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Resumo

Introducao: O tabagismo é uma causa importante de doenca e a eficacia da cessacao
tabagica atual nao ultrapassa os 45% apés um ano de descontinuacdo do consumo.
Diversos ensaios clinicos tém sido realizados para avaliar a complementacdo da
cessacao tabagica com um programa de exercicio fisico. No entanto ainda nao esta

estabelecido quais os tipos de exercicio fisico que sdo eficazes.

Objetivo: Determinar a eficacia de programas de exercicio fisico como complemento a

cessacao tabagica convencional na abstinéncia.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa na PubMed de ensaios clinicos
randomizados que estudassem uma intervencdo de exercicio fisico como
complementacdo a um programa de cessacdo tabagica. O risco de viés foi avaliado. O
principal outcome foi a diferenca na percentagem de abstinentes entre os grupos
intervencionados. Outros outcomes foram o consumo tabagico diario, o ganho de peso

e eventos adversos.

Resultados: Foram incluidos 17 ensaios clinicos (4 com baixo risco de viés geral, 1
com algumas preocupacoes no risco de viés geral e 12 com alto risco de viés geral) que
envolveram 3166 participantes (experimental: n=1581 vs controlo: n=1543; um estudo
nao discriminou esta distribuicao, n=42), dos quais, 14 avaliaram um programa de
exercicio fisico aerobico, 1 avaliou um programa de treino de forca e 2 avaliaram um
programa de Yoga. 5 estudos revelaram resultados significativos no outcome principal:
dois avaliaram exercicio fisico aerdbico vigoroso e evidenciaram que o grupo
experimental tinha maior propor¢ao de abstinentes no fim do tratamento e no follow-
up, comparativamente com o controlo (n=281, FdT: 19.4% EF vs 10.8% C p=0.03,
follow-up: 11.9% EF vs 53.4% C p=0.05; subpopulacdo com alta sensibilidade a
ansiedade, FdT: 25.6% EF vs 11.6% C p=0.005; follow-up: 23.3% EF vs 10.2% C
p=0.005); um avaliou exercicio fisico aerébico vigoroso numa populacdo com
depressao e relatou uma maior percentagem de abstinentes no grupo teste no fim do
tratamento, comparativamente com o controlo (n=30 FdT: 73% vs 33%, p=0.028); dois
investigaram um programa de Yoga e concluiram que o grupo piloto tinha maior
probabilidade de estar abstinente no final do tratamento, comparativamente com o
controlo (n=55, FAT: OR =4.56, 95% CI 1.1-18.6, p=0.034; n=227, FdT: OR = 1.37, 95%
CI 1.07-2.79, p=0.05).



Conclusao: Evidenciaram-se beneficios promissores na associacao de exercicio fisico
a um programa de cessacdo tabagica, porém revelaram-se lacunas no conhecimento
atual. Assim, nao é possivel recomendar esta intervencao na pratica clinica, sendo

necessarios mais estudos para colmatar estas falhas.

Palavras-chave

Perturbacao por uso de tabaco; Adicao de nicotina; Cessacao tabagica; Exercicio;
Atividade fisica.

viii



Abstract

Introduction: Smoking is an important cause of illness and the effectiveness of
current treatments does not exceed 45% after one year of abstinence. Several clinical
trials have been carried out to evaluate the complementation of smoking cessation
programs with physical exercise. However, it is yet to be established what types of

exercise programs are effective.

Objective: Determine the effectiveness of physical exercise programs as a complement

to conventional smoking cessation treatments in abstinence rates.

Methods: A search was conducted at PubMed for randomized clinical trials. The risk
of bias was assessed. The main outcome was the difference in the percentage of
abstinent participants between intervention groups. Other outcomes were daily

smoking consumption, weight gain and adverse events.

Results: 17 clinical trials were included (4 had a low risk of bias, 1 had some concerns
about the risk of bias, 12 had high risk of bias) involving 3166 participants
(experimental: n=1581 vs control: n=1543; one study did not discriminate this
distribution, n=42), of which 14 evaluated an aerobic exercise program, 1 evaluated a
strength training program and 2 evaluated a Yoga program. 5 studies revealed
significant results in the main outcome: two evaluated a vigorous aerobic exercise
program and showed that the experimental group had higher proportion of abstinent
individuals at the end of treatment and follow-up, compared to the control (n=281,
EOT: 19.4% PE vs 10.8% C p=0.03, follow-up: 11.9% PE vs 53.4% C p=0.05; high
anxiety sensitivity subpopulation, EOT: 25.6% PE vs 11.6% C p=0.005; follow-up:
23.3% PE vs 10.2% C p=0.005); one assessed a vigorous aerobic exercise program in a
population with depression and reported higher percentage of abstinent participants in
the test group at the end of treatment, compared to the control (n=30 EOT: 73% vs
33%, p=0.028); two investigated a Yoga program and reported that the pilot group was
more likely to be abstinent at the end of treatment, compared to the control (n=55,

EOT: OR =4.56, 95% CI 1.1-18.6, p=0.034; n=227, EOT: OR = 1.37, 95% CI 1.07-2.79,
p=0.05).
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Conclusion: Promising benefits were found in the association of physical exercise
with a smoking cessation program, but shortcomings in current knowledge were also
revealed. Thus, it is not possible to recommend this intervention in clinical practice and

further studies are needed.

Keywords

Tobacco use disorder; Nicotine addiction; Smoking cessation; Exercise; Physical

activity.
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Introducao

O tabagismo é uma causa importante de doenca, incapacidade e morte evitavel,
a nivel mundial. Segundo a Organizacao Mundial de Saide morrem por ano mais de 8
milhdes de pessoas por doencas relacionadas com o consumo de tabaco. (1) No ano de

2007, em Portugal, morreram 13000 pessoas por doencas atribuiveis ao Tabaco. (2)

O consumo tabagico continuado deve-se, na grande maioria dos casos, a uma
Perturbacao por Uso de Tabaco, resultante da adicao a nicotina. (3) Esta caracteriza-se
por um padrao de uso problematico por um periodo superior a um ano, que se traduz
num comprometimento significativo a nivel clinico, social e/ou psicologico. A
dificuldade na quebra deste habito deve-se ao craving provocado pela falta de nicotina
e a sindrome de abstinéncia que se instala apés 1 a 3 dias sem a consumir. (4) Para
colmatar estes obstaculos, existem programas de psicoterapia e psicofarmacologia
tendo em vista a prevencao de recaidas e manutenc¢ao da abstinéncia. (5) No entanto,
embora a maioria dos adultos fumadores deseje deixar de fumar, (6) a taxa de sucesso
destes programas nao ultrapassa os 45% ap6s um ano de descontinuacao do habito. (7)
Assim, é pertinente procurar novas estratégias que potenciem a eficacia dos

tratamentos habituais.

O exercicio fisico é uma opcao interessante para acompanhar a terapia de
desabituacao tabagica. Segundo a Direcao Geral de Satde, um estilo de vida ativo é um
fator protetor de recaidas. (5) Do mesmo modo, um estudo na Universidade de
Estocolmo de 2020, que avaliou as alteragoes de estilo de vida de ex-fumadores bem-
sucedidos durante 7 anos, concluiu que o aumento dos niveis de atividade fisica era
uma alteracdo do estilo de vida presente em ex-fumadores abstinentes de sucesso. (8)
Por fim, uma unica sessdo de exercicio fisico em fumadores temporariamente
abstinentes demonstrou efeitos benéficos. Uma meta-analise de 2014 demonstra que o
exercicio fisico, independentemente da sua tipologia, intensidade ou duracao, € eficaz
na reducao do craving, em maior ou menor escala, correlacionando o seu efeito com
uma reducao, média, de 30% dos niveis de craving. (9) Este efeito também ocorre em
ambientes semelhantes a realidade do fumador que se abstém (visualizacdo do maco
favorito, peer pressure, etc). (10) Além do craving, uma meta-analise de 2012 concluiu
que se verificava uma diminuicao dos sintomas de abstinéncia ap6s uma tnica sessao

de exercicio fisico, independentemente da tipologia e da duracao. (11)



Esta revisdo sistematica tem como objetivo principal avaliar se um programa de
exercicio fisico é eficaz na potenciacao da cessacdo tabégica convencional, a curto (no
final do tratamento) e a longo prazo (follow-up de, pelo menos, 6 meses).
Os objetivos secundarios consistem em aferir quais os tipos e intensidades de exercicio
fisico mais eficazes, se existe algum grupo especifico que beneficie mais desta pratica

complementar, bem como outros efeitos benéficos desta associagao.



Definicoes Relevantes

Perturbacao de Uso de Tabaco e Sindrome de Abstinéncia

Os critérios atuais de diagnoéstico da perturbacao por uso de tabaco e da
sindrome de abstinéncia da nicotina, segundo o DSM-V, encontram-se resumidos em

tabela no anexo 1 e 2, respetivamente.

Programa de CT convencional

Um programa de CT convencional consiste em consulta de desabituagao
tabagica associada, ou ndo, com terapéutica farmacologica. (5) No anexo 4, encontra-se

resumido o programa de CT convencional da DGS.

Atividade Fisica e Exercicio Fisico

Segundo a Associacdo Americana de Medicina Desportiva, atividade fisica é
definida como qualquer movimento corporal que resulte da acdo do miusculo
esquelético, o que, por definicdo, implica gasto energético. Isto abrange toda e qualquer
forma de atividade, independentemente da intensidade e objetivo com que é realizada.
Exercicio fisico define-se como uma atividade fisica estruturada e repetitiva que visa
determinado(s) objetivo(s), como, por exemplo, promocao da aptidao fisica e efeitos
relacionados com a satde. Correr ou caminhar com passo acelerado com esse proposito
sdo alguns exemplos. (12) Nesta revisao foram incluidos ensaios clinicos que definem a
intensidade do exercicio realizado através de parametros objetivos como a frequéncia
cardiaca e o consumo de oxigénio. As métricas utilizadas pelos investigadores foram a
frequéncia cardiaca maxima (FC Max), a frequéncia cardiaca de reserva (FC Res) e o

consumo de oxigénio maximo (VO2 Max).

Tabela 1. Intensidades do exercicio fisico. (13)

Intensidade FC Res FC Max VO2 Max
Muito ligeiro <30 % <57 % <37 %
Ligeiro 30-39 % 57-63 % 37-45%
Moderada 40-59 % 64-76 % 46-63%
Vigorosa 60-89 % 77-95 % 64-90%

Muito vigorosa 90-100 % 96-100 % 91-100%






Métodos

Esta revisao sistematica foi realizada em conformidade com os -critérios

PRISMA. (14) O protocolo deste trabalho de investigacao esta apresentado no anexo 5.

Foi realizada uma ampla pesquisa, na plataforma PubMed, de ensaios clinicos
randomizados publicados em inglés ou portugués até dezembro de 2020 com a
seguinte estratégia de pesquisa: “Smoking Cessation AND ((Exercise) OR (Physical
Activity))”.

Critérios de Selecao de Artigos

Tabela 2. Critérios de inclusdo e exclusio para a selecio de artigos.

Critérios de Inclusio Critérios de Exclusio

Ensaios Clinicos Randomizados;

Artigos escritos em portugués ou inglés;

Fumadores sedentarios que querem deixar de

fumar;

Participantes com > 18 anos.

Follow-up menor do que 6 Meses desde a data

prevista de tentativa de cessacdo tabagica; (15)

Medicao da Cessacao Tabagica nao validada

por Monoéxido de Carbono expirado ou por

Intervencdo experimental baseada num nivel de concentracao de Cotinina Salivar. (15)

programa de AF ou EF;

Intervencao controlo baseada num programa

de CT convencional;

Os titulos e abstracts foram sistematicamente avaliados de forma independente
por dois revisores (R.S. e J.C.). Os artigos relevantes foram subsequentemente lidos na
integra. Apo6s a leitura integral, foram selecionados os artigos a incluir de acordo com
os critérios de inclusdo e exclusdo. Os passos de selecado encontram-se resumidos
através de um fluxograma PRISMA na figura 1. Nao foi necessario recorrer a um

terceiro revisor por nao ter existido desacordo sobre a elegibilidade de qualquer estudo.



Outcome Primario

O outcome primario consiste na diferenca da propor¢ao de participantes em
abstinéncia entre os grupos intervencionados. Para avaliar a abstinéncia, os artigos
utilizam o 7DPPA, a Abstinéncia Continuada e a Abstinéncia Prolongada. Estes
métodos de avaliacdo sdao os recomendados na comunidade cientifica (15,16) e

encontram-se descritos no anexo 3.

Outcomes Secundarios

Os outcomes secundarios foram o ganho de peso corporal (expresso em Kg ou
em IMC — Kg/m?2), o consumo tabagico diario (expresso em consumo de cigarros por

dia) e os eventos adversos ocorridos.

Extracao dos dados

Utilizaram-se duas tabelas de extracao de dados para cada estudo incluido na
revisio. Uma das tabelas resumia as seguintes caracteristicas de cada estudo:
caracteristicas do estudo (autor, ano de publicacado, pais, programa de EF em estudo e
tempo de follow-up), caracteristicas dos participantes (género da populacao, doencas
de base, habito tabagico inicial) e caracteristicas da intervencdo (tipo de EF,
intensidade, duracao, frequéncia semanal e exemplos de EF praticado). A outra tabela

resumia os resultados do outcome principal.

Analise do risco de viés dos estudos incluidos na revisao

A avaliacao do risco de viés dos estudos incluidos sera efetuada através da

ferramenta: “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)”. (17)



Resultados

Selecao de Artigos

Identificagdo de estudos através de Pesquisa de Bases de Dados

’ﬁ. Registos identificados: Registos excluidos antes da leitura
é BubMed n=367 dos Titulos e Abstracts:
c . . _
ﬁ (n=367) Registos Duplicados (n=0)
r— L
Titulos e Abstracts avaliados N Registos excluidos
- (n=367) (n = 240)
®
=2
% Excluidos apos leitura integral
] 1 (n=9)
w
) Artigos cujo texto completo foi — PP
=} avaliado para elegibilidade > gﬁ}:a[:giiggom{éaséﬂsb(stnrgm a (n=2)
3‘ (n=27) N0 estabeleciam data de CT (n=1)
[] Mo avaliavam programa de AF (n=1)
& M&o avaliavam absfinéncia
das participantes (n=3)

Artigos incluidos na analise
qualitativa
(n=18)

Inclusao

Ensaios Clinicos Randomizados
incluidos na analise qualitativa
(n=1T7)

Figura 1. Fluxograma PRISMA 2020 do processo de sele¢io dos artigos incluidos. (14)

Ussher et al 2003 (18) e Ussher et al 2007 (19) referem-se ao mesmo ensaio
clinico randomizado. O primeiro é o artigo publicado da intervencao e resultados do
fim de tratamento, enquanto o segundo é o artigo publicado com os resultados da
avaliacao follow-up 12 meses apds a data de CT. Na tabela resumo dos resultados do

outcome primario, ambos os artigos estao sumarizados na mesma linha.



Descricao Geral dos Estudos Incluidos

Na presente revisdo foram incluidos dezassete ensaios clinicos randomizados
que estudam a eficicia de um programa de exercicio fisico como terapéutica
complementar a CT convencional, envolvendo um total de 3166 participantes. Destes
3166 participantes, 2555 sdo do sexo feminino e 611 sdo do sexo masculino.
Paralelamente, 10 dos 17 ensaios clinicos envolvem uma populacao exclusivamente
feminina. (20—29) Relativamente a distribuicdo da populacido por intervencoes, 1581
participantes pertencem ao grupo experimental, 1543 pertencem ao grupo controlo e

um estudo com 42 participantes ndo discrimina esta distribuicao. (27)

Treze (20—27,29—33) artigos foram realizados nos Estados Unidos da América,

um (19) em Inglaterra, um (28) no Canada, um (34) em Franca e um (35) na Suica.

Quanto as caracteristicas da populagao, catorze (19,20,22—-30,32,33,35) avaliam
uma populacao fumadora, sedentéria e sem risco acrescido para recaidas, enquanto que
dois (21,34) ensaios clinicos avaliam uma populacdo com depressao e um (31) ensaio

clinico avalia uma populacao com SaA moderada-a-alta.

Quanto as caracteristicas dos programas de EF, quinze (19—35) avaliaram um
programa de EF supervisionado (com ou sem prescricao de exercicio no domicilio) e
sem componente de manutenc¢io apo6s o fim do tratamento e até aos follow-ups; um
(28) avaliou um programa de manutencao de CT com aconselhamento a continuagao
de EF no domicilio, apés um programa inicial de EF supervisionado, antes da
randomizacao; e um (19) avaliou apenas um programa de aconselhamento ao exercicio
fisico no domicilio sem programa de EF supervisionado. Quanto a tipologia do EF,
treze (19—28,30,31,34,35) artigos estudaram a implementacao de um programa de EF
aerdbico, um (20) estudou a implementacao de um programa de EF mista com EF
aerdbico e treino de forga, dois (29,32) estudaram a implementacao de um programa de

EF isométrico e 1 (33) estudou a implementacao de um programa de treino de forca.

As caracteristicas individuais de cada estudo estao resumidas na tabela do anexo 6.



Analise de Viés dos estudos incluidos

A avaliacao do risco de viés dos estudos incluidos esta apresentada na Figura 2 e
na Figura 3. Existiram situacdoes em que a avaliacdo do risco era dtbia por nao haver

informacao descrita suficiente ou por esta nao estar escrita de forma clara.

Intention-to-

=]
4]
2
I
=3

treat Study ID

Marcus et al 1995

. Low risk
!

Some concerns

. High risk

Marcus et al 1999
Whiteley et al 2012

Smits et al 2016

Patten et al 2017 D1 Randomisation process

Russel et al 1988 D2 Deviations from the intended interventions
Ussher et al 2003 e 2007 D3 Missing outcome data

Kinnunen et al 2008 D4 Measurement of the outcome

Bernard et al 2015 D5 Selection of the reported result
Prapavessis et al 2016
Marcus et al 2005
Bize et al 2010

Abrantes et al 2014

Oncken et al 2020

- 90-0000---0000"-=
000000000000000 -
00000000000 - ©00006:

Ciccolo et al 2011
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00000000000000000:
000000000000000006-
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Bock et al 2019

Figura 2. Avaliacdo dos dominios individuais de risco de viés de cada estudo incluido.

As percentage (intention-to-treat)

Overall Bias I

Selection of the reported result

Measurement of the outcome

Mising outcome data

Deviations from intended interventions

Randomization process

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Low risk Some concerns M High risk

Figura 3. Proporc¢ao do risco de viés dos estudos incluidos.



Resultados do outcome primario

Os resultados do outcome primério encontram-se descritos nas tabelas 2 e 3.
Todos os ensaios clinicos incluidos realizaram anéalise estatistica por regressao linear
com o objetivo de correlacionar a intervencao realizada com a abstinéncia, seja o EF ou
o controlo. As relacOes estatisticas significativas também se encontram apresentadas

nas mesmas tabelas.

Ganho de Peso pos-CT

Onze (19—22,24—27,33—35) estudos avaliaram este parametro ao longo do
tratamento e seis (19,20,24,33—35) destes estudos avaliaram este parametro nas
avaliacoes de follow-up. Apenas dois (20,24) estudos demonstraram resultados

significativos.

Em Marcus et al 1999 (24) foi demonstrado que os participantes abstinentes
ganharam significativamente mais peso do que os ndo abstinentes, em todas as
avaliacoes (p<0.01) e que os abstinentes que pertenciam ao grupo EF ganharam
significativamente menos peso do que os abstinentes no grupo controlo, no final do
tratamento (AF +3.05+3.45Kg vs C 5.40+6.94Kg, p=0.03), mas este resultado nao se

verificou aos 12 meses de follow-up.

Em Oncken et al 2020 (20) foi demonstrado que no grupo de EF, o IMC
aumentou menos comparativamente com o grupo controlo, desde o inicio do

tratamento até a avaliacao de follow-up aos 12 meses (p<0.01).

Consumo Tabagico Diario
Trés (20,32,34) estudos avaliaram este parametro ao longo do tratamento e dos
follow-ups, enquanto os restantes apenas avaliaram na visita inicial. Dos trés estudos,

dois deles demonstraram resultados significativos.

Em Oncken et al 2020 (20) foi demonstrado que o grupo de EF reportou menor

consumo tabagico diario médio, comparativamente ao controlo, em todas as avaliacoes.

(p<0.05)

Em Bock et al. 2019 (32) foi demonstrado que o grupo EF fumava, em média,
menos 1.54 cpd comparativamente ao grupo controlo, no final do tratamento (p=0.01)
e que, na amostra de fumadores intensivos (=20cpd) da populacdo do estudo, o grupo
EF fumava menos 2.66 cpd comparativamente ao grupo controlo, no final do

tratamento. (p=0.04)
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Eventos Adversos

Dos artigos incluidos nesta revisao, apenas dois (20,28,30,35) artigos referiram

a existéncia de eventos adversos durante o estudo.

Prapavessis et al. 2016 (28) referiu um evento adverso no grupo controlo mas

que este nao teve relagdo com a intervencao submetida.

Oncken et al. 2020 (20) constatou que os participantes reportaram, em pelo
menos, uma avaliacdo, nauseas (35%), insonia (34%), sonhos anormais (40%), cefaleias
(24%) e irritabilidade (40%). A frequéncia destes eventos foi semelhante entre ambos
os grupos intervencionados. Adicionalmente, 24% do grupo EF e 19% do grupo
controlo reportaram queixas musculoesqueléticas. Ocorreram ainda 12 eventos
adversos no grupo EF e 8 no grupo controlo, que nao estavam relacionados com as
intervencoes. Ocorreram 2 mortes (uma em cada grupo de intervencdo) que também

nao se encontravam relacionado com as intervencoes.
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Tabela 3. Eficicia dos programas de EF aerobicos. “Vig” = Vigoroso; “Mod” = Moderado; “Lig-Mod” =
Ligeiro-a-moderado.

Cessacao Tabagica

Estudo Intensidade  Avaliacdo Outeome orimrio ks Dot
P (p<0.05)
7DPPA AC
AF =30% AF =30%
FdT C=10% C=10%
Marcus et al Vig Naio calcularam p-value
1995 (25)
AF =30% AF =20%
12M C=10% C=10%
Nio calcularam p-value
7DPPA AC Grupo AF era 35% menos
provavel de recaida no FdT.
FdT AF =30.6% AI‘?F; C{y (OR 0.65, 95% CI, 0.16-0.75,
C=218% =194 % <0.01)
C=108% p<o.o1).
Marcus et al Vi
1999 (24) & p-value p=0.09 p=0.03 Grupo AF era 36% menos
AF = . AF>C provavel de recaida aos 12
M =19.4 % AF = 11.9 % -
12 C=13.6% 11.9 % meses Sfollow-up.
C=54% (OR 0.64, 95% CI, 0.14-0.91,
p-value p=0.19 p=0.05 p=0.03).
7DPPA AC
AF =29.52% AF =13.86%
FdT C=29.88% C=14.02%
p-value p>0.05 p>0.05 Um gumento de 390Kca1 de
energia despendida em
Whiteley et al Vi 6M AF = 21.69% AF =7.23% exercicio estava associado a um
2012 (22) 18 C=20.12% C=5.49% aumento  de 9% na
p-value p>0.05 p>0.05 probabilidade de 7DPPA, no
FdT. (p=0.03)
AF =18.67% AF = 6.63%
12M C=15.85% C=3.66%
p-value p>0.05 p>0.05
7DPPA AP
Moderada SaA
AF = 31.6% AF =33.2%
FdT C=26.9% C =26.7%
p-value p=0.288 p=0.316
. - Participantes do grupo
Smits et al 2016 6M ACF—:117467‘;A ACF_:231~€:)/% Controlo com ASI mais elevado
(31 =14.6% = 25.4% estavam correlacionados com
p-value P=0.288 P=0.316 uma menor taxa de cessacio
Populagdo com Vig tabégica,  comparativamente
sensibilidade & Alta SaA aos individuos com ASI mais
ans(liedage AF > C AF > C baixo.  (p=0.003 para
nllto erada-a- FdT AF =27.1% AF =25.9% 7DPPA e p<o0.001 para
RlEL C=13.0% C=11.6% AC).
p-value p = 0.020 P = 0.005
AF >C AF >C
6M AF =14.7% AF =23.3%
C=6.4% C=10.2%
p-value p = 0.020 p = 0.005
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7DPPA

AF>C
Patten et al 2017 FAT AF =73%
(21) C=33%
Vig
5 p-value p=.028
Populagdo com
Depressao AF =27%
6M C=40%
p-value P =0.439
Russel et al 1988 . Nao avaliaram as taxas de cessac¢do tabagica em
Mod-Vig < - =
(27) funcao das intervencgoes.
AC
AF =39.6%
Ussher et al FdT C=38.6%
2003 € 200 Mod-Vi —
(38,19) 7 J p-value p=0.01
AF =9.1%
12M C=124%
p-value p=05
AC
AF =24.2%
FdT C=23.2%
SC=14.7%
Kinnunen et al .
2008 (23) Mod-Vig p-value p=0.51
AF =9.8%
12M C=125%
SC=5.9%
p-value p=0.59
AC
AF =57.1%
FdT C=34.1%
Bernard et al p-value p=0.09
2015 (34) — - N
Vi =34.3%
i Mod-Vig 6M C=22.9%
Populagdo com E—
Depressio p-value p=0.28
AF =20%
12M C=22.9%
p-value p=0.32
AC
14 AF =56.9%
semanas C=431%
p-value p=0.08
AF + TCC = 30.3%
6M AF + C=25.8%
Prapavessis et al d TCC + C = 23.6%
2016 (28) Mo C=20.2%
p-value p=0.77
AF + TCC = 32.8%
56 AF + C=19%
semanas TCC + C = 27.6%
C=20.7%
p-value p=0.43
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7DPPA AC

FdT AF = 20'%% AF = 14'2% - Por cada semana que
C=18.5% C=111% . L
Marcus et al realizaram > 110 min de AF, a
2005 (26) Lig-Mod p-value p=045 p=044 probabilidade  de  atingir
5 abstinéncia no FdT, aumentava
1oM %F =87.3:°33/% PEF =00;)90/% 39.6%. (p<0.01)
= . 0 = B 0
p-value p=0.49 p=0.75
AC
AF =46.7%
FdAT C=a5.6%
p-value p=0.81 Os participantes com >42 anos
1 do grupo AF dem&)nstraram
Bize et al 2010 . AF = 34.1% menor taxa e AC
- 6M . i
(35) Lig-Mod C=35.3% comparativamente com  0s
respetivos do grupo controlo.
p-value p=o0.77 (p=0.02)
AF =27.1%
12M C=28.6%
p-value p=o071
7DPPA AC
AF = 40.0% AF =30.0%
FdT C=22.6% C=25.8%
OR 2,28 1.23
95% CI 0.75, 6.96 0.4,3.78
Abrantes et al . AF =26.7% AF =23.3%
2014 (30) Lig-Mod 6M C=12.9% C=9.7%
OR 2.46 2.83
95% CI 0.65, 9.26 0.66, 12.18
AF =26.7% AF =13.3%
12M C=12.9% C=3.2%
OR 2.46 4.64
95% CI 0.65, 9.26 0.48, 44.5
AP
AF =20%
K 1 FdT C=14.6%
Oncken et a :
2020 (20) Lig-Mod p-value p=0.18
AF =10.7%
12M C=12.6%
p-value p>0.78
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Tabela 4. Eficacia de programas de outros tipos de EF. “OR” = Odds ratio; “CI” = Confidence Interval.
Bock et al 2019 (32) nao discriminou os resultados obtidos no follow-up.

Cessacao Tabagica

Estudo Tipologia Avaliacao
Outcome primario Relagoes Estatisticas (p<0.05)
7DPPA AC
RT = 46% RT = 16%
FdT C=17% C=8%
OR 4.3 2.0
Ciccolo et al EEEE—
' 2011 Forca 95% CI 0.7-27.8 0.2-25.4
RT =38% RT =15%
6M C=17% C=8%
OR 3.1 2.0
95% CI 0.5-20.1 0.2-25.4
7DPPA
AF >C
FdT AF = 40.6%
C=13%
OR 4.56
(95% CI) (1.1-18.6)
Bock et al Isométrico
2012 (Yoga) p-value pP=0.034
AF =18.8%
6M C=13.0%
OR 1.54
(95% CI) (0.34-6.92)
p-value p=0.57
7DPPA AC - Em fumadores ligeiros (<10
cpd) a probabilidade de
FdT AF>C 7DPPA, no FdT, foi 2.43 vezes
OR 1.37 superior ao grupo controlo.
. (95% CI) (1.07-2.79) (OR=2.43, 95% CI= 1.09%-
Bock et al Isometrico . 6.3%, P<0.05).
2019 p-value Pp=0.05
Yoga
(Yoga) - Por cada sessdo adicional de
6M AF=C AF=C Yoga, a probabilidade de CT no
FAT aumentava 12%. (OR =
1.12, 95% CI=1.09%-1.26%,
p-value p=0.52 p=0.92 P<0.05).
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Discussao

Uma tnica sessao de EF demonstrou ser eficaz na reducao dos sintomas agudos
de abstinéncia e do craving em fumadores brevemente abstinentes.(9,11) No entanto, a
eficacia de um programa de EF como terapéutica complementar ao tratamento habitual

da CT ainda nao é inteiramente conhecida.

Caracteristicas Gerais

E percetivel a grande variabilidade das intervencdes entre os artigos incluidos
na revisao. Quanto a tipologia do EF realizado, existem estudos com pratica de treino
aerdbico (18-28,30,31,34,35), treino de forca (33) e treino isométrico. (29,32) Em
relacdo a populacdo recrutada, a maioria dos artigos investiga uma populacao
fumadora, saudével e sedentaria, (18—20,22-30,32,33,35) porém existem artigos sobre
o efeito de EF em populacoes com maior risco de recaida, como individuos com
depressao (21,34) ou com elevada sensibilidade a ansiedade. (31) De realcar que existe
uma grande diferenca em relacdo ao género da populacao investigada; dez (20—29)
artigos incluiram unicamente mulheres, o que se traduz num total de 2640 mulheres
recrutadas, comparativamente a 612 homens. Esta diferenca é explicada pelo maior
interesse que o sexo feminino pode ter neste complemento terapéutico, uma vez que

um fator de risco de recaida para as mulheres é o ganho de peso associado a CT. (5)

Foi realizado a analise do risco de viés dos artigos incluidos através da
ferramenta “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)7,
recomendada para analise de ensaios clinicos randomizados pela Cochrane. (17) Dos 18
artigos incluidos verificamos que 12 sao classificados com um risco de viés geral alto
(18,19,22-24,26-30,33—35), sendo que, destes, 11 (18,19,22-24,26,28—-30,33—35)
estao associados ao alto risco de viés de perda de dados da avaliacao dos outcomes.
Esta perda de dados de outcome deve-se a perda de dados da avaliacao follow-up do

outcome.
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Programas de EF aerdbicos na populacao saudavel

Vérios estudos avaliaram um programa de EF aerébico numa populacao geral e
saudavel. Apenas um programa de EF aerobico vigoroso foi capaz de demonstrar uma
diferenca significativa da proporcao de participantes em abstinéncia, entre os grupos
intervencionados. (24) Os restantes resultados significativos foram obtidos por anélise

de regressao linear. (22,26,35)
Programas de Intensidade Vigorosa

O EF aerobico de intensidade vigorosa foi o mais correlacionado com efeitos
benéficos na cessacdo tabagica. No entanto, os estudos que obtiveram resultados
significativos investigaram uma populacao exclusivamente feminina. (22,24) Marcus et
al 1999 (24) concluiu que a percentagem de participantes que permaneceu abstinente
foi significativamente superior no grupo experimental, no final do tratamento e 12
meses apoés a data de CT, comparativamente ao grupo controlo. O mesmo estudo (24)
verificou também que no grupo de EF era 35 % menos provavel ocorrer uma recaida até
ao final do tratamento e 36% menos provavel de recair até 12 meses ap0s a cessacao do
consumo. Whiteley et al 2012 (22) demonstrou que um aumento de 300Kcal de energia
despendida em EF por semana estava associado a um aumento de 9% na probabilidade

de abstinéncia, no final do tratamento.
Programas de Intensidade Ligeira-a-moderada

Nenhum dos programas de EF aerdbico de intensidade ligeira, moderada ou
ligeira-a-moderada obteve resultados significativos na comparagao direta do outcome
principal desta revisao. No entanto, foram encontradas correlacdes estatisticas entre
um programa de EF ligeiro-a-moderado e a abstinéncia no fim do tratamento, num
estudo que avaliou uma populacao exclusivamente feminina. Marcus et al 2005 (26)
concluiu que as participantes que praticavam, pelo menos, 110 minutos de EF de
intensidade ligeira-a-moderada, eram 39% mais provaveis de manterem a abstinéncia

até ao final do tratamento.

Por outro lado, Bize et al 2010 (35) obteve uma conclusao que questiona a
eficacia deste tratamento em faixas etarias mais velhas. Este estudo constatou que,
numa subpopulacido mais velha (com, pelo menos, 42 anos), a percentagem de
participantes que praticou EF e manteve a abstinéncia foi significativamente menor

comparativamente ao grupo controlo respetivo.
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Outros tipos de programas de EF na populaciao saudavel

Foram também incluidos estudos que avaliaram outros tipos de EF, tais como
um programa de treino de forca e dois programas de Yoga. Enquanto o programa de
treino de forca nao apresentou resultados significativos (33), o Yoga demonstrou

beneficios na abstinéncia a curto prazo. (29,32)

Bock et al 2012 (29) avaliou um programa de Yoga, numa populaciao
exclusivamente feminina, e demonstrou que, no final do tratamento, os participantes
do grupo de EF eram, em média, 4.56 vezes mais provaveis de estar abstinentes,
comparativamente com o grupo controlo. Este resultado encorajou uma repeticao do
estudo anos mais tarde com uma populacao maior e de sexo misto. Bock et al 2019 (32)
reavaliou um programa de Yoga numa populacao de 227 participantes e corroborou a
conclusdo obtida anteriormente: a proporcao de participantes abstinentes, no final do
tratamento, era significativamente superior no grupo experimental, comparativamente
com o grupo controlo. Neste novo estudo, (32) a probabilidade de estar abstinente no
final do tratamento era, em média, 1.37 vezes superior se o participante praticasse
Yoga, comparativamente com um participante do grupo controlo. Os mesmos
investigadores (32) concluiram também que, numa amostra de fumadores ligeiros (isto
é, que consumiam < 10 cigarros por dia), este efeito era ainda mais notério. Nesta
subpopulacao, a probabilidade de abstinéncia, no final do tratamento, era, em média,
2.43 vezes superior no grupo de Yoga, comparativamente ao grupo controlo. Por
regressao linear, foi apurado também que, por cada sessdo adicional de Yoga, a
probabilidade de abstinéncia no final do tratamento aumentava 12%. A longo prazo,

nao se objetivaram resultados significativos.

Programas de EF em populacoes especificas

Além da populacao geral e saudavel, foram incluidos estudos que averiguaram o
efeito de um programa de EF em populacgdoes com maior risco de recaidas da CT:

individuos com perturbacao com depressao (21,34) e individuos com alta SaA. (31)
Populagao com Depressao

Uma populacao com depressao possui taxas de sucesso de CT ainda menores do
que a populacao geral. Em 2017, um estudo observacional na Republica Checa concluiu
que enquanto 40.5% dos seus participantes sem patologia neuropsiquiatrica de base
atingiram 1 ano de abstinéncia, apenas 25.8% dos participantes com depressao
moderada a severa atingiu este objetivo. (36) Assim, novas estratégias que aumentam

as taxas de sucesso da CT podem ser especialmente pertinentes nesta populacao.
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Apenas um dos dois estudos que abordaram participantes com esta perturbagao
obteve resultados significativos. (21,34) Patten et al 2017 (21) avaliou um programa de
EF de intensidade vigorosa e concluiu que, no final do tratamento, a proporcao de
participantes abstinentes no grupo de EF era superior ao dobro da proporcao dos
mesmos no grupo controlo. No entanto, nio se verificaram diferengas 6 meses apos a
CT. De realcar também que este estudo envolveu uma populacdo estritamente

feminina.
Populacdo com Alta sensibilidade a ansiedade

Os individuos com alta SaA tém especial dificuldade em suspender o consumo
de nicotina. Isto deve-se a crenca de que o tabaco reduz os sintomas de afeto negativo e
a melhoria psicolégica que experienciam ao fumar um cigarro apdés exposicao a
condicbes de stress. Além disso, estes individuos apresentam maior probabilidade de

recaida precoce da abstinéncia. (31)

Smits et al 2016 investigou a eficacia de um programa de EF de intensidade
vigorosa, dividindo a sua populacao em duas amostras: uma com moderada SaA e outra
com alta SaA. Os investigadores concluiram que, na subpopulacdo com alta SaA, a
proporc¢ao de abstinentes era significativamente superior no grupo que praticava EF,
comparativamente com o grupo controlo, no final do tratamento e 6 meses ap6s a data
de CT. Na subpopulacdo com moderada SaA nao verificaram diferencas significativas.
Além desta conclusdo, os autores verificaram que um individuo com elevada SaA é
menos provavel de conseguir atingir abstinéncia, comparativamente a um individuo
com baixo SaA. Assim, este estudo sugere que o EF pode ser uma opciao muito
interessante para esta populacao especifica, acrescentando também que provavelmente
0 mecanismo por de tras deste acontecimento é a reducao dos niveis de SaA durante a

semana seguinte a CT. (31)

20



Outros beneficios da associacao de um programa de EF

Além da cessacao do habito tabégico, a literatura revista evidencia outros
beneficios associados a pratica regular de exercicio fisico, tanto para os fumadores que

nao conseguem deixar de fumar, como para os individuos abstinentes.
Consumo Tabéagico Diario

Menos de 1 em cada 10 fumadores que tentam cessar o consumo conseguem ser
bem-sucedidos, independentemente da adesao a um programa de CT convencional.(37)
Deste modo, importa também investigar estratégias que consigam diminuir o consumo
tabagico diario. Verificamos que existem evidéncias que um programa de EF pode ser
um método eficaz para este objetivo. Oncken et al. 2020 (20) envolveu um programa de
EF aerébico ligeiro-a-moderado e concluiu que, o grupo experimental reportou um
menor consumo tabagico diario médio, comparativamente ao grupo controlo, em todas
as avaliacoes. Este efeito nao foi correlacionado apenas com EF aer6bico, uma vez que,
segundo Bock et al 2019 (32), os participantes de um programa de Yoga também
reportaram um menor consumo tabagico diario médio, comparativamente ao grupo
controlo, no final do tratamento. Acrescentando ainda que, na subpopulaciao de
fumadores intensivos (isto é, fumavam >20 cigarros por dia), a diferenca de consumo
tabagico diario médio entre os grupos intervencionados demonstrou-se ainda mais

acentuada, sendo menor no grupo experimental de EF, no final do tratamento. (32)
Ganho de Peso ap6s CT

Apo6s a descontinuacao do consumo de nicotina, ocorre, frequentemente, ganho
de peso do individuo, principalmente nas mulheres. (5) Sabe-se ainda que, ap6s 5 anos
de abstinéncia, o ganho de peso médio é de 2.6Kg em homens e 3.6Kg em mulheres.
(39) Este ganho de peso é um fator de risco para recaida do consumo. (5) Assim, se

conseguirmos atenuar este fator, poderemos diminuir as taxas de recaida.

Dois estudos verificaram que um programa de EF aerébico era eficaz na
diminuicao do ganho de peso ap6s a CT, em mulheres. Marcus et al 1999 (24) concluiu
que o ganho de peso foi significativamente menor no grupo que realizou um programa
de EF aerobico de intensidade vigorosa, comparativamente com o controlo. Além do EF
de alta intensidade, Oncken et al 2020 (20) constatou que os participantes abstinentes
que praticaram um EF ligeiro-a-moderado regularmente nao acumularam tanto peso,
num periodo de 12 meses de abstinéncia, comparativamente com o grupo abstinente

controlo.
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De realcar que ambos os estudos eram constituidos exclusivamente por
mulheres, que € o sexo mais afetado fisicamente e psicologicamente por este ganho de
peso (5), podendo haver interesse especial pela complementacao do tratamento da CT

com um programa de EF neste sexo.

Seguranca da Intervencao

O tratamento habitual da CT inclui terapéutica farmacologica que acarreta
eventos adversos. Assim, é sempre benéfico estudar novas intervencoes com menos
complicacoes, tal como o exercicio fisico, uma pratica recomendada universalmente

para a melhoria da satde global (38).

De facto, apenas Oncken et al 2020 (20) associa um evento adverso a pratica de
EF. Foi verificado que o grupo de participantes do regime aerobico ligeiro-a-moderado
reportou queixas musculoesqueléticas em proporcao significativamente superior ao
grupo controlo. No entanto, estas queixas sdo de esperar apds o inicio de um habito de

EF de novo, em individuos sedentéarios. (39)

De realcar que nenhum dos 11 (18-21,23,26,30,31,33—35) estudos que
envolveram associacao de farmacologia de desabituacao tabagica com um programa de
exercicio fisico revelaram eventos adversos. Assim, podemos inferir que esta

combinacio é potencialmente segura.
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Limitacoes da Revisao Sistematica

Existem algumas limitacOes inerentes a este trabalho quanto a estratégia de
pesquisa. Esta foi limitada a uma tinica base de dados e apenas se consideraram artigos
escritos em portugués ou em inglés. Desta forma, o viés de publicacdo e selecio de

artigos nao pode ser descartado.

Implicacoes

Devido a baixa qualidade e quantidade de evidéncia, a associacdo de um
programa de EF a um tratamento convencional de cessacdo tabagica nao pode ser
recomendada, sendo necessarios mais estudos de melhor qualidade que corroborem o
beneficio desta associacdo. Todavia, a pratica de EF aerdbico de intensidade vigorosa
com o objetivo de diminuir o ganho de peso corporal nas mulheres abstinentes

saudaveis pode ser recomendada.

Existem oportunidades de investigacdo que devem ser seguidas nesta éarea,
antes de existirem recomendacoes para a pratica clinica. No que toca aos atributos dos
programas de EF em investigacdo, denota-se uma grande variabilidade. Assim, seria

importante uniformizar os protocolos de investigacao dos programas de EF.

Os estudos atuais evidenciam algumas lacunas. Estas sdo: apenas 2 dos artigos
incluidos apresentaram resultados significativos na diferenca de proporcao de
abstinentes entre os grupos intervencionados, no final do tratamento e no follow-up
(24,31) 12 dos artigos incluidos tinham um alto risco de viés geral (18,19,22—24,26—
30,33—35); apenas 7 estudos recrutaram individuos do sexo masculino (18,30-35).
Desta forma, sao necessarios novos estudos, de melhor qualidade, e com uma

populacdo maior e mais representativa do sexo masculino.

A evidéncia corrente sugere que a eficicia de um programa de EF pode variar
consoante a populacao investigada. Por um lado, existem resultados promissores desta
complementacdo em populacoes com maior risco de recaida, como individuos com
perturbacoes depressivas ou individuos com alta SaA. (21,31) Por outro, esta
intervencao podera nao ser indicada para individuos mais velhos. (35) Deste modo, sdo
necessarios novos estudos que investiguem mais detalhadamente populacées com

maior risco de recaida e populacoes de faixas etarias mais restritas.

Por fim, a capacidade de um programa de EF em diminuir o consumo tabégico
diario e a seguranca desta intervencao complementar devem ser exploradas com maior

pormenor.
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Conclusao

O tabagismo é um grave problema da satide das populagoes e os programas de
cessacdo tabagica atuais nao sdo eficazes. O exercicio fisico pode constituir uma
abordagem promissora no auxilio ao tratamento corrente, tendo obtido resultados
promissores no alivio da sindrome de abstinéncia e craving em fumadores
temporariamente abstinentes. Nesta revisdo, foram analisados 17 ensaios clinicos
randomizados que associavam um programa de EF a um tratamento de cessacdo
tabagica convencional. Por um lado, relatam-se beneficios promissores desta
associacao, mas, por outro lado, também foram reveladas lacunas na evidéncia atual,
nao sendo assim possivel recomendar esta intervencdo na pratica clinica como
complemento potenciador da cessagio tabagica. Assim, sdo necessarios mais estudos

para colmatar estas falhas.
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Anexo 1 — Critérios DSM-V da Perturbacao por uso de

Tabaco

Segundo o DSM-V (4), a Perturbacao por uso de tabaco caracteriza-se por:

Critério A. Padrao problematico de uso de tabaco que leva a disfuncao ou distress
clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos seguintes, durante

um periodo de 12 meses:

1. Tabaco é frequentemente consumido em quantidades superiores as desejadas
ou durante um periodo superior ao desejado.

2. H& um desejo persistente ou tentativas falhadas em diminuir ou controlar o
consumo de tabaco.

3. O individuo estd durante um periodo consideravel de tempo a consumir
tabaco ou em atividades necesséarias para obter tabaco.

Craving, desejo forte ou necessidade de consumir tabaco.
Uso recorrente de tabaco resulta no falhanco de concretizar responsabilidades
importantes, sejam estas profissionais, escolares ou domésticas.

6. Uso continuo de tabaco, mesmo tendo problemas recorrentes ou persistentes
na vida social e interpessoal, causados ou exacerbados pelos efeitos do tabaco.

7. Reduc¢do ou suspensao de atividades importantes sociais, ocupacionais ou
recreacionais devido ao consumo de tabaco.

8. Consumo recorrente de tabaco em situacoes fisicamente perigosas (por
exemplo, fumar na cama, fumar na bomba de gasolina)

9. O uso de tabaco é mantido, apesar do conhecimento de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado
ou exacerbado pelo uso de tabaco.

10. Tolerancia, definida como:

i. Uma necessidade crescente significativa da quantidade de tabaco
consumido para atingir o efeito desejado.

ii. Uma diminuicdo significativa do efeito do tabaco, aquando da
continuacdao da mesma quantidade de consumo de tabaco.

11. Abstinéncia, definida como:

i. Sindrome caracteristico da abstinéncia do tabaco.
ii. Tabaco (ou uma substancia relacionada, como a nicotina) é

consumido para aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia.
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Anexo 2 — Critérios DSM-V do Sindrome de Abstinéncia de

Nicotina

Segundo o DSM-V (4), a sindrome de abstinéncia de nicotina caracteriza-se por:
Critério A. Uso diario de tabaco por, pelo menos, varias semanas.

Critério B. Cessacdo abrupta do consumo tabégico ou reducao da quantidade de
tabaco consumida, sucedida, dentro de 24 horas, por 4 ou mais dos seguintes sinais

ou sintomas:

=

Irritabilidade, frustragdo ou raiva.
Ansiedade.

Dificuldade em estar concentrado.
Aumento do apetite.

Inquietacao.

Humor depressivo.

Insoénia.

N Sa kN

Critério C. Os sinais ou sintomas do critério B causa distress ou disfuncio
clinicamente significativa na vida social, ocupacional, ou outras areas importantes

de funcionamento.

Critério D. Os sinais ou sintomas nao sao atribuiveis a outra condicdo médica e
nao sao explicados de melhor forma por outra doenca mental, incluindo intoxicacao

ou abstinéncia de outras substancias.
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Anexo 3 — Avaliacao da Abstinéncia.

7DPPA (7 day point-prevalence) é definida como nao fumar por 77 dias consecutivos

antes da avaliacdo pelo investigador. (40)

Abstinéncia continuada é definida como nao fumar nem consumir nenhum produto
relacionado com o tabaco desde a data de CT até a data de avaliacao. E a medida mais

rigorosa de abstinéncia. (40)

Abstinéncia prolongada é definida como ndo fumar durante todo o periodo em
estudo (mais do que uma avaliacao), mas que permite um periodo janela no inicio para

possiveis recaidas precoces (normalmente de duas semanas). (40)

A recaida da abstinéncia continuada e da abstinéncia prolongada é definida como
fumar em, pelo menos, 7 dias consecutivos ou fumar uma vez por semana em duas

semanas consecutivas. (40)
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Anexo

4 — Programa de Cessacao Tabagica da Direcao-

Geral da Saude

Segundo a DGS, em Portugal, a CT pode ser feita através de uma:

a)

b)

Intervencdo Breve: realizada por qualquer profissional de satide em
qualquer consulta. Esta abordagem é breve e oportunista. Consiste na
avaliacao da motivacao e do nivel de dependéncia e no aconselhamento a
cessacao do habito. Caso seja o desejo do doente, o clinico pode prescrever
terapéutica farmacolégica de auxilio a cessagao tabagica (CT) e marcar uma
data de CT e consultas de seguimento. (5)

Intervencao de Apoio Intensivo: Programa de apoio intensivo que inclui um
conjunto de abordagens de natureza comportamental e medicamentosa.
Através desta metodologia o doente é acompanhado em consultas
prolongadas durante, pelo menos, um ano. Varios topicos como prevencgao
de recaidas, gestao dos sintomas de abstinéncia e craving e motivacao para

manter a abstinéncia sdo abordados. (5)

A terapia farmacolégica de primeira linha consiste em Terapéutica de

Substituicdo de Nicotina (gomas de nicotina, pastilnas de nicotina ou adesivos

transdérmicos de nicotina), Vareniclina ou Bupropiom. Como segunda linha, estao

ainda indicadas a Clonidina e a Nortriptilina. Este tratamento pode ser realizado em

monoterapia ou em associando a TSN com outro farmaco dos mencionados. (5)
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Anexo 5 — Protocolo do trabalho de investigacao

Titulo: Exercicio fisico como complemento potenciador dos programas atuais de

cessacao tabagica: Revisao sistemética.

Questao PICO: Qual a eficicia de um programa de exercicio fisico associado a um
programa de cessacao tabagica comparativamente a um programa de cessacao tabagica

isolado, em fumadores com perturbacao por uso de tabaco?

Pesquisa: Sera realizada uma pesquisa na PubMed de ensaios clinicos randomizados
escritos em inglés ou portugués. A chave de pesquisa sera: “Smoking Cessation AND
((Exercise) OR (Physical Activity))”.

Tabela 5. Critérios PICO.

PICO Critério de Inclusao Critério de Exclusao

Populacdo | Fumadores sedentarios que queiram

deixar de fumar;

> 18 anos.

Intervencao | Programa de exercicio fisico associado a

um programa de cessacao tabagica.

Controlo Programa de cessacdo tabagica isolado
(terapia cognitiva-comportamental com

ou sem terapia farmacologica).

Outcomes | Avaliacdo da proporcdo de abstinéncia

entre grupos intervencionados.

Critérios de exclusao adicionais: Avaliacao follow-up da abstinéncia menor do que 6
meses; Nao valida a avaliacao da abstinéncia por cotinina salivar ou monoéxido carbono

expirado.

Analise do Risco de Viés: Sera realizada através da ferramenta: “Revised Cochrane risk-
of-bias tool for randomized trials (RoB 2)” (17)

Extracdo de dados e sintese: Realizar-se-do duas tabelas: uma com as seguintes
caracteristicas individuais de cada estudo: autor, ano de publicagao, pais, programa de

EF em estudo e tempo de follow-up, género da populacao, doencas de base, habito
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tabagico inicial, tipo de EF, intensidade, duragao, frequéncia semanal e exemplos de EF

praticado; outra com 0s resultados do outcome principal.
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Anexo 6 — Tabela Resumo das Caracteristicas Individuais

de cada estudo incluido na revisao sistematica
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Tabela 6. Resumo das caracteristicas individuais de cada estudo incluido. “RCT” = randomized clinical trial; “HT” = Habito tabagico, medido em cigarros fumados por dia
(“cpd™), “I” = Intervengao experimental; “C” = Controlo; “NS” = estatisticamente nao-significativo, “pT” = populagdo Total, “TF” = Terapia Farmacolégica; “TCC-CT” = terapia

)

cognitivo-comportamental de cessagdo tabagica; “TCC-AF” = terapia cognitivo-comportamental de promog¢ao de AF; “C=" = grupo de contacto igual; “VO2 Max” = Volume de
oxigénio maximo; “FC Max” = Frequéncia cardiaca maxima; “FC Res” = Frequéncia Cardiaca de Reserva; “LS” = Literacia em Satide; “AF” = Atividade Fisica, “EF” = Programa
de Exercicio Fisico.

Populacao
Estudo Study Design HT Daiade Intervencoes Programa de AF Avahagao dlafon Observacoes
M H L (semana) (validada)
(média + DP)
Aerbbico
RCT de 15 semanas I1: 27+11 cpd I1 (n =10) Bl?lcllle? estacwnagq,
TCC-CT + EF caminhada na pass; eira .
liksmonis cit 2l R Follow-up até 12 20 0 C: 19%7 cpd 42 estatica ou maquina de remo; 7DPPA e AC
1995 (25) ] -
meses apos a data de C (n=10) - 30-45min/sessio
cessacao tabagica. NS TCC-CT + LS 30-45
- 3 sessOes por semana
- 12 semanas
- 70-85% FC Méx.
RCT de 12 semanas I1: 22.9+9.7 I1 (n=147) Aerdbico
Marcus et al TCC-CT + EF
L (24) - Follow-up até 12 281 0 C: 21.8+9 cpd 42 - 40-50min/sessao, 7DPPA e AC
999 (24 meses apods o fim do C (n=134) - 3 sessOes/semana
tratamento. NS TCC-CT + C= - 60-85% de FC Max.
Aeroébico + Treino de Forca
- 3 sessOes por semana
) - 12 semanas
RCT de 12 semanas " 17;:?;?;7.98 I1 (n=166)
TCC-CT + EF Aerdbico . . .
Whiteley et - 40 minutos/sessao Nao espec1ﬁc0}1 quais 0s
- Follow-up até 12 330 0 C:17.5846.25 32 o p 7DPPA exercicios que realizaram, nem a
al 2012 (22) , C (n=164) - 64-76% FC Max (1-4 sem) . . .
meses apo6s o fim do cpd _ o . intensidade do treino de forca.
TCC-CT + C= -77-85% FC Max (5-12 sem)
tratamento.
NS

Treino de Forga
- 20-25 min (sem 5-12)
- 1 ciclo de 8-10 repeticoes de
10 exercicios.
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RCT de 15 semanas

I1: 16.88+7.83
cpd

I1 (n=72)
AF + TCC-CT + TF

Aerdbico

Passadeira Estatica

Estudo em populacao com
elevada sensibilidade a

Smits et al - Follow-up até 6 . a P
2016 (31) meses apos a data de 71 65 C: 16'C81di8'53 6 C (n=64) - 35 min/sessdo Abstinéncia Prolongada ansiedade
tentativa de cessagdo P LS + TCC-CT + TF 35 ASI-16=20
tabagica - 3%/semana
giea. NS - 77-85% FC Max
Aerobico
RCT de 12 semanas I1 (n=15) Passadeira Estatica
Foll £ 6 TCC-CT + TF + EF Bicicleta Estati Estud laca
Patten et al - Follow-up até icicleta Estatica studo em populagéo
6s a data de 30 0 pT: = 10 cpd 32 7DPPA Depressiva
2017 (21) meses apcés a he C (n=15) . < CES-D>16
tentativa de cessagao TCC-CT + TF + LS - 20-30 min/sessao -D>1
tabagica. - 3x/semana
- 12 semanas
- 60-85% FC Res
TCC-CT + EF Aerobico
RCT de 10 semanas 12 Io Caminhada e jogging Estudo com poucos dados.
Russel et al - Follow-up até 18 . . A
1988 (15) meses apbs a data de 42 0 pT: 23+7 cpd PR AT TCC-CT + LS - 20-30min/sessdo Taxa de recaida de CT '7DP5’A ou ?bstln%n?a.d
cessacilo tabagica. ré- . - 3x/semana continuada néo foram definidas.
: - 9 semanas
reecr -70-80% FC Méx
. I1 (n=154) Aerdbico
I1: 2;.6;8.8 TCC-CT + TF +
Ussher et al RCT de 6 semanas P Aconselhamento a AF a escolha do participante
2003 e . . AF A . Programa de Aconselhamento de
2007 - Follow-up até 12 188 111 C:22.3+9.2 22 - 5-30min/sessio Abstinéncia Continuada AF
(18,19) Imeses. cpd C (n=145) - 5X/semana
NS TCC-CT + TF + LS - 6 semanas
- > 40% FC Res
I1: 18.5+8 cpd I1 (n=92) o
TCC-CT + TF + EF Aerbbico
I2:17.8+8.3 . s
Kinnunen et _R}%]l"lie L;?usegtlgr;iss cpd I2 (n=56) Passadeira Estatica
al 2008 D d 182 0 32 TCC-CT + TF + LS . ~ Abstinéncia Continuada
(23) 12 meses apos a data C: 19.7410.5 - 40min/sessdo
de cessacgao tabagica T ’ _ - 3x/semana
cpd C (n=34)
TCC-CT+ TF - 19 semanas
NS - 60-80% FC Max
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Aerdbico

Estudo em populacao

I1: 21.9+8.5 I1 (n=35) Bicicleta Estatica Depressiva
RCT de 12 semanas cpd TCC-CT ;%5: +EF Em casa: Ciclismo, Corrida, H/IX)DS -8
Bernard et - Follow-up até 12 41 29 0a Caminhada. Abstinéncia Continuada =
al 201 meses apos inicio do C: 21+9.3 cpd
5(34) tratgmento 9:3 cp C (n=35) - gomin/sessio TSN durante 12 semanas;
' NS TCC-CT + TF + LS - ox/semana IntervengGes durante 8 semanas
-8 semanas e comegava na semana 1.
- 60-85% FC Méx
I1: 17.004(11i6.79 I1 (n=108)
P TCC-EF + TCC-CT Aerobico Avalia um programa de
. manutencio da CT através de
RCT de =6 semanas L2: 163?6'96 12 (n=106) Passadeira Estatica sessoes de TCC-AF.
Prapavessis ) FollouSJ—u até o6 P TCC-EF + C= Bicicleta Estatica Antes da randomizacdo, todos os
etal 2016 D ate 50 409 0 . 42 Abstinéncia Continuada participantes realizaram um
semanas apos o inicio 13:16.88+5.16 . ~ .
(28) do tratamento end 13 (n=100) - 45min/sessao programa de AF associada a TSN
P TCC-CT + C= - 1-3x/semana durante 14 semanas.
. - 14 semanas A CT déa-se a 42 semana do
C: 16:;:6.78 C (n=95) - 70-75% FC Max programa de AF.
Aerbbico Apenas 1 sessdo era
[1:21.04+9.34 I1 (n=109) . . supervisionada, o resto da AF
cpd Passadeira Estatica .
RCT de 8 semanas TCC-CT + TF + EF Bicicleta Estatica era realizada em casa ou no
Marcus et al - Follow-up até 12 o1 o C: 20.1740.28 08 7DPPA ginasio (ndo-supervisionado).
2005 (26) meses apods o fim do 7 : c Sd 9-3 C (n=108) - 60 min/sessfio Abstinéncia Continuada
tratamento. P TCC-CT + TF + C= - 165 min/semana TSN foi prescrita para 8
NS —58 semanas semanas e comecou no dia de
- 45-59% FC Res CT.
Aerobico
I1: 26.6+10.1 I1 (n=229)
RCT de 9 semanas cpd TCC-CT + TF + EF Caminhadas e jogging
LG - Follow-up até 12 20 272 22 Abstinéncia Continuada
2010 (35) meses apos o inicio 9 7 C: 27+10.1 cpd C (n=252) - 45 min/sessao
do tratamento. TCC-CT + TF + LS - 1X/semana
NS - 9 semanas

- 40-60% do VO2 Méx
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Aerdbico

I1: 20.3+9.9 I1 (n=30) . -
cpd TCC-CT/AF + TF + Passa deira Es}a.t 1ca Programa de AF com
RCT de 12 semanas EF Bicicleta Estatica componente de TCC-CT
Albuaniesisi - Follow-}up a.te, 12 40 21 C:19.4+8.1 42 Eliptica L D PPA . realizada por telefone e TCC-AF
al 2014 (30) meses apos o inicio d B Abstinéncia continuada lizad il ,
do tratamento. P Cm=31) - 20min/sessao realizado presenciaimente apos
TCC-CT + TF+ LS - 1x/semana a sessdo de AF supervisionada.
NS - 12 semanas
- 55-69% FC Max
Aero6bico + Treino de Forca
Estudo estava dividido em 3
- Frequéncia das sessoes fases:!
11 20.948.6 I1 (n=150) variavelt Abstinénc ad - Fase 1: 1 sessdo/semana por 4
cpd TCC-CT + TF + EF - 24 semanas stinéncia continuada semanas
Oncken et RCT de 24 semanas de um més no FdT - Fase 2: 2 sessOes/semana por 8
- Follow-up até 12 . a B Aerébico: semanas
alé?so meses apods o fim do o1 0 ¢ 12'7(;:6'1 2 TCS-((IJI’IT 15,},)}; + - 30-40 min/sessao Abstinéncia Prolongada - Fase 3: 1 sessdo/semana por 8
tratamento. p Relaxamento - 50-69% FC Max desde a semana 9 a semanas seguida de 2
NS a semana 60 sessOes/meés por 4 semanas.
Treino de Forca
- Bandas de Resisténcia Nio especifica qual a AF
- 20 min/sessdo aerdbica realizada.
- Atingir Forca Max ao 2° més
Treino de Forca
B - 60min/sessao Antes da randomizacao, todos os
I1 (n=13) - 2x/semana participantes recebiam uma
RCT de 12 semanas Treino de Forga L 50 d -
) - Follow-up até 6 +TF -12 semanas Ginica sessao de terapia
Ciccolo et al . pT: 18+10.1 - 10 reps de 10 exercicios de 7DPPA cognitivo-comportamental de
meses apos a data de 13 12 32 L . . . . )
2011 (33) tentativa de cessacio cpd C (n=12) musculacao de ginasio; Abstinéncia Continuada desabituacao tabagica de 15-20
P ¢ e - 1 ciclo de exercicios minutos e uma caixa com
tabégica. C=+TF . o
(1-3 semana) adesivos de nicotina com
- 2 ciclos de exercicios duracio de 8 semanas.
(4-12 semana)
- 45-75% Forca Max estimada
I1:16.5+8.1 I1 (n=32) Isométrico
RCT de 8 semanas cpd TCC- C’;‘i EF
Bock et al - Follow-up até 6 Yoga Vinvasa Abstinéncia de 24h
meses apos a data de 55 0 C: 15.3+6.1 22 _
2012 (29) . - C (n=23) . -
tentativa de cessagdo cpd - 60min/sessao 7DPPA
P TCC-CT + LS
tabagica. - 2x/semana
NS - 8 semanas
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Bock et al
2019 (32)

RCT de 8 semanas
- Follow-up até 6
meses apos a data de
tentativa de cessagao
tabégica.

I1: 16.9+7.5
cpd

126 101 C:17.1£8.1
cpd

NS

I1 (n=113)
TCC-CT + EF
42
C (n=114)
TCC-CT + LS

Isométrico
Yoga Iyenga
- 60min/sessao

- 2x/semana
- 8 semanas

7DPPA

Abstinéncia continuada
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