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Efeitos da reabilitação pulmonar em 
pacientes fumantes e ex-fumantes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica
Pulmonary rehabilitation in current smokers and ex-smokers  

chronic obstructive pulmonary disease patients

Selma Denis Squassoni1, Monica Silveira Lapa1, Elie Fiss1

Resumo
Introdução: Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença com elevada prevalência mundial e diretamente relacionada com o tabagismo. 

Programas de reabilitação pulmonar (RP) visam melhorar a capacidade aeróbia e tolerância ao esforço físico destes pacientes. Entretanto, estes 

benefícios em fumantes com DPOC permanecem contraditórios. Objetivo: Comparar os efeitos da RP em pacientes com DPOC fumantes e ex-fumantes. 

Casuística e métodos: Fumantes e ex-fumantes com DPOC grau moderado a muito grave foram submetidos à RP por 12 semanas. Foram avaliados o 

volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1), o teste de caminhada de seis minutos (TC6’) e o questionário de qualidade de vida (SGRQ) antes 

e após a RP. Resultados: Ambos melhoraram a qualidade de vida (pontos do SGRQ pré RP: 39,3 ± 12,5 em fumantes e 35 ± 11 em ex-fumantes; pós 

RP: 28,4 ± 13,4, p < 0,001 e 28,6 ± 12,7, p = 0,002 respectivamente). Em relação ao TC6’, antes da reabilitação, os fumantes percorreram a distância 

de 414 ± 145 e os ex-fumantes, 388,2 ± 149 m e após a RP, 475,2 ± 132,2 e 466,7 ± 104,1 m, p = 0,027 e p < 0,001, respectivamente). Não foram 

observadas diferenças entre os grupos. Entre os pacientes fumantes, 23% reduziram o número de cigarros fumados por dia e 70% cessaram o tabagismo. 

Os valores de VEF1 não se alteraram com a RP. Conclusão: Os pacientes fumantes com DPOC também melhoraram a sua qualidade de vida e a distância 

percorrida no TC6’ após 12 semanas de RP.
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Abstract
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a high prevalent disease worldwide and is related to smoking habit. Pulmonary 

rehabilitation (PR) programs aim to increase aerobic capacity and physical tolerance in COPD patients. However, these benefits in COPD smokers remain 

controversial. Objective: To evaluate the effects of PR in smokers and ex-smokers COPD patients. Patients and methods: Smokers and ex-smokers 

with moderate to very severe COPD were submitted to a 12-week PR. Forced vital capacity exhaled in the first second (FEV1), distance walked during 

6 minute walk test (6MWT) and quality of life questionnaire (SGRQ) were evaluated before and after PR. Results: Both groups improved quality of life 

(SGRQ score before PR: 39.3 ± 12.5 for smokers and 35 ± 11 for ex-smokers; after PR:  28.4 ± 13.4, p < 0.001 and 28.6 ± 12.7, p = 0.002, respectively). 

There was also a benefit in 6MWT distance after PR. The distance increased in smokers and ex-smokers from 414 ± 145 and 388.2 ± 149 m to 475.2 

± 132.2 and 466.7 ± 104.1 m, p = 0.027 and p < 0.001, respectively. No differences between groups were observed. Twenty-three percent of smoker 

patients decreased the number of cigarettes smoked per day and smoking cessation was present in 70% of patients after PR. The FEV1 values   did not 

change after PR. Conclusion: COPD smoker patients also improved their quality of life and 6MWT distance after a 12-week PR program.
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Introdução

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é um estado ca-

racterizado pela limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversí-

vel e se apresenta geralmente progressiva e associada a uma resposta 

inflamatória anormal dos pulmões às partículas ou gases nocivos1-4.

O tabagismo é responsável por 80% dos casos de DPOC4,5. O hábito 

de fumar é um problema crônico que requer programas bem estabelecidos 

que incluam ajuda psicológica e farmacológica e que levem os indivíduos 

a parar de fumar4,5. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

DPOC é considerada um problema de saúde pública em que milhões de 

pessoas no mundo sofrem com a doença e suas complicações.

O paciente portador da DPOC diminui sua atividade física global 

devido à piora progressiva da função pulmonar, que é traduzida por 

dispneia e cansaço ao realizar qualquer esforço físico6-8. Tal dispneia re-

duz a capacidade física dos pacientes, levando-os à intolerância ao exer-

cício9 e, como consequência, afeta negativamente a sua capacidade ae-

róbia. Esta é pronunciada pelos níveis de lactacidemia acentuadamente 

elevada, principalmente com baixas cargas de trabalho. O progressivo 

descondicionamento físico associado à inatividade dá início a um círcu-

lo vicioso que leva à piora do quadro de dispneia e está associada a es-

forços físicos cada vez menores, comprometendo a qualidade de vida6.

Os programas de reabilitação pulmonar (RP) visam melhorar a 

capacidade aeróbia e a tolerância ao esforço físico destes pacientes10. 

Reduzem os sintomas de dispneia, aumentam a força muscular geral, 

reduzem os níveis de lactato e melhoram o ganho aeróbio11,12. Devido 

ao comprometimento definitivo da arquitetura pulmonar gerado pela 

pneumopatia, a RP não beneficia o paciente no seu quadro de obstrução 

ao fluxo aéreo, mas o auxilia ao diminuir as deficiências e disfunções sis-

têmicas consequentes aos processos secundários da doença pulmonar. 

Um exemplo disto seriam as disfunções musculares periféricas e respi-

ratórias, as anormalidades nutricionais, as deficiências cardiovasculares 

e os distúrbios esqueléticos, sensoriais e psicossociais6,13,14.

No entanto, pouco se conhece sobre os efeitos da RP em pacientes 

com DPOC fumantes. Alguns trabalhos mostram o benefício da ativida-

de física em fumantes. Bloomer15 et al. demonstram que a atividade física 

no fumante induz a uma diminuição da ânsia de fumar, o que se pode 

considerar um fator positivo mesmo em pacientes com DPOC16-18.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da RP 

em pacientes fumantes e ex-fumantes com DPOC.

Casuística e métodos

Foram avaliados consecutivamente todos os pacientes com diag-

nóstico de DPOC encaminhados ao Programa de RP da Faculdade 

Medicina do ABC. Os pacientes eram procedentes do serviço ambula-

torial da Disciplina de Pneumologia e dos serviços privados de atendi-

mento pneumológico da região.

Foram considerados como critérios de inclusão:

•	 pacientes com antecedente de tabagismo com quadro clínico com-

patível com DPOC, estáveis clinicamente;

•	 pacientes com prova de função pulmonar compatível com distúr-

bio ventilatório obstrutivo de grau moderado a grave de acordo 

com GOLD (Global Initiative for Chronic Lung Disease) (VEF1 

valor predito pós-broncodilatador).

Foram considerados como critério de exclusão:

•	 pacientes que apresentaram exacerbação aguda há menos de 3 

meses;

•	 pacientes que não conseguiram realizar os testes propostos pelo 

estudo;

•	 pacientes com limitações físicas que impossibilitassem a realização 

de atividade física;

•	 pacientes com outras comorbidades que interferissem com o pro-

grama de RP (como insuficiência hepática e renal, insuficiência 

cardíaca descompensada, etc.)

 Os pacientes foram divididos em dois grupos: (I) pacientes fu-

mantes e (II) pacientes ex-fumantes há pelo menos seis meses. 

Todos realizaram os seguintes exames antes e após o programa de RP:

•	 avaliação clínica e antropométrica – história física e exame com-

pleto de todos os pacientes e obtenção de dados de massa corpo-

ral (kg)  e a estatura (m) de cada um, medidos com uma balança 

antropométrica;

•	 teste de função pulmonar – em todos os pacientes, foram obtidas 

três curvas expiratórias forçadas, tecnicamente aceitáveis, realiza-

das antes e depois do broncodilatador. O teste foi realizado pré e 

pós RP com um aparelho da marca Koko® Spirometer e foi utili-

zada a tabela de referência para a população brasileira14,19;

•	 teste de caminhada de seis minutos (TC6’) – o teste foi realizado 

em uma distância de 30 m percorrida numa marcha de 6 minu-

tos com acompanhamento e encorajamento verbal a cada minuto 

como: “Continue assim”, “Está indo muito bem” (optou-se por 

caminhar ao lado, um pouco atrás, pois um dos pacientes apresen-

tou episódio de pré-síncope e, então, para segurança dos mesmos, 

caminhamos junto sem interferir na velocidade do teste), man-

tendo sempre a velocidade do paciente20. Foram aferidas durante 

o teste a saturação de oxigênio (Sat O2) e a frequência cardíaca 

(FC), através de um oxímetro portátil da marca Moriya, mode-

lo 1005. Os parâmetros avaliados antes e depois do teste foram a 

pressão arterial, a frequência cardíaca, a saturação O2 e a escala de 

dispneia de Borg21;

•	 questionário de qualidade de vida − o Questionário de Saint Ge-

orges (SGRQ) foi aplicado pré e pós a RP22;

•	 treinamento − o programa de RP foi realizado no período de 12 

semanas, com frequência de 3 sessões semanais, com duração de 

60 minutos cada. Juntamente ao treinamento físico, eram realiza-

das palestras educacionais que abordavam aspectos sobre a doença 
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(dentre eles, as consequências do tabagismo), atividade de vida 

diária, conservação de energia e conscientização corporal, sempre 

acompanhado pela fisioterapeuta. Embora os efeitos maléficos do 

tabagismo e a importância do hábito na manutenção dos sintomas 

tenham sido discutidos, não houve um programa padronizado de 

cessação do tabagismo, nem a administração de um tratamento 

farmacológico coadjuvante, uma vez que os pacientes foram re-

crutados no período entre 2001 e 2004. Na época em que foram 

coletados os resultados, o tratamento para a cessação do tabagis-

mo ainda não estava bem estabelecido, e o SUS (Sistema Único de 

Saúde) não fornecia medicamentos para este fim; 

•	 análise estatística – os dados foram apresentados em média e desvio 

padrão (DP) quando a distribuição dos dados foi normal. Nos casos 

em que os dados eram não paramétricos, os resultados foram apre-

sentados em mediana (mínimo-máximo). Foi utilizado o teste t de 

Student para avaliar a diferença entre os grupos e este mesmo teste 

pareado para analisar os resultados do mesmo grupo antes e após a 

RP. O teste de Wilcoxon foi utilizado quando a distribuição dos da-

dos não era normal. Consideramos o nível de significância de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Medicina do ABC, protocolo 056/2002, e todos os pacientes assinaram 

o termo de consentimento livre esclarecido. 

Resultados 

Inicialmente, foram selecionados 74 pacientes (38 ex-fumantes e 

36 fumantes) com DPOC moderada a grave. Destes, 10 fumantes (3 

foram hospitalizados e 7 abandonaram o programa) e 11 ex-fumantes 

(5 não conseguiram completar o TC6’ inicial, 2 foram hospitalizados 

e 4 abandonaram o programa) não completaram o programa. Desta 

forma, 53 pacientes foram acompanhados, sendo 27 ex-fumantes (15 

homens e 12 mulheres) e 26 fumantes (16 homens e 10 mulheres). Os 

pacientes que abandonaram o programa tiveram problemas familiares 

e/ou financeiros que os impossibilitaram de continuar no PR; outros 

não tiveram melhora clínica e/ou não se adaptaram. Os desistentes ti-

nham a mesma gravidade da doença em relação aos outros; porém, a 

avaliação psicológica dos pacientes não foi realizada neste estudo.

As características basais demográficas e funcionais dos dois gru-

pos que completaram a RP estão apresentadas na Tabela 1. 

Após 12 semanas de RP, houve uma melhora da capacidade fun-

cional de exercício em ambos os grupos, aferida através do TC6’, como 

mostra a Figura 1. A distância do teste de caminhada foi maior após a 

RP: a variação da distância nos ex-fumantes foi de 60 m (30–110) e nos 

fumantes foi de 40 m (-22,5–105). Quando foi avaliada a magnitude da 

variação da distância percorrida entre os grupos antes e após o programa, 

não houve uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos.

Com relação à qualidade de vida dos pacientes, ambos os grupos 

apresentaram uma redução significativa nos pontos do SGRQ, como 

pode ser visto na Figura 2. No entanto, não houve diferença significa-

tiva entre os dois grupos, ou seja, ambos tiveram o mesmo benefício 

com a reabilitação.

Quanto ao número de cigarros fumados antes e após a RP, foi 

observada uma diminuição significativa após o programa. Antes da RP, 

a mediana do número de cigarros fumados/dia foi 20 (18-50). Após a 

RP, a mediana foi de 0 (0-10) cigarros/dia (Figura 3), sendo que 18 

(70%) destes pacientes cessaram o hábito de fumar.

Discussão

O presente estudo evidencia um programa de treinamento rea-

lizado em pacientes fumantes e ex-fumantes com DPOC. Ambos os 

grupos tiveram benefício com a RP, pois apresentaram uma melhora na 

qualidade de vida e na capacidade funcional ao exercício. Além disso, 

o programa de RP contribuiu para a diminuição do hábito tabágico na 

maioria dos pacientes fumantes.

Os resultados encontrados neste trabalho diferem do que está pre-

viamente publicado, ou seja, os fumantes apresentaram uma melhora 

na capacidade funcional ao exercício (visto pela variação da distância 

do teste de caminhada após a RP) tanto quanto os ex-fumantes, não 

havendo diferença entre os grupos23,24. Van Rensburg18 demonstrou que 

o exercício parece influenciar na diminuição do desejo de fumar nos 

fumantes. Neste estudo, os pacientes foram avaliados após 15 horas de 

abstinência de nicotina e realizavam 15 minutos de exercício aeróbio. 

Como resultado, foi observado que a vontade de fumar diminuiu signi-

ficativamente na etapa média até o final do exercício. 

Além disso, os fumantes tiveram uma melhora na qualidade de 

vida, semelhantemente aos ex-fumantes, o que condiz com os relatos da 

literatura25,26. Estes achados estão, possivelmente, correlacionados com 

o aumento da distância no TC6’ e, consequentemente, com a melhora 

Tabela 1 - Características gerais iniciais dos pacientes estudados

Valores descritos em média ± desvio padrão.

Fumantes Ex-fumantes p
Idade (anos) 63,53 ± 12,02 64,57 ± 8,80
Sexo (F:M) 10:16 12:17
CVF (%) 69 ± 22 70 ± 24 0,794
VEF1 (%) 50 ± 21,8 48 ± 20,2 0,754
VEF1/CVF (%) 65,1 ± 16,1 59,9 ± 16,3 0,171
TC6’ (metros) 414,23 ± 144,9 388,22 ± 148,9 0,522
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significativa da capacidade de realizar exercícios. Desta forma, há uma 

alteração na qualidade de vida desses pacientes, uma vez que existe uma 

redução na dificuldade de realizar as atividades físicas e as atividades de 

vida diária, o que diminui o impacto da doença27-32.

Outra vantagem da RP em pacientes fumantes vista neste estudo 

foi uma redução significativa no consumo do tabaco. Isto pode ser ex-

plicado tanto pelo programa de reeducação quanto pelo maior estímulo 

dos próprios ex-fumantes participantes da RP. No período em que foi 

realizado este estudo, ainda não existia um tratamento específico para a 

cessação do tabagismo pelo SUS. 

Figura 1 - Distância percorrida durante o teste de caminhada de seis 
minutos (TC6’) antes e após 12 semanas de reabilitação pulmonar. 
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Figura 3 - Número de cigarros fumados por dia antes e após reabili-
tação pulmonar.
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Figura 2 - Questionário de qualidade de vida antes e após 12 sema-
nas de reabilitação pulmonar. 

Desta forma, o único recurso que pode ser utilizado (levando em 

conta que os pacientes também não tinham condições financeiras para 

comprarem medicamentos de custo elevado) foi o estímulo constante 

dos coordenadores do programa para cessarem o hábito tabágico, assim 

como o estímulo que os ex-tabagistas que também faziam RP exerce-

ram sobre os tabagistas. A insistência dos ex-fumantes, que incitavam 

os fumantes baseados em suas experiências próprias, talvez tenha sido 

um fator importante e determinante para a redução do ato de fumar. 

Por outro lado, talvez a melhora na qualidade de vida com a re-

abilitação (que, na maioria dos casos, é progressiva com as semanas) 

também possa ter influenciado os pacientes a terem um hábito de vida 

mais saudável e a diminuírem o número de cigarros por dia15-18.

A DPOC é alvo de muitos estudos porque pretende aliviar o 

impacto dos sintomas que essa doença causa, principalmente no que 

se refere à qualidade de vida desses pacientes e de seus familiares33,34. 

Programas de reabilitação pulmonar vêm sendo cada vez mais estru-

turados para alcançar a melhora de qualidade de vida desses pacientes 

pelo aumento da tolerância ao exercício, o que, consequentemente, leva 

à diminuição da dispneia nas atividades de vida diária, dos níveis de 

dependência a outros, além de reduzir a depressão e a ansiedade 35. Isto 

culmina na maior reintegração do indivíduo à sociedade e, principal-

mente, à sua família. Vários estudos já mostraram estes mesmos bene-

fícios da RP em pacientes com DPOC, mas poucos evidenciaram que 

pacientes tabagistas também se beneficiam36,37.

Em relação ao teste de função pulmonar, os pacientes não apre-

sentaram modificações substanciais no VEF1 após RP, como destaca-

do em outros estudos38,39, nos quais não se observou ganho de função 

pulmonar. 

Alguns estudos não conseguiram relatar o mesmo benefício da RP 

em pacientes fumantes, além de evidenciarem que os fumantes apre-

sentam maior grau de desistência do programa em comparação com os 

ex-fumantes38.
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