mulheres, 

  GE e 

GC: não 

reportado. 

28 ± 7 

GE: Caminhada ou 

corrida, 70-80% da FC, 

três vezes na semana, 9 

semanas.  

GC: TCC e 

relaxamento muscular, 

60 minutos, uma vez na 

semana, 9 semanas. 

Monoximetria 

(Follow-up 3 e 6 meses) 

As taxas de sucesso foram altas em 

ambos os grupos. 

Marcus et 

al., 1991 

20 

mulheres, 

GE: 10; 

GC: 10 

  

 

GE: 

40 ± 9 

GC: 

38 ± 8 

GE: Pedalada no ciclo-

ergômetro, 70-85% da 

FC, 30-45 minutos, três 

vezes na semana, 15 

semanas.  

GC: TCC, 60 minutos, 

2 vezes na semana, 4 

semanas. 

Monoximetria, níveis de 

cotinina 

 (Não foi realizado follow-

up) 

Houve uma diferença significativa 

na taxa de abstinência apenas no 

GE. 

Marcus et 

al., 1995 

20 

mulheres, 

GE: 20; 

GC: 20  

  

GE: 

39 ± 8  

GC: 

36 ± 

10  

GE: Pedalada no ciclo-

ergômetro, 70-85% da 

FC, 45 minutos, três 

vezes na semana, 12 

semanas.  

GC: TCC, 60 minutos, 

uma vez na semana, 12 

semanas.  

Monoximetria, níveis de 

cotinina 

 (Follow-up 6  e 12  meses ) 

As taxas de sucesso foram altas em 

ambos os grupos. 

Niaura  et 

al., 1998 

28 

mulheres,  

GE: 9; 

GC:9 

  

38 ± 7 

GE: Caminhada em 

esteira ergométrica, 60-

85%  da FC, 40 

minutos, três vezes na 

semana, 12 semanas. 

GC: TCC, 45 minutos, 

três vezes na semana, 

12 semanas. 

Monoximetria 

(Não foi realizado follow-

up) 

Houve uma redução significativa 

nos valores de monoximetria em 

ambos os grupos. No GE houve um 

maior número de indivíduos que 

relataram abstinência durante pelo 

menos 7 dias. 

Bock et al., 

1999 

Estudo 1: 

42 

mulheres, 

GE: 24; 

GC: 18 

 

Estudo 2: 

62 

mulheres, 

GE: 44; 

GC: 18 

  

Estudo 

1: GE: 

38.3 ± 

10.5; 

GC: 

38.3 ± 

8.3 

Estudo 

2: GE: 

39.1 ±  

8.2; 

GC: 

38.3 ± 

8.3 

 

GE: Exercício aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), 60-85% da FC, 

45-60 minutos, uma vez 

na semana, 12 semanas. 

GC: TCC, 45-60 

minutos, uma vez na 

semana, 12 semanas. 

Monoximetria, níveis de 

cotinina 

(Não foi realizado follow-

up) 

Estudo 1: Houve reduções 

significativas após o exercício agudo 

a cada semana do programa. 

Estudo 2: O desejo de cigarro 

foram significativamente reduzidos 

após o exercício 

Marcus et 

al., 1999 

281 

mulheres,  

GE: 134; 

GC: 147 

  

GE: 

40.7 ± 

9.1 

GC: 

39.7 ± 

8.8 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito),60-85% da FC, 

30-50 minutos, três 

vezes na semana, 12 

semanas. 

GC: TCC, 45-60 

minutos, uma vez na 

semana, 12 semanas. 

Monoximetria, níveis de 

cotinina 

(Follow-up 8, 20 e 60 

semanas) 

As taxas de abstinência foram 

maiores no GE quando comparadas 

ao GC no final do tratamento e após 

3 e 12 meses. 

Borreli et 

al., 2002 

281 

mulheres, 

GE: 134; 

GC: 147 

  

GE: 

40.69 

± 9.07 

GC: 

39.68 

± 8.78 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), 60-85% da FC, 

40 minutos, três vezes 

na semana, 12 semanas.  

GC: TCC, 45 minutos, 

três vezes na semana, 

12 semanas.  

Níveis de cotinina 

(Não foi realizado follow-

up) 

O exercício foi um auxílio somente 

nas primeiras semanas da cessação. 

Ussher et 

al., 2003 

299 

homens e 

mulheres, 

GE: 154; 

GC: 145 

  

GE: 

41,5 ± 

11,1  

GC: 

44,4 ± 

11,1 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), com intensidade 

6-20 na escala de 

BORG ou 40% da FC 

de reserva, 30 minutos, 

Monoximetria 

(Follow-up: 6 semanas) 

Não houve diferença significativa 

na abstinência do tabagismo entre 

os grupos. 
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seis vezes na semana, 7 

semanas. 

GC: TCC, 15-20 

minutos, seis vezes na 

semana, 7 semanas. 

Marcus et 

al., 2005 

217 

mulheres, 

GE:109; 

GC: 108 

  

GE: 

42.52 

± 

10.39 

GC: 

43.02 

± 

10.33 

GE: Esteira 

ergométrica ou ciclo-

ergômetro, 45-59% da 

FC de reserva, 60 

minutos, uma vez na 

semana, 8 semanas. 

GC: TCC, 60 minutos, 

uma vez na semana, 8 

semanas.  

Monoximetria, níveis de 

cotinina (Follow-up: 3 e 6 

meses) 

 

  

Não houve diferenças significativas 

em relação à cessação do tabagismo 

em ambos os grupos, embora os 

níveis de cotinina tenham sido 

ligeiramente maiores no GE 

Prapavessis 

et al., 2007 

121 

mulheres, 

GE e 

TRN: 33 

EG sem 

TRN: 35; 

GC e 

TRN: 26; 

GC sem 

TRN: 27  

  

GE: 

37.9 ± 

12.4  

GC: 

38.2 ± 

10.9 

GE: Esteira 

ergométrica ou ciclo-

ergômetro, 60-75% da 

FC, 45 minutos, três 

vezes na semana, 12 

semanas.  

GC: TCC, 45 minutos, 

três vezes na semana, 

12 semanas. 

 

Monoximetria, níveis de 

cotinina. 

(Follow-up: 6 semanas, 12 

semans e 12 meses)  

O exercício associado à TRN facilita 

a cessação do tabagismo. 

 

 

Kinnunen 

et al., 2008 

263 

mulheres, 

GE: 125 ; 

GC: 96 

  

GE: 

38,3 ± 

9,9 

GC: 

39,9 ± 

9,9 

GE: Caminhada ou 

corrida em esteira 

ergométrica, 60-80% da 

FC, 40 minutos, 5 

semanas.  

GC: TCC, 40 minutos, 

duas vezes na semana, 5 

semanas.  

Monoximetria, níveis de 

cotinine. (Follow-up: 16 e 

52 semanas) 

Ambos os grupos obtiveram taxas 

de sucesso e abstinência 

semelhantes. 

Bize et al., 

2010 

543 

homens e 

mulheres, 

GE: 260; 

GC: 283 

  

 

GE: 

42.2 ± 

10 

GC: 

42.5 ± 

9.5 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), com intensidade 

entre 11-12 na escala 

BORG ou 40-60% da 

FC máx, 60 minutos, 

uma vez na semana, 9 

semanas. 

GC: TCC, 60 minutos, 

uma vez na semana, 9 

semanas.  

Monoximetria 

(Follow-up: 10, 26 e 56 

semansa) 

As taxas de abstinência foram altas 

e similares em ambos os grupos. 

Williams et 

al, 2010 

60 

mulheres, 

GE: 30, 

GC:30 

  

 

GE: 

41.47 

± 

12.25 

GC: 

43.27 

± 

10.73. 

 

  

GE: Esteira 

ergométrica, 50% da 

FC, 50 minutos, três 

vezes na semana, 8 

semanas. 

GC: TCC, 30 minutos, 

três vezes na semana, 8 

semanas. 

 

Monoximetria 

(Follow-up: 1 mês) 

 

O GE apresentou melhores taxas de 

abstinência. 

Abrantes et 

al., 2014 

61 homens 

e 

mulheres, 

GE: 30; 

GC: 31 

  

GE: 

47.1 ± 

8.5 

GC: 

47.5 ± 

10.7 

GE: Esteira 

ergométrica ou ciclo-

ergômetro, 55-69% da 

FC, no início com 

duração de 20 minutos 

e aumento gradual por 

semana, uma vez por 

semana, 12 semanas. 

GC: TCC, 20 minutos, 

uma vez na semana, 12 

semanas. 

Monoximetria  

(Follow-up: 6 e 12 meses) 

Embora não sejam estatisticamente 

significativos, os participantes no 

GE demonstraram maiores taxas de 

abstinência. 

Gonseth et 

al., 2014 

 

271 

homens e 

mulheres, 

GE: 135; 

GC: 136 

 

 

GE: 

37.9 ± 

12.4  

GC: 

38.2 ± 

10.9 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), com intensidade 

entre 11-12 na escala 

BORG, 60 minutos, 

uma vez na semana, 9 

semanas. 

GC: TCC, 60 minutos, 

uma vez na semana, 9 

semanas.  

Monoximetria 

(Follow-up: 3, 6, 12 meses ) 

 

 

No final do tratamento, o GC 

apresentou umnúmero maior de 

semanas de abstinência comparado 

ao GE. No entanto, após um ano de 

seguimento, os valores foram se 

igualaram. 

Bernard et 70 homens GE: EG: Pedalada no ciclo- Monoximetria Não houve diferenças significativas 
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al., 2015 e 

mulheres, 

GE: 35; 

GC: 35 

  

 

48.5 ± 

10.9 

GC: 

48.4 ± 

10 

ergômetro, 60-85% da 

FC máx, 20 minutos, 

reuniões quinzenais nas 

duas primeiras semanas 

e reuniões semanas 

restantes, 8 semanas. 

GC: TCC, 20 minutos, 

reuniões quinzenais nas 

duas primeiras semanas 

e reuniões semanas 

restantes, 8 semanas 

(Follow-up: 12, 24 e 52 

semanas) 

 

entre as taxas de abstinência em 

ambos os grupos após o término do 

tratamento. Após 12 semanas, as 

taxas permaneceram mais altas no 

GC. 

Patten et 

al., 2016 

 

 

 

 

30 

homens, 

GE: 15; 

GC: 15 

  

GE: 

37 ± 

10 

GC: 

38.0 ± 

11 

GE: Exercicio aeróbico 

(não informado onde foi 

feito), 60-85% da FA, 

30-50 minutos, três 

vezes na semana, 12 

semanas.  

GC: TCC, 30-40 

minutos, três vezes na 

semana, 12 semanas. 

Níveis de cotinina 

(Follow-up: 12 semanas e 6 

meses) 

As taxas de abstinência ao final do 

tratamento foram maiores no GE 

do que no GC, mas não houve 

diferenças significativas após 6 

meses. 

Smits et al., 

2016 

 

 

 

. 

136 

homens e 

mulheres, 

GE: 72; 

GC: 64 

  

GE: 

43.12 

± 

11.26 

GC: 

45.39 

± 

11.30 

GE: Esteira 

ergométrica, 77-85% da 

FC máx, 35 minutos, 

três vezes na semana, 

15 semanas. 

GC: TCC, 35 minutos, 

três vezes na semana, 

15 semanas.  

Monoximetria, níveis de 

cotinina 

(Follow-up: 4 e 6 meses) 

A prevalência de abstinência e as 

taxas  de abstinência à longo prazo 

foram significativamente maiores 

no GE. 

Legenda GE: Grupo Exercício; GC: Grupo Controle; TCC: Terapia cognitiva compotamental;FC: frequência cardíaca, TRN: Terapia de 

reposição de nicotina; DP: desvio padrão; 
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Quatorze estudos iniciaram seus protocolos de tratamento, exercício aeróbico e 

terapia cognitivo-comportamental antes da data de abandono 
13,15,19,21–27,30–32,34

. Dois 

estudos iniciaram seus protocolos de tratamento após a data de abandono 
28,29

. Em 

apenas um estudo, o grupo de intervenção iniciou o protocolo antes da data de abandono 

18
. E, finalmente, um estudo iniciou os protocolos de tratamento no mesmo dia da data 

de abandono 
20

. 

 

Risco de viés dos estudos incluídos  

A mediana da escala PEDro dos estudos incluídos foi de 5 pontos, variando de 2 

a 7 pontos. Apenas dois estudos 
26,27

 cegaram os avaliadores e quatro estudos 
13,20,29,31

 

realizaram o ocultamento da alocação. Nenhum dos estudos cegou os participantes e os 

terapeutas, porque isso não é possível ser realizado em ECA’s com intervenções que 

usam exercícios. A Tabela 2 descreve a qualidade metodológica dos estudos. 

Tabela 2.  Risco de viés de acordo com a escala PEDro. 

Referência S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 Total 

Russell et al., 1988 + - - - - - + - + - 3 

Marcus et al., 1991 + - + - - - + - + + 5 

Marcus et al., 1995  + - + - - - - - + + 4 

Niaura et al., 1998 + - + - - - + - + + 5 

Bock et al., 1999 + - + - - - + - + - 4 

Marcus et al., 1999 + - + - - - - + + + 5 

Borreli et al., 2002 + - - - - - - - - + 2 

Ussher et al., 2003 + - + - - - + + + + 6 

Marcus et al., 2005 + - + - - - - + + - 5 

Prapavessis et al., 2007 + - + - - + - + + + 6 

Kinnunen et al., 2008 + - + - - - - + + + 5 

Bize et al., 2010 + + + - - - - + + + 6 

Williams et al, 2010 + + + - - - + + + + 7 

Abrantes et al., 2014 + - + - - - + + + + 6 

Gonseth et al., 2014 + + + - - - + - + + 6 

Bernard et al., 2015 + - + - - - - + + + 5 

Patten et al., 2016 + - + - - + + + + + 7 

Smits et al., 2016 + + + - - - - + + - 5 

PEDro (Base de Dados em Evidências em Fisioterapia): + Sim, - Não. S1: Alocação aleatória; S2: Alocação secreta; S3: Dados basais homogêneos 

S4: Cegamento dos participantes; S5:Cegamento dos terapeutas; S6:Cegamento dos avaliadores; S7: Medições de pelo menos um resultado-chave 

foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupo; S8: Análise de intenção de tratar; S9: Diferenças entre os grupos; 

S10: Tamanho dos efeitos e variabilidade. 
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Efeito das intervenções 

Doze ensaios relataram dados relativos à abstinência contínua de 2093 

participantes (Figura 3). Houve evidência de qualidade moderada de que o exercício 

aeróbio foi melhor do que o grupo controle para cessação do tabagismo em curto prazo 

(11 ensaios, RR 0,79 IC 95%: 0,66 a 0,94). Em contraste, houve evidência moderada de 

que o exercício aeróbio não foi melhor do que o grupo controle para cessação do 

tabagismo em médio (9 ensaios, RR: 0,91 IC 95%: 0,72 a 1,15) e longo prazo (7 

ensaios, RR : 0,96 IC 95%: 0,78 a 1,18). De acordo com GRADE, a qualidade da 

evidência foi rebaixada em um nível devido à inconsistência (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3. Tabela de qualidade geral da evidência para medidas de resultado de acordo com a 

abordagem GRADE 

Avaliação da qualidade 
Nº de 

pacientes 
Efeito* 

Qualidade 
Nº de 

estudos 

Risco 

de 

viés Inconsistência Imprecisão 

Viés de 

publicação 

GE GC 

 

RR
6
 

(95% 

CI) 
Abstinência continua  

Curto 

prazo 
      

  

11 

estudos 

Sério 

risco 

de 

viés
1
 

Nenhuma 

inconsistência 

grave
2
 

Nenhuma 

imprecisão 

grave
3
 

Não 

detectado
4
 

965 980 

0.79 

(0.66 a 

0.94) 

 
Moderado 

Médio 

prazo 
      

  

9 

estudos 

Sério 

risco 

de 

viés
1
 

Nenhuma 

inconsistência 

grave
2
 

Nenhuma 

imprecisão 

grave
3
 

Não 

detectado
4
 

751 735 

0.91 

(0.72 a 

1.15) 

 
Moderado 

Longo 

prazo 
      

  

7 

estudos 

Sério 

risco 

de 

viés
1
 

Nenhuma 

inconsistência 

grave
2
 

Nenhuma 

imprecisão 

grave
3
 

Não 

detectado
4
 

764 765 

0.96 

(0.78 a 

1.18) 

 
Moderado 

1> 25% dos participantes de estudos com alto risco de viés [pontuação PEDro <6]. 

2 Grande variância de estimativas pontuais em estudos ou se a heterogeneidade entre ensaios foi grande [I2> 50%]. 

3 Número total de participantes <400 para cada resultado. 

4 Não realizado. 
6 A diferença de média padronizada (DMP) do GE pelo GC. 
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Figura 3 – Estimativa conjunta do exercício aeróbio comparado ao tratamento usual na abstinência contínua
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Estudos em andamento 

Após a triagem de 8,858 registros, foram incluídos 4 registros de ensaio com um 

tamanho estimado de amostra de 370 fumantes. Um estudo foi registrado em 2008, 

outro em 2009 e dois estudos foram iniciados em 2014. Dos 4 estudos, três estão em 

andamento e um foi finalizado. Quanto à intervenção, dois estudos realizarão o 

exercício aeróbio de intensidade moderada, um relatou que o treinamento será realizado 

em esteira e cicloergômetro associado ao uso de pedômetros e um não relatou como a 

intervenção será realizada. A duração dos estudos variará de 8 a 12 semanas. O 

resultado dos quatro estudos é centrado na cessação (comprovada por monóxido de 

carbono no ar expirado e cotinina) e na manutenção da abstinência. 

 

DISCUSSÃO 

De acordo com os estudos incluídos nesta revisão, foi possível observar que o 

exercício aeróbio foi efetivo na cessação do tabagismo em abstinência contínua somente   

a curto prazo e não foi efetivo ao fazer o indivíduo permanecer abstinente. De acordo 

com GRADE, a qualidade da evidência foi moderada, o que sugere que estudos 

adicionais podem alterar nossas estimativas. 

 Segundo nossas descobertas, o exercício aeróbico foi uma ajuda no processo de 

cessação do tabagismo, apenas durante os primeiros três meses da cessação e não foi 

efetivo a fim de auxiliar os tabagistas a manterem-se abstinentes, o que pode ser 

justificado pelo fato de que o exercício teve um comportamento motivacional durante 

esse período, ou seja, quando a intervenção do exercício foi finalizada 

concorrentemente a abstinência também foi. Corroborando com nosso estudo, Ussher et 

al
7
 investigaram através de uma revisão sistemática, a efetividade de diferentes tipos de 

exercício na cessação do tabagismo e encontraram apenas dois estudos que reportaram 

efeitos significantes do exercício à longo prazo durante esse processo
7,20,32

. Contudo, 

eles observaram que, à curto prazo, o exercício foi eficaz em relação ao alívio dos 

desejos e sintomas de abstinência. 

 De acordo com Blom et al
35

 a razão pelo qual o exercício não se comportou 

como um motivador à longo prazo no processo de cessação, pode ser explicado pelo 

fato de que em muitos fumantes os efeitos benéficos do exercício podem ser mascarados 

pelos efeitos da cessação, ou seja, ocorre uma competição de estímulos no sistema 
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nervoso central, onde muitas vezes os sintomas da sindrome de abstinência acabam 

camuflando os efeitos do exercício.   

Além disso, o processo de cessação envolve mudanças de comportamento e 

estilos de vida. A eficácia deste tipo de exercício em fumantes ainda são ligeiramente 

conhecidas, porém em indivíduos saudáveis seus benefícios são inúmeros. Segundo 

Lucas  et al
36

, a prática regular de exercícios físicos pode promover angiogênese, 

nerogênese e plasticidade sináptica, ou seja, perfusão e metabolismo cerebral mais 

eficientes. Essas melhoras neurais e vasculares levam à uma melhora da manutenção da 

função cognitiva, reduzindo o surgimento de demências ao longo da vida desses 

indivíduos. Brummer et al
37

 reporta que, para que haja essas melhorias é necessário que 

a intensidade do exercício a ser praticado esteja entre 50% e 80% da capacidade 

individual. 

A forma como o exercício pode aliviar os sintomas de abstinência e o desejo de 

fumar está relacionado a hipóteses afetivas, biológicas e cognitivas, e os diferentes tipos 

de exercício têm efeitos discrepantes sobre esses mecanismos. Por exemplo, no 

mecanismo biológico, estudos relatam que o exercício de alta intensidade pode 

aumentar as β-endorfinas na corrente sanguínea, o que faz com que o indivíduo obtenha 

sensações de prazer e bem-estar 
38

. Nesta revisão, a maioria dos artigos incluídos 

utilizou o exercício aeróbico de alta intensidade
13,15,18,19,21–23,25–28,30,34

, o que pode ser 

justificado pelo fato de que este tipo de intensidade tem maior influência sobre os 

sintomas da síndrome de abstinência, ansiedade e depressão, ganho de peso, humor, 

melhora do estresse, além dos benefícios associados à saúde cardiovascular e 

metabólica, quando comparados a exercícios de intensidade leve à moderada. Além 

disso, a prática de exercícios durante este processo duplica a possibilidade de sucesso da 

cessação em comparação com a terapia cognitivo-comportamental. 
13,20,39

.    

Por muitas vezes a intensidade do exercício tem se mostrado mais importante do 

que a sua duração na prevenção de doenças cardiovasculares, que podem estar 

relacionadas ao tabagismo, uma vez que o hábito de fumar associado à inatividade física 

pode aumentar a chance do aparecimentodessas doenças
36,40

. Além do mais, a prática de 

exercício aeróbico em altas intensidades é julgada mais prazerosa quando comparado 

com exercícios de leve à moderada intensidade, o que reflete diretamente na adesão 

dessa e de qualquer outra população à intervenção, visto que a efetividade do treino só 

pode ser válida mediante envolvimento efetivo nas sessões
15,40

. 
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Outro importante fato a ser mencionado são a respeito dos efeitos terapêuticos e 

preventivos do exercício de alta intensidade nos sintomas de depressão. Tabagistas em 

processo de cessação encontram-se mais frágeis e lidam constantemente com sintomas 

depressivos e alterações bruscas de humor. Segundo Cotman et al
41

, os efeitos do 

exercício aeróbico são comparados a antidepressivos, o que pode auxiliar os fumantes a 

lidarem com essas situações
29

.  

No entanto, para que os beneficios citados ocorram, é necessário que o 

tratamento e o acompanhamento seja feito da forma correta. Alguns artigos citam com 

relação à aderência dos tabagistas diante as intervenções 
13,15,19,21,24,26,28,30,34

. De acordo 

com alguns estudos 
13,24,34

, a baixa aderência interfere diretamente nos efeitos do 

exercício e consequentemente à manutenção da abstinência. Além disso, Marcus et 

al
23

reporta que isto está relacionado ao tipo de exercício e intensidade do programa. 

Contudo, é importante enfatizar que o hábito de se exercitar e de acrescentar o exercício 

na rotina diária não é uma dificuldade restrita aos fumantes, mas sim da população no 

geral.  

 Em relação à progressão da carga de exercícios aeróbicos dos estudos incluídos 

nesta revisão, dos 18 estudos, 12 não relatam essa informação
13,18–20,22–24,27–29,31,32

. O 

restante dos estudos citam a forma como foi realizada a progressão
15,21,25,26,30,34

, no 

entanto apenas Abrantes et al
15

define de forma clara qual protocolo de treino foi feito. 

Esta é uma lacuna na literatura, onde não há definições exatas à respeito do melhor 

protocolo de exercício para essa população, que tenha ação direta no processo de 

cessação 
7
. A maioria dos estudos reportam apenas intervenções que encorajam os 

tabagistas à aumentarem seu nível de atividade física, incentivando-os a praticar 

exercício em casa ou em um local adequado, mas sem acompanhamento de profissional 

capacitado. No entanto, sabe-se que os meses iniciais do processo de cessação é o 

período de maior dificuldade e marcado pelos sintomas da síndrome de abstinência, 

exigindo maior atenção por parte dos profissionais capazes de auxiliar o fumante. 

Outro aspecto importante a ser citado é o uso da medicação. Dos 18 estudos 

incluídos na revisão, um não usou a TRN como coadjuvante ao tratamento, cinco 

estudos não a citaram e um estudo não usou. Essa pode ser uma das maiores limitações 

desses estudos, pois, independente do método a ser escolhido, o suporte farmacológico é 

dito como uma estratégia eficaz no auxilio do processo da cessação e manutenção da 

abstinência, facilitando o alivio da dependência química
42

. 
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Dos 18 estudos incluidos, 12 envolveram apenas o gênero feminino. Isso pode 

ser justificado pelo fato de que nos últimos anos, houve uma redução no número de 

fumantes no mundo, porém o consumo de tabaco pelas mulheres se manteve,  exigindo 

maior atenção das instituições de saúde à essa população, além de intervenções 

especificas 
43,44

. Embora as diferenças entre mulheres fumantes sejam mínimas em 

relação aos homens, elas existem e precisam ser discutidas. A maioria dos estudos do 

século XX que avaliaram a dependência da nicotina foram realizados com homens, o 

que é explicado devido as alterações hormonais que acontecem no gênero feminino, o 

que interfere diretamente no resultado das pesquisas 
44

. 

Entretanto, essas diferenças estão sendo notadas com mais atenção pelos 

pesquisadores. Alguns estudos mostram que as mulheres apresentam maior dificuldade 

em parar de fumar, quando comparado aos homens. Essa situação ocorre porque o 

comportamento das mulheres tabagistas é totalmente influenciado por alterações de 

humor e sintomas negativos, enquanto os homens são mais condicionados pela 

dependência química, que pode ser controlada pelo tratamento farmacológico. Além 

disso, as mulheres possuem um metabolismo mais rápido da nicotina, o que é 

influenciado pelo ciclo menstrual e causa um aumento dos sintomas de ansiedade e 

depressão, bem como maior insegurança e menor confiança ao tratamento. Tais fatores 

podem explicar a maior dificuldade das mulheres em conseguir parar de fumar 
44,45

. 

Como os fumantes consistem em um grupo heterogêneo, pode haver subgrupos 

com fatores de risco específicos que podem apresentar melhores resultados com a 

intervenção do exercício durante o processo de cessação; por exemplo, fumantes que 

possuem psicológicos como ansiedade e depressão podem ter mais dificuldade para 

parar de fumar sem o auxilio dos exercícios físicos ou outras estratégias
46

. 

Nossa revisão tem um grande impacto na promoção da cessação do tabagismo, 

uma vez que o tabagismo é atualmente considerado a principal causa de morte evitável 

no mundo
47

. O aconselhamento individual pode ter uma grande importância, já que essa 

abordagem centrada no fumante melhora a motivação e, portanto, pode levar a uma 

alteração no comportamento do tabagista. Sessões mais longas parecem ser mais 

eficazes,
48

 além disso ainda não está clato na literatura se a melhor forma de tratamento 

é individual ou em grupo, mas sabe-se que as chances de abandono são maiores quando 

o tratamento é feito em grupo
13

.  

Esta abordagem centrada no paciente aumenta a motivação dos indivíduos, para 

que a mudança ocorra de forma definitiva. Desta forma, estudos futuros devem 
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combinar exercícios aeróbicos com técnicas de mudança de comportamento para 

promover melhorias à longo prazo. 

A principal limitação de nossa revisão foi a restrição ao idioma inglês e à língua 

portuguesa, o que pode afetar a generalização de nossos artigos. 

Este estudo demonstrou que o exercício aeróbico foi eficaz na cessação do 

tabagismo apenas á curto prazo. No entanto, mais estudos são necessários para rastrear e 

verificar sua eficácia em longo prazo com a associação de exercício aeróbico e técnicas 

de mudanças comportamentais. Além disso, as evidências de qualidade foram 

moderadas, sugerindo que outros estudos em andamento podem alterar nossas 

estimativas. Ensaios maiores devem ser conduzidos para investigar a eficácia do 

exercício aeróbico na cessação do tabagismo no seguimento em longo prazo. 

Nossa revisão mostrou uma pesquisa sensível que poderia identificar os estudos 

nas bases de dados eletrônicas. Além disso, também realizamos uma pesquisa para 

identificar estudos em andamento e não publicados. Outro aspecto positivo foi a 

combinação de resultados utilizando a metanálise para quantificar o efeito de exercícios 

aeróbicos na cessação do tabagismo em métodos contínuos e uma busca realizada de 

exercícios aeróbicos em todos os tipos de intensidade. Finalmente, nossa revisão 

sistemática também avaliou a qualidade metodológica dos estudos usando a escala 

PEDro e classificou a qualidade geral da evidência usando a abordagem GRADE. 

 

 CONCLUSÃO 

O exercício aeróbico provavelmente pode ser utilizado no tratamento da 

cessação do tabagismo, porém apenas durante os primeiros três meses de cessação. 

Através dos estudos incluídos nesta revisão foi possível concluir que o exercício 

aeróbico associado à terapia cognitivo comportamental e a terapia medicamentosa 

aumentam as taxas de sucesso no abandono do cigarro em curto prazo. Futuros estudos 

devem combinar exercícios aeróbicos com técnicas de mudança de comportamento para 

tentar promover melhorias a longo prazo no hábito de vida do tabagista e 

consequentemente mantê-lo em abstinência.  
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RESUMO 

Objetivo: O objetivo foi avaliar a eficácia de protocolo de exercício aeróbico sobre as 

taxas de abstinência, capacidade funcional e qualidade de vida de tabagistas 

participantes de um programa de cessação. Métodos: Cinquenta fumantes adultos que 

desejavam parar de fumar foram distribuídos aleatoriamente para 15 semanas de 

intervenção, em sessões de exercício aeróbico supervisionado (GA; N=29) ou educação 

em saúde (GC; N= 21). Todos os participantes receberam aconselhamento 

comportamental e terapia medicamentosa. Foram avaliados com relação à abstinência, 

capacidade funcional e qualidade de vida. Resultados: A amostra final foi composta de 

18 tabagistas, com média de idade de 45,3 ± 5,9 anos no GA e 47,5 ± 15,3 anos no GC. 

Ao final do tratamento 36,4% dos participantes do GA encontravam-se abstinentes e 

28,6% no GC. Houve melhora significativa apenas na capacidade funcional do GA 

(VO2pico l/min: p=0,040 e vVO2pico: p=0,007. Na comparação intergrupos foi encontrada 

diferença estatística nos valores de VO2pico (VO2pico l/min: p=0,046; VO2pico ml/kg/min: 

p=0,044). Nos resultados do SF-36, houve melhora significativa da capacidade 

funcional no GA (p=0,008) e piora no estado geral de saúde no GC (p=0,040). Houve 

correlação positiva entre os valores de VO2pico e saúde mental (VO2pico l/min: r=0,569; 

p=0,034 e VO2pico ml/kg/min: r=0,538; p=0,047), estado geral de saúde (r=0,587; 

p=0,037) e aspecto social (r=0,548; p=0,042). Conclusão: O exercício aeróbico foi 

eficaz na melhora da capacidade funcional de tabagistas, além de ter auxiliado na 

melhora da qualidade de vida destes indivíduos, o que não ocorreu no GC. 

Palavras-chave: tabagismo, hábito de fumar, abandono do uso de tabaco, exercício. 
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INTRODUÇÃO 

O tabagismo é atualmente responsável pela maior causa de morte evitável no 

mundo(1,2). Todos os anos, mais de sete milhões de pessoas morrem por doenças 

tabaco-relacionadas, o que corresponde a 12% de todas as mortes em todo o mundo (1). 

Os custos de saúde associados ao tabagismo são aproximadamente US $ 422 bilhões, o 

que representa US $ 56,34 por pessoa, equivalente a 5,7% do total de gastos de saúde 

global(1). Desta forma visando o impacto negativo do tabagismo tanto na saúde da 

população, como nos custos globais, as politicas públicas de controle do tabagismo são 

extremamente necessárias(3,4).  

Apenas o desejo de parar de fumar não é suficiente para que o tabagista consiga 

alterar seus hábitos, sendo necessário estratégias como programas de cessação que o 

auxiliem e amparem nesse processo(3). Tais programas são compostos por associação 

da terapia cognitiva comportamental (TCC) com a medicamentosa e terapia de 

reposição de nicotina (TRN)(3). A TCC é constituída por reuniões em grupo que auxilia 

na compreensão da dependência ao cigarro além da mudança do comportamento dos 

indivíduos(5). Já a terapia medicamentosa engloba uso de antidepressivos específicos 

associados ou não à terapia de reposição nicotínica prescritas por um médico(6,7). 

No entanto, mesmo com tais estratégias para a cessação, apenas alguns 

tabagistas conseguem se manter abstinentes (8).  Deste modo, estudos vêm sugerindo 

novas alternativas para o sucesso na cessação do tabagismo. A prática da atividade 

física mostra-se eficaz neste processo, onde pesquisas que avaliaram os seus efeitos em 

tabagistas, observaram ma redução dos sintomas de abstinência, da fissura e da 

ansiedade, além da melhora da falta de concentração, controle do ganho de peso, o que 

facilita as tentativas de abandono e o sucesso na cessação do tabagismo(5,9,10). 

O tipo, intensidade e duração do exercício em estudo de meta-análise, verificou 

que o exercício físico aeróbico (caminhada/corrida ou ciclismo) de intensidade 

moderada a vigorosa contribui significativamente na redução da fissura, o que não 

ocorre em exercício físico de intensidade leve e do tipo isométrico(5,11). Isso pode ser 

explicado pelo fato de que durante a prática ocorre uma maior liberação de hormônios 

no organismo, o que o torna similar ao prazer que o cigarro proporciona aos 

tabagistas(5). Além disso, outros estudos indicam que o exercício aeróbico moderado a 

vigoroso é mais apropriado, pois, fumantes têm níveis elevados de cortisol plasmático e 

após o exercício intenso, há uma redução significativa desses níveis, o que implica um 

melhor controle dos sintomas relacionados à síndrome de abstinência(12).  
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No entanto, há uma lacuna na literatura, onde muitos estudos avaliam esse tipo 

de intervenção durante esse processo, mas não trazem uma padronização referente aos 

melhores protocolos (tipo, intensidade, duração e frequência), o que pode aumentar o 

número de tentativas falhas, diminuir as chances de sucesso e reduzir as taxas de 

abstinência(9,10,13). 

Sendo assim, entende-se como pertinente, a elaboração de um protocolo de 

exercício aeróbico periodizado e individualizado, com o intuito de encontrar métodos 

alternativos de exercícios, que sejam melhores ou igualmente eficazes aos que já são 

descritos na literatura; bem como incentivar o tabagista a incorporar a prática de 

exercício físico regular na sua rotina, para que ocorra concomitantemente melhora da 

sua saúde geral e possível manutenção da abstinência ao cigarro, o que implicaria em 

diminuição de hospitalizações, gastos públicos e uma maior sobrevida destes 

indivíduos. Portanto o objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de um protocolo de 

exercício aeróbico em esteira ergométrica sobre as taxas de abstinência, capacidade 

funcional e qualidade de vida de tabagistas.  

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Este é um ensaio clinico randomizado (registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos: RBR-5szbt9), que teve como participantes: fumantes, com idade de 

18 a 60 anos, que desejavam parar de fumar e procuraram nosso programa de cessação 

foram randomizados para dois grupos de intervenção: grupo controle (GC), onde foram 

realizados cuidados usuais para a cessação do tabagismo (TCC com duração de 50 à 60 

minutos, associado à terapia medicamentosa) ou para o grupo aeróbico (GA) constituído 

de TCC breve, com duração de 15 à 20 minutos, e exercício aeróbico realizado em 

esteira ergométrica. A randomização foi realizada de forma cega por meio de um 

programa de computador e colocado em envelopes opacos e selado. Após a seleção dos 

participantes de acordo com os critérios de inclusão, os envelopes foram entregues aos 

tabagistas e abertos na primeira reunião. Todos os participantes foram comunicados 

sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e após concordância assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido que está de acordo com a Declaração de Helsinki 

da Associação Médica Mundial. A pesquisa foi submetida e aceita pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP, campus de Presidente 

Prudente, SP (CAAE: 51340615.6.0000.5402). 
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Participantes 

Os participantes foram recrutados através da mídia local, cartazes e panfletos, e 

foram convidados a participar de uma avaliação inicial, composta por anamnese e 

avaliação da função pulmonar, por meio do teste de espirometria. Os participantes 

elegíveis deveriam preencher os seguintes critérios de inclusão: fumar no mínimo 10 

cigarros/dia; (2) idade entre 18 a 60 anos; (3) indivíduos clinicamente estáveis, sem 

alterações em medicações por pelo menos 30 dias (4) desejo em parar de fumar. Foram 

excluídos do estudo: (1) indivíduos portadores de doenças cardiorrespiratórias crônicas 

pré-existentes (arritmias, hipertensão não controlada, tosse crônica, bronquite crônica, 

enfisema pulmonar ou VEF1/CVF <70%); (2) indivíduos com condições patológicas 

que impedissem a realização de exercício físico (doenças ortopédicas ou neurológicas); 

(3) uso de medicamentos para reposição de nicotina e/ou antidepressivos como auxílio 

na parada do fumo; (5) uso abusivo de álcool; (6) mulheres grávidas e (7) participantes 

de outro programa de exercício físico sistematizado, por pelo menos 20 minutos por dia, 

três dias semanais durante três meses.   

A figura 1 reporta o fluxograma referente aos participantes da pesquisa. Dos 239 

indivíduos que foram avaliados, 156 foram excluídos e apenas 50 indivíduos foram 

distribuídos aleatoriamente para o GC (n=21) e GA (n=29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma. 



52 
 

Avaliações  

Avaliação inicial: A avaliação inicial foi composta de anamnese constituída por 

dados de identificação, histórico tabagístico (cigarros/dia, tempo de tabagismo, 

anos/maço, nível de dependência de acordo com o Teste de Fagerström), antecedentes 

patológicos presença de comorbidades e medicações em uso; (14). Além disso, foi 

realizada avaliação da função pulmonar, por meio da espirometria, para descarte de 

indivíduos com possíveis doenças pulmonares crônicas (VEF1/CVF <70%).      

Composição corporal: Foi avaliada por meio do aparelho octopolar InBody 720 

(Biospace, Seoul, Coreia), para calcular peso (P), massa gorda (MG), porcentagem de 

gordura corporal (PGC) e massa muscular esquelética (MME).O InBody 720 usa oito 

elétrodos, sendo dois em contato com a palma (E1 e E3) e polegar (E2 e E4) de cada 

mão e dois em contato com a parte anterior (E5 e E7) e calcanhar (E6 e E8) de cada pé, 

permitindo avaliar quatro compartimentos da massa corporal.  

Capacidade funcional: A capacidade funcional submáxima foi avaliada pelo 

teste de caminhada de seis minutos (TC6), de acordo com as diretrizes estabelecidas 

pela American Thoracic Society(15). Para a determinação da capacidade funcional 

máxima e prescrição do exercício aeróbico foi realizado o teste cardiopulmonar com o 

objetivo de obter valores do consumo máximo de oxigênio (VO2pico) e limiar anaeróbico 

(??) dos participantes. Para isso, foram submetidos ao teste de esforço máximo 

realizado em esteira rolante (Inbrasport ATL 2000, Inbrasport, Rio Grande do Sul, 

Brasil) com uma velocidade inicial de 5,0 km/h e inclinação constante de 1%, com 

incrementos na velocidade de 5,0km/h a cada 2 minutos(16). O teste foi realizado até a 

exaustão. Um médico cardiologista esteve presente no teste e as seguintes variáveis 

foram monitoradas continuamente: frequência cardíaca, saturação de oxigênio do 

sangue arterial, e variáveis ventilatórias que foram obtidas através de um analisador de 

gases (Quark PFT, COSMED). Todos os participantes foram obrigados a cumprir pelo 

menos os seguintes critérios para determinar o VO2 máximo: (1) 90% da FC máxima 

prevista para a idade (220-idade) (2) Quociente respiratório >1,10.  

Qualidade de vida: Foi realizada por meio do instrumento SF-36 (Medical 

Outcomes Study 36 – Item Short –  Form Health Survey), que é um questionário de 

breve abordagem, contendo 36 itens de fácil administração e compreensão. São 

avaliados oito itens relacionados a saúde geral, sendo eles: capacidade funcional, 

aspecto físico, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
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emocionais e saúde mental; quanto maior a pontuação, melhor o estado de saúde do 

indivíduo(17).  

Abstinência: A abstinência foi comprovada em todas as sessões após o dia da 

parada, até o final da intervenção. Foi coletada por meio do aparelho específico (Micro 

Medical Ltd., Rochester, Kent, Reino Unido) que identifica o monóxido de carbono 

presente no organismo nas últimas 24 horas(18). Caso não houvesse níveis de monóxido 

de carbono superiores a 10ppm a abstinência foi considerada(19).  

 

Intervenções 

Grupo Controle: Foi usado um protocolo adotado por estudo anterior que utiliza 

as estratégias e abordagens terapêuticas propostas pelo Instituto Nacional do Câncer 

(INCA) (9). O programa foi realizado em grupos de aproximadamente 30 pessoas, duas 

vezes por semana, com sessões de 50 à 60 minutos, durante três meses. As reuniões 

foram compostas de palestras educativas, no formato de aula expositiva com auxílio 

audiovisual, ministrada por fisioterapeutas capacitados, abordando temas pertinentes à 

cessação. As duas primeiras semanas de tratamento foram compostas de reuniões 

preparatórias, com o intuito de preparar os tabagistas para o dia da cessação (que 

aconteceu na terceira semana do tratamento e foi divulgado na primeira reunião, onde 

foi entregue um calendário com todas as datas do programa) com orientações à respeito 

de estratégias e mudanças na rotina.  

  Grupo Aeróbico: Os participantes foram submetidos a um protocolo de treino 

aeróbico periodizado de intensidade moderada à vigorosa (60 a 100% do vVO2 pico) em 

esteira ergométrica, durante 15 semanas, com frequência de três sessões semanais de 

aproximadamente 60 minutos cada. Em cada sessão, os participantes completaram 5-10 

minutos de aquecimento e em torno de 30-45 minutos de exercício. O treino foi 

prescrito através dos resultados do teste de exercício cardiopulmonar. 

As sessões de treinamento foram divididas em cinco zonas de intensidade: Z1: 

40 minutos a 60% do vVO2 pico (esforço contínuo); Z2: 30 minutos a 75% do vVO2 

pico (separado por dois minutos com a metade a intensidade); Z3: 15 minutos a 75% + 

30 minutos a 60% do vVO2 pico; Z4: formado por cinco esforços de 4 minutos 

realizados a 90% do vVO2pico, separados por 2 minuto à 45%; e Z5: Formado por 6 

esforços de 2 minutos realizados a 100% do vVO2pico, separados por 3 minuto à 50% 

(Quadro 1). 
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A primeira semana de treinamento predominou em adaptação nas sessões Z1 

(120 minutos), da segunda a sexta semana executou as sessões na Z1 (240 minutos),  Z2 

(160 minutos) e Z3 (180 minutos). Da sétima a décima primeira semana o treino se 

baseou predominou a Z2 (224 minutos), com menor tempo em Z3 (45 minutos) e Z4 

(84 minutos). Nas últimas quatro semanas também houve predomínio a Z2 (224 

minutos), com menor tempo na Z3 (45 minutos), no entanto executou a Z5 (108 

minutos). Assim, os participantes realizaram 1430 minutos de treinamento aeróbico. A 

intensidade e as diferentes durações nas sessões foram escolhidas com base em estudos 

publicados anteriormente(9,10,20). 

 

 

Quadro 1. Protocolo de exercício aeróbico em esteira ergométrica 

  1° dia 2° dia 3° dia 

1ª semana L 1 L 1 L 1 

2ª semana L 1 L 2/L 1 L 1 

3ª semana L 1/L 2 L 1 L 2 

4ª semana 

(primeira semana em abstinência) 
L 1 L 2 L 2/L 1 

5ª semana L 1 L 2 L 1/L2 

6ª semana L 2 L1 L 2 

7ª semana 

(1 mês em abstinência) 
Teste VO2pico Teste VO2pico L 2 

8ª semana L 2 L 1/L 2 L 2 

9ª semana L 2 L 2 L 2 

10ª semana VO2_1 L 2 VO2_1 

11ª semana 

(2 meses de abstinência) 
L 2 VO2_1 Teste VO2pico 

12ª semana L2 L1/L2 L 2 

13ª semana L2 L2 L2 

14ª semana L2 VO2 L2 

15ª semana 

(3 meses de abstinência) 
VO2 VO2 VO2 

Legenda: 
L1: 40 minutos a 60% do VO2. 

L 2 : 15 minutos a 75% do VO2; seguido por 2 minutos com a metade a intensidade e mais 15 

minutos a 75% do VO2. 

L 2/L 1: 15 minutos a 75% do VO2; seguido por 30 minutos a 60% VO2. 

L 1/ L 2: 30 minutos a 60% VO2; seguido por 15 minutos a 75% do VO2. 

VO2_1: 5 séries de 4 minutos à 90% do VO2max e intervalo de 2 minutos à 45% 

VO2: 6 séries de 2 minutos com a velocidade máxima e intervalo de 3 minutos entre as séries.  
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Terapia medicamentosa 

Ambos os grupos receberam a terapia medicamentosa, composta por reposição 

nicotínica por meio de adesivos transdérmicos e ansiolíticos (bupropiona) prescritas por 

um médico. A dosagem do adesivo foi determinada pelo teste de Fagerström e o uso de 

burpropiona, esta foi administrada dez dias antes da data de cessação para adaptação 

fisiológica com dosagem nos três primeiros dias de um comprimido (150 mg) por dia e 

após o terceiro dia de uso dois comprimidos (300 mg) com intervalo de oito horas. 

 

Análise dos dados  

Inicialmente, o teste de Shapiro Wilk foi realizado para determinar a 

normalidade dos dados, que foram representados em média e desvio padrão para dados 

paramétricos e mediana e intervalo interquartílico para dados não paramétricos. Teste t 

de Student não pareado ou teste de Mann-Whitney foram aplicados na comparação entre 

os grupos, de acordo com a distribuição dos dados. Teste t de Student pareado ou teste 

de Wilcoxon foram aplicados na comparação entre os momentos para cada grupo, de 

acordo com a distribuição dos dados. Análise de covariância (ANCOVA) ajustado para 

idade, sexo, anos/maço e massa de gordura corporal foi aplicado na comparação entre 

os grupos a partir dos deltas de ganho (final – basal). Correlações ajustadas para idade, 

sexo e anos/maço foram feitas entre qualidade de vida e capacidade funcional. O 

software estatístico SPPS versão 22.0 foi utilizado para todas as análises e foi adotado 

nível de significância de 5%.  

 

RESULTADOS  

A amostra final foi composta de 18 tabagistas, sendo 7 mulheres e 11 homens, 

com média de idade de 45,3 ± 5,9 anos no GA e 47,5 ± 15,3 anos no GC. Com relação 

ao resultado do Teste de Fagerström, tanto os tabagistas do GA quanto do GC foram 

classificados como médio grau de dependência a nicotina. Foram encontradas 

diferenças significativas nos valores basais apenas de pico de fluxo expiratório (PFE). 

Mais informações acerca das características iniciais da amostra podem ser encontradas 

na Tabela 1. 

No que se refere aos dados da abstinência, pode-se observar que o grupo GA 

obteve uma taxa de 36,4% comparado com o grupo GC com 28,6% de abstinentes, 

porém não houve diferença significativa. 
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Tabela 1. Características gerais dos grupos  

Características demográficas GA (n = 11) GC (n = 7) P 

Sexo (F/M) 4/7 ¾ 1
c
 

Idade (anos) 45,3 ± 5,9 47,5 ± 15,3 0,536
b 

Antropométricas    
 

Peso (kg) 79,18± 12,47 72,07 ± 12,37 0,328
b
 

Altura (cm) 1,69 ± 0,77 1,61 ± 0,95 0,104
b
 

IMC (kg/m²) 27,87 ± 4,59 27,61 ± 2,94 0,898
a
 

PCG (%) 30,98 ± 8,38 30,57 ± 7,97 0,919
a 

MME (kg) 30,34 ± 5,04 27,45 ± 6,23 0,296
a 

MG (kg) 25,10 ± 9,67 21,65 ± 6,40 0,419
a 

Histórico Tabagístico    

Tempo Tabagismo (anos)  27,18 ± 6,53 26,85 ± 13,25 0,953
a
 

Cigarros/dia 23,27 ± 13,14 21,71 ± 10,59 0,796
a
 

Anos-maço 30,31 ±15,79 28,32 ± 19,93 0,479
b
 

Pontuação Fagerström 5,9 ± 2,77 5,85 ± 2,19  0,967
a
 

Índices Espirométricos   
 

CVF (% pred) 96,27 ± 18,83 99,42 ± 13,15 0,479
b
 

VEF1 (% pred) 92,72 ± 15,55 100,28 ± 13,74 0,310
a
 

VEF1/CVF (% pred) 96,18±4,93 99,85±5,01 0,145
a 

PFE (% pred) 76,90 ± 19,49 101,28 ± 22,24 0,026
a*

 

FEF25-75% (% pred) 90,09 ± 19,88 89,26 ± 45,70 0,958
a
 

Dados expressos em media e desvio padrão. Legendas: GA: grupo aeróbico; GC: grupo controle; F/M: feminino/masculino; cm: 

centímetros; kg: quilogramas; kg/m²: quilogramas por metro quadrado; IMC: índice de massa corporal; PCG: porcentagem corporal de 

gordura; MME: massa muscular esquelética; MG: massa gorda; COex: monóxido de carbono no ar exalado ppm: partículas por milhão;% 

pred: porcentagem do predito; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório no primeiro segundo;; PFE: pico de fluxo 

expiratório; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25 e 75%; VO2pico: consumo máximo de oxigênio; TC6’: teste de caminhada de 6 

minutos; CF: capacidade funcional; AF: aspecto físico; EGS: estado geral de saúde; VIT: vitalidade; AS: aspectos sociais; AE: aspectos 

emocionais; SM: saúde mental; aTeste t de Student para dados não pareados; b Teste Mann-Whitney; cqui-quadrado; *p<0,05  

 

Quando comparados os valores de VO2pico entre os momentos, pôde ser 

observada diferença significativa apenas no GA, constatando uma melhora significante, 

tanto no valor de consumo máximo de oxigênio (VO2pico l/min: p=0,040), quanto em 

valores de velocidade onde foi atingido o pico de consumo de oxigênio (vVO2pico: 

p=0,007). Na comparação intergrupos, foi encontrada diferença estatística apenas nos 

valores de VO2pico, verificando que ocorreu uma melhora significativa nesses 
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parâmetros no GA quando comparado ao GC (VO2pico l/min: p=0,046; VO2pico 

ml/kg/min: p=0,044). 

Com relação à qualidade de vida, foi encontrada melhora significativa na 

comparação entre os valores iniciais e finais do GA para capacidade funcional 

(p=0,008). Já no GC pôde ser encontrada diminuição significativa no estado geral de 

saúde (p= 0,040), o que demonstra uma piora na percepção geral da saúde desses 

indivíduos. Porém na comparação entre os grupos não houve diferença significativa 

entre os deltas de ganho.  

A Figura 2 demonstra que houve correlação positiva entre os valores do VO2pico 

expresso em l/min com os itens saúde mental (r=0,569; p=0,034), estado geral de saúde 

(r=0,587; p=0,037) e entre os valores do VO2pico expresso em ml/kg/min com aspecto 

social (r=0,548; p=0,042)  e saúde mental (r=0,538; p=0,047). 

 

 

      

   

 Figura 2 – Análise de correlação entre qualidade de vida e capacidade funcional. 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, foi realizado um ensaio clinico randomizado com o intuito 

de comparar a eficácia do exercício aeróbico associado à terapia cognitiva-

comportamental breve para a cessação do tabagismo. O protocolo de exercício foi 

definido especificamente para abordar limitações metodológicas de estudos anteriores e 

atender as necessidades dos participantes durante o processo de cessação. Como 

resultados obtivemos taxas maiores de cessação, melhora dos valores de VO2pico e 

melhora do item capacidade funcional avaliado pelo questionário SF-36, no grupo que 

recebeu o exercício aeróbico, em contrapartida, o grupo controle obteve uma piora do 

estado geral de saúde; Além disso houve correlação positiva entre os valores de VO2pico 

e saúde mental, estado geral de saúde e aspectos sociais.  

Ao final do tratamento pôde-se observar uma taxa de abstinência de 36,4% no 

GA e 28,6% no GC. Esses valores não podem ser considerados baixos, visto que a 

amostra ao final do estudo foi pequena. Corroborando com estes resultados, Patten et al 

2016 verificaram taxas maiores de cessação no grupo que realizou exercício físico de 

intensidade alta, embora sem resultados significativos, o que nos faz concluir que o 

exercício pode ser eficaz na manutenção da abstinência nos tabagistas que conseguem 

parar de fumar(9).  

Houve uma melhora significativa nos valores de capacidade funcional, avaliada 

pelo teste cardiopulmonar e também pelo questionário de qualidade de vida apenas no 

GA , embora o GC tenha os valores reduzidos de VO2pico após os três meses, não foram 

significativos. Mesmo com o incentivo da prática de exercício fornecido durante as 

reuniões do GC, isso não foi suficiente para que os parâmetros de capacidade funcional 

se alterassem. Estudos sugerem que apenas orientações sobre a prática de exercício para 

fumantes não são capazes de aumentar as taxas de abstinência e parâmetros de 

capacidade funcional (21,22). Segundo Maddison et al 2014 apenas o aconselhamento 

sobre atividade física para essa população não tem se demonstrado uma abordagem 

eficaz para aumentar os níveis de atividade física a ponto que isso afete a cessação do 

tabagismo e possível manutenção da abstinência(21).   

Sabe-se que os escores relacionados à qualidade de vida subjetiva de tabagistas 

são menores quando comparados a não tabagistas (23), no entanto existem resultados 

conflitantes relacionados à qualidade de vida em tabagistas que estejam em processo de 

diferentes intervenções para a cessação(24). Alguns estudos sugerem que o fracasso nas 

tentativas de abandono reflete de forma negativa na qualidade de vida desses indivíduos 
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(24,25). Tal fato pôde ser observado no presente estudo, onde no GA apenas a 

pontuação final do aspecto capacidade funcional obteve uma melhora e no GC houve 

uma piora do estado geral de saúde. 

Não corroborando com este estudo, Tomioka et al 2014 avaliou a qualidade de 

vida de participantes de um programa de cessação de tabagismo composto apenas de 

terapia farmacológica e orientações e observou que tanto aqueles tabagistas que 

conseguiram parar de fumar como aqueles que obtiveram falha na tentativa, 

apresentaram melhora significativa da qualidade de vida. Segundo os autores isso pode 

ser explicado pela interferência do tratamento farmacológico, que amenizou os sintomas 

de abstinência e teve impacto direto na qualidade de vida dos participantes(24).  

Embora os participantes dessa pesquisa tenham recebido apoio medicamentoso, 

isso não foi suficiente para mantê-los em abstinência. O sucesso da cessação não 

depende apenas da reposição de nicotina no organismo do fumante. Há a necessidade de 

driblar também outros dois tipos de dependência: psicológica e comportamental. As 

falhas de sucesso desta pesquisa podem ser explicadas pelo fato de que durante o 

tratamento  

Alguns fatores possuem influência direta no sucesso da cessação, dentre eles 

níveis mais altos de qualidade de vida, que refletem em melhores taxas de 

abstinência(26). Neste estudo, os valores basais da qualidade de vida nos mostram que 

dos 8 itens avaliados, apenas a capacidade funcional foi melhor no GC do que no GA; 

em todos os outros aspectos o GA obteve valores mais altos, o que indica melhor 

qualidade de vida neste grupo. Esse fato pode ter influenciado diretamente nos 

resultados da cessação.    

Tais resultados nos mostram que o incremento da atividade física na vida dessa 

população se faz necessária e se mostra eficaz, interferindo diretamente na melhora da 

qualidade de vida e auxilio no processo de cessação. Em estudo de 2014, foi realizado 

um programa com o objetivo principal de aumentar os níveis de atividade física de 

tabagistas (através da entrega de pedômetros e folhetos com orientação); sem ter como 

objetivo a cessação do tabagismo (27). A qualidade de vida foi avaliada pelo mesmo 

questionário utilizado por este estudo, e, ao contrário do que observamos no GC, pôde 

ser constatado uma melhora significativa no domínio estado geral de saúde após a 

conclusão do protocolo. Além disso, os níveis de atividade física se mantiveram 

aumentados após um ano de acompanhamento e uma parcela considerável dos fumantes 

envolvidos na pesquisa pararam de fumar (20%).  



61 
 

 Fato importante a ser mencionado foi a perda amostral de mais de 50% dos 

tabagistas que iniciaram o tratamento de cessação. Muitas vezes diante das recaídas e 

lapsos o tabagista se sente frustrado e desiste do programa, o que pode ter acontecido 

neste estudo. Em contrapartida, o estudo de Abrantes et al 2014 observou uma ótima 

adesão dos participantes, visto que foi oferecido incentivo financeiro a cada sessão além 

de prêmios para aqueles que comparecessem a todos os encontros. Como no presente 

estudo esse suporte não foi possível, a forma que encontramos de atrair os tabagistas foi 

através de telefonemas a fim de encorajá-los e motivá-los. No entanto, é de suma 

importância que haja outras estratégias que aumentem a motivação e o engajamento dos 

tabagistas diante do tratamento.  

Devido ao fato de que o tamanho da nossa amostra não foi suficientemente 

grande para garantir resultados adequados, nossas conclusões não podem ser decisivas e 

faz-se necessários estudos com amostras maiores. No entanto, considerando os 

resultados estatisticamente significativos em algumas de nossas variáveis, os resultados 

são encorajadores. 

Este estudo apresenta alto impacto na literatura, visto que reporta que o exercício 

aeróbico associado aos cuidados usuais auxilia na cessação do tabagismo e interfere no 

aumento da qualidade de vida e capacidade funcional dos tabagistas. Cabe ressaltar que 

o protocolo deste estudo é de fácil utilização e pode ser aplicado nesta população.  

 

CONCLUSÃO 

O protocolo de exercício aeróbico associado à terapia cognitivo comportamental 

básica com apoio medicamentoso foi eficaz na melhora da capacidade funcional 

máxima de tabagistas, além de ter auxiliado na melhora da qualidade de vida destes 

indivíduos, o que não ocorreu no grupo que realizou apenas as sessões de terapia 

cognitivo comportamental com apoio medicamentoso. Além disso apesar da não 

diferença entre os grupos, mas melhora da qualidade de vida e de parâmetros de 

capacidade funcional mostra que aqueles fumantes que conseguiram parar de fumar, 

com o exercício físico, tiveram muito mais benefícios e talvez chances maiores de se 

manterem em abstinência.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com os achados da pesquisa, pôde ser evidenciado que os estudos incluídos 

na revisão sistemática, que envolveram o tipo de exercício aeróbico associado a terapia 

cognitivo comportamental na cessação do tabagismo, de acordo com os resultados da metanálise 

reportaram evidência de qualidade moderada de que o exercício foi melhor de que apenas o 

tratamento com terapia cognitivo comportamental durante o processo de abandono do cigarro 

apenas nos três primeiros meses após a cessação. Nesse caso, o exercício funcionou apenas 

como um motivador nos primeiros meses da cessação, mas não foi suficiente para que o 

tabagista aderisse a prática regular do exercício a sua rotina de vida. 

Com relação aos resultados encontrados no ensaio clinico randomizado,  foi visto que o 

protocolo de exercício periodizado e individualizado, criado pelos autores, foi eficaz na melhora 

da capacidade funcional máxima dos tabagistas, além de ter auxiliado na melhora de qualidade 

de vida destes indivíduos, o que não ocorreu no grupo que realizou apenas sessões de terapia 

cognitivo comportamental e medicamentosa. Além disso mesmo com a não diferença entre 

os grupos, mas a  melhora da qualidade de vida e de parâmetros de capacidade funcional 

mostra que aqueles fumantes que conseguiram parar de fumar, com o exercício físico, 

tiveram muito mais benefícios e talvez chances maiores de se manterem em abstinência.  

É importante ressaltar que esses resultados mostram que o exercício aeróbico 

pode ser utilizado como um auxilio durante o processo de cessação, porém, associado à 

terapia cognitivo comportamental e medicamentosa. Novos estudos devem ser 

realizados, a fim de averiguar melhor a sua eficácia, além disso, faz-se necessários 

estudos randomizados com amostras maiores e técnicas de mudança de comportamento, 

para que seja alcançada a abstinência efetiva e sua manutenção.  
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