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IMPACTO DA CESSAÇÃO TABÁGICA 
NA SINTOMATOLOGIA DA DPOC

RESUMO

Introdução: O tabaco é o principal fator de risco para desenvolver doença pulmonar obstrutiva crónica. A avaliação inte-
grada deve considerar as escalas Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test e modified Medical Research 
Council; este trabalho teve por objetivo avaliar a melhoria de sintomas pós-cessação tabágica através dessas escalas. 
Material e Métodos: Estudo observacional e descritivo, com análise da carga tabágica, número de exacerbações e escalas 
de Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test e modified Medical Research Council enquanto fumador e 
ex-fumador.
Resultados: Foram incluídos 97 utentes, com média de 29 cigarros diários ao longo de 36,9 anos, correspondendo a 
uma carga tabágica média de 57,7 maço-ano. Durante o período em que fumavam, 27,8% tiveram exacerbações e 48,2% 
necessitaram de hospitalização. Após cessação, as exacerbações mantiveram-se, com média de 7,5 episódios e 51,9% hos-
pitalizações. A pontuação média no Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test foi de 8,56 (fumadores) e 
9,21 (ex-fumadores). Na escala modified Medical Research Council, a pontuação predominante foi 0 em fumadores e 1 em 
ex-fumadores. Observou-se um aumento de utentes no Grupo B da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
entre ex-fumadores (34%) face a fumadores (28%) e redução no Grupo E (17% versus 26%).
Discussão: Os resultados sugerem que a cessação tabágica, embora fundamental na abordagem da doença pulmonar 
obstrutiva crónica, não se traduziu em melhoria sintomática significativa em muitos utentes. Tal poderá refletir a progres-
são natural da doença ou o impacto de sintomas transitórios associados à cessação, como tosse e produção de muco. A 
evolução para estágios clínicos menos graves nalguns casos pode indicar efeitos benéficos a longo prazo.
Conclusão: Apesar da cessação tabágica, não se observaram melhorias significativas dos sintomas, o que pode refletir a 
progressão natural da doença. Salienta-se a importância do seguimento clínico e da otimização terapêutica contínua.
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ABSTRACT

Introduction: Tobacco use is the leading risk factor for the development of chronic obstructive pulmonary disease. An inte-
grated assessment should include the Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test and the modified Medical 
Research Council dyspnea scale. This study aimed to evaluate symptom changes after smoking cessation using these tools.
Material and Methods: Descriptive observational study analyzing smoking burden (in pack-years), number of exacerba-
tions, and scores from the Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test and the modified Medical Research 
Council dyspnea scale, comparing data before and after smoking cessation.
Results: Ninety-seven patients were evaluated, with a mean of 29 cigarettes/day over 36.9 years, corresponding to an 
average of 57.7 pack-years. While still smoking, 27.8% experienced exacerbations and 48.2% required hospitalization. After 
smoking cessation, the rate of exacerbations remained unchanged, with a mean of 7.5 episodes and 51.9% hospitalizations. 
The average score on the Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test was 8.56 for smokers and 9.21 for former 
smokers. On the modified Medical Research Council dyspnea scale, the most common score was 0 for smokers and 1 for 
former smokers. An increase in patients classified in Group B of the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
was observed among ex-smokers (34%) compared to smokers (28%), along with a reduction in Group E (17% versus 26%).
Discussion: Smoking cessation, although critical in managing chronic obstructive pulmonary disease, did not lead to sig-
nificant symptom improvement in many patients. This may reflect the natural progression of the disease or temporary 
post-cessation symptoms, such as cough and increased mucus. In some cases, the shift to less severe clinical groups may 
suggest long-term benefit.
Conclusion: Despite smoking cessation, no significant symptomatic improvement was observed in most patients, possibly 
due to disease progression. These findings highlight the importance of ongoing clinical monitoring and continuous opti-
mization of symptomatic treatment.
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INTRODUÇÃO

E
m Portugal, estima-se que cerca de 14% 
dos indivíduos com idade superior a 40 
anos sofram de doença pulmonar obs-
trutiva crónica (DPOC), com uma elevada 

taxa de subdiagnóstico.1 A DPOC é uma doença ca-
racterizada por limitação crónica dos débitos respi-
ratórios, não completamente reversível, que deve 
ser considerada em qualquer pessoa que apresente 
sintomas de dispneia (progressiva e persistente ao 
longo do tempo e que, normalmente, se agrava com 
o exercício físico), tosse crónica (que pode ser inter-
mitente e não produtiva), expetoração e exposição 
aos fatores de risco da doença (tabaco, biomassa ou 
poeiras/gases).2

O tabaco é o principal fator de risco para desen-
volver DPOC, já que fumar provoca stress oxidativo 
crónico e processos inflamatórios que conduzem à 
obstrução das vias respiratórias, destruição do tecido 
pulmonar e dos alvéolos e declínio mais acelerado da 
função pulmonar.3

Apesar dos esforços até agora desenvolvidos, 
grande parte dos doentes com DPOC são fumado-
res. O tabagismo é um problema global de saúde pú-
blica corroborado por dados do Inquérito Nacional de 
Saúde com Exame Físico (INSEF) 2015, que mostram 
que 28,3% dos homens e 16,4% das mulheres residen-
tes em Portugal com idade entre os 25 e os 74 anos 
fumavam diária ou ocasionalmente.4

A avaliação inicial integrada do doente com DPOC, 
deve considerar, para além do grau de obstrução do 
fluxo aéreo determinado por espirometria com prova 
de broncodilatação, o impacto da doença no estado 
de saúde do doente, através da caracterização dos 
sintomas, pelos questionários de escalas Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test 
(CAT) e modified Medical Research Council (mMRC), 
e o número de exacerbações, de modo a definir a gra-
vidade da doença em três grupos de doentes - A, B, 
E.5 Tendo este último ponto em consideração, neste 
trabalho pretendemos investigar quais os benefícios 
da sintomatologia dos doentes com DPOC associa-
dos à cessação tabágica, medidos através dos ques-
tionários CAT e mMRC, e em que grupo A, B ou E, se 
situam os utentes após a cessação tabágica.

Tal como explicado no Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2024, a cessação 
tabágica é o fator com maior capacidade para influen-
ciar a história natural da DPOC.5 No entanto, carece-
-se de estudos sobre a caracterização do grupo A, B 
e E em que o doente se situa após parar de fumar de 

modo a fazer-se uma comparação direta da melhoria 
efetiva dos sintomas.

O presente trabalho de investigação teve por obje-
tivos identificar os utentes com DPOC da unidade de 
saúde familiar (USF), aferir quantos eram fumadores 
ao diagnóstico, verificar quantos utentes fumadores 
depois do diagnóstico se tornaram ex-fumadores e 
avaliar se no universo de ex-fumadores existiu melho-
ria dos sintomas.

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional e descritivo,6 

realizado numa USF do sul do país. A recolha dos da-
dos ocorreu entre o dia 2 de maio de 2023 a 1 de junho 
de 2024. A população-alvo incluiu todos os utentes 
inscritos na USF com diagnóstico de DPOC, codifica-
dos com R95 no ICPC-2. O estudo teve como critérios 
de inclusão os utentes codificados com o código R95, 
utentes ex-fumadores à data da investigação e que 
assinem devidamente o consentimento informado, 
livre e esclarecido (CILE). As variáveis qualitativas 
analisadas foram o sexo, exposição tabágica no mo-
mento do diagnóstico e estatuto de ex-fumador; as 
variáveis quantitativas incluíram a idade, carga tabá-
gica, tempo de abstinência, número de exacerbações, 
e as pontuações nas escalas CAT e mMRC, avaliadas 
em dois momentos: à data do diagnóstico e após a 
cessação tabágica.

Foram identificados diariamente todos os utentes 
com DPOC e ex-fumadores na atualidade que tinham 
consulta presencial na USF. Após informação prévia 
fornecida pelos profissionais de saúde, um dos inves-
tigadores abordava os utentes interessados, expli-
cando os objetivos do estudo, bem como os bene-
fícios previsíveis e assegurava a confidencialidade e 
anonimato dos seus dados. Posteriormente, se acei-
tasse participar, era assinada a declaração do CILE. 
Todos os documentos recolhidos foram confidenciais 
e anonimizados de acordo com os regulamentos le-
gais relativos à confidencialidade de dados. A infor-
mação recolhida não é identificável pois foi colocado 
um código individual. O utente na presença do inves-
tigador preenche autonomamente o Questionário 1 
(Anexo I) composto por duas partes: dados retrospe-
tivos do período enquanto fumador e dados atuais, 
na condição de ex-fumador. Relativamente à primeira 
parte do Questionário 1 é identificada a carga tabá-
gica, número de exacerbações, necessidade de hos-
pitalização, preenchimento da escala CAT e mMRC; 
na segunda parte do Questionário 1 é avaliada o 
tempo de abstinência de tabaco, exposição a fumo 
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ambiental de tabaco, número de exacerbações, ne-
cessidade de hospitalização, preenchimento da es-
cala CAT e mMRC. Adicionalmente, foram classifica-
dos segundo os grupos A, B e E da GOLD enquanto 
fumadores e ex-fumadores. Considerou-se melhoria 
clínica a redução das pontuações nas escalas CAT e 
mMRC, e alteração da classificação A, B e E. O registo 
e a análise de dados foram efetuados no programa 
Microsoft Excel®, com recurso a estatística descritiva. 
De forma a minimizar os vieses, os dados foram ana-
lisados e verificados três vezes por investigadores di-
ferentes e foram tidos em consideração os critérios 
de inclusão baseados em dados claros e objetivos. 
Foi explicado ao utente o conceito de “exacerbação 
da doença”, de modo que pudesse responder ao 
questionário de forma autónoma e com a maior pre-
cisão possível.

O protocolo do estudo obteve parecer favorável 
da Comissão de Ética para a Saúde da Administração 
Regional de Saúde (ARS) do Alentejo.

RESULTADOS
Num total de 205 utentes codificados com DPOC 

foram consultados 157 utentes, destes 52 foram ex-
cluídos após aplicação dos critérios de inclusão/ex-
clusão, oito utentes recusaram participar no estudo e 
um utente faleceu. Assim sendo, cumpriram todos os 
requisitos para participar no estudo 97 utentes.

A população em estudo foi predominantemente 
do sexo masculino (70%; n = 68), enquanto o sexo fe-
minino representou 30% (n = 29). A idade média dos 
participantes foi de 71 anos, com um intervalo entre 
48 e 92 anos.

Informações relativas à altura em que era 
fumador
Relativamente à história tabágica verificou-se que 

o número de cigarros fumados diariamente foi de 29, 
com um mínimo de dois cigarros por dia e um má-
ximo de 80 cigarros por dia. Os utentes foram ques-
tionados quanto ao ano do início do consumo, sendo 
1970 o ano médio apontado, perfazendo uma média 
de anos de consumo de 36,9 anos, o que corresponde 
a uma carga tabágica em unidades maço ano (UMA) 
de 57,7.

Quanto ao tipo de cigarros fumados pelos utentes 
com DPOC, destacam-se os cigarros convencionais 
com 94,7%, cigarros de enrolar com 12%, cigarri-
lhas com 2,7%, charuto com 2,7% e haxixe com 1,3% 
dos utentes, sendo que cerca de 10,7% dos utentes 
com DPOC fumavam mais de dois tipos de cigarros. 

Nenhum dos utentes referiu consumo de cigarros 
eletrónicos ou de tabaco aquecido durante o período 
em que eram fumadores, modalidades que surgiram 
apenas mais recentemente e que não integraram os 
hábitos tabágicos da população estudada.

Importa referir que 77,3% dos utentes com DPOC 
foram fumadores ativos e que 22,7% foram fumado-
res passivos (doméstico ou laboral).

Durante o período de consumo ativo de tabaco e/
ou que estavam expostos a fatores de risco, 27 uten-
tes (27,8% do total) apresentaram exacerbações, com 
uma média de 4,8 episódios por doente, dos quais 
48,2% necessitaram de hospitalização.

Considerando o tempo de consumo tabágico dos 
indivíduos, obteve-se uma taxa de exacerbações de 
0,14 episódios por ano de tabagismo entre os utentes 
que exacerbaram, e uma taxa global de 0,04 episó-
dios por ano de tabagismo quando incluída a totali-
dade da amostra. Entre os 27 utentes exacerbadores, 
33,3% (n = 9) eram fumadores passivos, evidenciando 
que a exposição indireta ao tabaco também contri-
buiu para o risco de exacerbação.

O tempo total de abstinência do tabaco ou de ex-
posição ao fator de risco (tabagismo ativo e passivo) 
foi de 18,8 anos em média, variando entre 1,5 meses 
e 52 anos.

Informações relativas à atualidade, 
sendo ex-fumador
Após a cessação tabágica e/ou fim da exposição 

de fatores de risco (fumadores passivos), 27 (27,8%) 
utentes tiveram exacerbações dos sintomas, sendo 
que 51,9% tiveram necessidade de ser hospitalizados. 

Apenas 5,3% referiram recaída tabágica, com 
tempo médio de recaída de um ano (tempo mínimo 
uma semana e o máximo de três anos). O tempo mé-
dio de abstinência foi de 24,6 anos, sendo o tempo 
máximo de abstinência referido de 52 anos.

Apesar de terem deixado de fumar, 15 (15,5%) 
utentes continuam expostos ao fumo ambiental do 
tabaco, sendo que 10,7 horas é a média de horas por 
semana de exposição em casa e 5,5 é a média de 
horas por semana de exposição no trabalho, o que 
perfaz uma média total de 8,5 horas por semana de 
exposição ao fumo ambiental.

Avaliação da DPOC
A intensidade dos sintomas foi avaliada através da 

escala CAT e o sintoma da dispneia foi avaliado atra-
vés da escala mMRC. 

A escala CAT apresentou uma média de 8,56 no 
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período de consumo e 9,21 após cessação, sem me-
lhoria global significativa. A tabela 1 compara as al-
terações sentidas na sintomatologia da DPOC, rela-
tivamente ao momento em que eram fumadores e à 
atualidade em que não fumam. Destacando-se uma 
melhoria de 41,24% no sintoma de tosse e de 38,4% 
no sintoma de presença de expetoração. Em contra-
partida verificou-se um agravamento em 40,21% da 
sensação de falta de ar ao subir uma ladeira ou lanço 
de escadas e da sensação de ter menos energia em 
31,96%.

Escala CAT*

Categoria de variação da 
pontuação CAT*

(Percentagem de utentes (%))

Melhorou Piorou Sem 
alterações

Nunca tenho tosse 41,24% 17,53% 41,24%

Não tenho nenhuma 
expetoração 
(catarro) no peito

38,4% 10,31% 51,54%

Não sinto nenhum 
aperto no peito 13,40% 18,56% 68,04%

Não sinto falta de ar 
ao subir uma ladeira 
ou um lanço de 
escadas

23,71% 40,21% 35,05%

Não sinto nenhuma 
limitação nas minhas 
atividades em casa

10,31% 30,93% 58,76%

Sinto-me confiante 
para sair de casa, 
apesar da minha 
doença pulmonar

7,22% 23,71% 69,07%

Durmo bem/
profundamente 14,43% 23,71% 61,86%

Tenho muita energia 13,40% 31,96% 54,64%

Tabela 1. Evolução da pontuação CAT após cessação tabágica.

Legenda: *CAT – Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment 
Test.

Quanto à dispneia avaliada pela escala mMRC, ve-
rificou-se que enquanto fumadores os utentes com 
DPOC tiveram uma média de 0,88 e que os utentes 
quando deixaram de fumar apresentaram uma média 
de 1,22.

A figura 1 ilustra a redistribuição dos utentes totais 
com DPOC pelos grupos A, B e E, de acordo com a 
classificação GOLD, comparando a gravidade da 
doença no momento do diagnóstico, enquanto fu-
madores, com o momento da avaliação no presente 
estudo, enquanto ex-fumadores. Relativamente aos 
utentes fumadores passivos, sete apresentaram me-
lhoria nas classificações dos grupos A, B e E, enquanto 
quatro registaram agravamento. Entre estes últimos, 
inicialmente foram classificados como “A” durante a 
exposição e “B” após a cessação do fator de risco. 

DISCUSSÃO
Embora a DPOC possa afetar também indivíduos 

que nunca fumaram, a exposição ao fumo do tabaco 
é o principal fator de risco identificado para o desen-
volvimento da doença. Neste contexto, a cessação 
tabágica assume um papel central e deve ser incen-
tivada em todos os doentes com DPOC que se man-
tenham fumadores, constituindo uma intervenção 
essencial para retardar a progressão da doença.2

A cessação tabágica constitui a única intervenção 
baseada em evidência capaz de reduzir o risco de 
desenvolvimento de DPOC e de retardar o declínio 
acelerado da função pulmonar, constituindo também 
a forma mais económica de prevenir o aparecimento 
da doença e o seu agravamento.7 Embora exista um 
consenso de que o tabagismo acelera o declínio da 
função respiratória e que a sua cessação abranda 
esse processo, estudos sugerem que, mesmo após 
deixar de fumar, a taxa de declínio nos ex-fumado-
res se aproxima da observada nos nunca fumadores 
ou mantém-se ligeiramente superior.8,9 O estudo de 
Oelsner et al.8 refere que o declínio acelerado da fun-
ção pulmonar em ex-fumadores sugere que, mesmo 
após a cessação do tabagismo, persistem alterações 
fisiopatológicas nos pulmões que contribuem para a 
progressão da doença. Além disso, estudos reforçam 
a complexidade do processo de recuperação pulmo-
nar após a cessação tabágica e a necessidade de in-
tervenções adicionais para mitigar o risco de danos 
prolongados nos ex-fumadores.10-14 Adicionalmente, 
o enfisema associado ao tabagismo, que não reverte 
após a cessação tabágica, tem sido associado ao de-
clínio da função pulmonar.15

Figura 1. Classificação segundo o grupo A, B e E da Global Initi-
ative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) nos utentes 
enquanto fumadores versus ex-fumadores.
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A gravidade funcional da DPOC no presente estudo 
não pôde ser quantificada através do volume expi-
ratório forçado no primeiro segundo (VEF1) devido 
a limitações no acesso a espirometria na região do 
estudo. Para contornar esta limitação, recorreu-se às 
escalas mMRC e CAT, validadas internacionalmente, 
para avaliar a gravidade funcional e os sintomas rela-
cionados com a DPOC.

Relativamente ao nosso estudo, a carga tabágica 
média dos utentes com DPOC fumadores (57,7 UMA) 
indica um grupo de alto risco. Os resultados eviden-
ciam que apesar da cessação tabágica, muitos uten-
tes com DPOC não observaram uma melhoria signifi-
cativa nos seus sintomas. A análise das escalas CAT e 
mMRC revelou uma persistência ou agravamento dos 
sintomas pós cessação tabágica. A média da pontua-
ção da escala CAT aumentou de 8,56 para 9,21, en-
quanto a mMRC evoluiu de 0 para 1. Entre os 97 uten-
tes incluídos no estudo, 27 apresentaram melhoria na 
classificação GOLD após a cessação tabágica. Deste 
grupo, 10 utentes transitaram do grupo “B” para o “A”, 
nove do grupo “E” para o “B” e oito do grupo “E” para 
o “A”. Assim, verificou-se não apenas um aumento da 
proporção de utentes no grupo “B”, acompanhado 
de uma redução no grupo “E”, mas também uma 
progressão positiva em direção a grupos de menor 
gravidade, sugerindo um efeito favorável da cessação 
tabágica na gravidade da DPOC. Importa salientar 
que 41,24% dos utentes reportaram melhoria do sin-
toma “tosse” após cessação, indicando que, embora 
os resultados globais sejam pouco expressivos, existe 
benefício clínico em subgrupos específicos. Embora 
a prevalência de exacerbações se tenha mantido es-
tável, registou-se um aumento no número médio de 
episódios e na necessidade de hospitalização.

De acordo com o National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE), a DPOC é uma patologia ca-
racterizada por obstrução persistente e irreversível 
das vias aéreas, resultante de uma resposta inflama-
tória crónica, conduzindo a alterações estruturais e 
funcionais progressivas a longo prazo.16 Assim, a não 
melhoria da sintomatologia (a ligeira elevação nas 
pontuações médias das escalas CAT e mMRC) pode 
ser atribuída à progressão natural da doença. Apesar 
disso, a evidência mostra que a cessação tabágica é 
essencial em todas as fases da doença e que quanto 
mais precoce for a cessação tabágica, maior será o 
seu impacto benéfico, sendo que o efeito positivo 
também se reforça com o aumento do tempo decor-
rido após a interrupção do consumo de tabaco.17

Por outro lado, a DPOC partilha diversos sintomas 
com outras comorbilidades, nas quais o tabagismo e 

o envelhecimento também são fatores de risco impor-
tantes. Sintomas como cansaço e dispneia, frequen-
temente relatados pelos utentes, podem ser con-
fundidos com a progressão de patologias de origem 
cardíaca ou simplesmente com o envelhecimento 
fisiológico, dificultando a avaliação clínica específica 
da DPOC. Além disso, a elevada carga tabágica acu-
mulada da amostra (média de 57,7 UMA) constitui um 
importante fator de risco residual mesmo após cessa-
ção, o que poderá explicar a persistência de sintomas. 
Todos estes fatores devem ser considerados na inter-
pretação dos resultados. 

Este estudo foi realizado com utentes com DPOC 
que tinham deixado de fumar, sendo que a cessação 
tabágica pode levar a um aumento temporário da 
tosse e produção de muco, podendo justificar tam-
bém a não melhoria dos sintomas.

Além disso, o tratamento da DPOC é multimodal 
e inclui, para além da cessação tabágica, programas 
de reabilitação respiratória, exercício físico e hábitos 
de vida saudáveis, terapêutica inalatória adequada, 
controlo de comorbilidades e vacinação (destacando 
a vacinação antigripal sazonal e antipneumocó-
cica).2 Todos estes aspetos devem ser considerados 
aquando da avaliação da melhoria sintomática da 
doença.

As limitações metodológicas incluem o uso de es-
calas retrospetivas, a subjetividade da memória dos 
utentes e a possível confusão sintomática com outras 
patologias, nomeadamente cardíacas; a codificação 
da DPOC - R95, inclui o enfisema, obstrução crónica 
das vias respiratórias e limitação crónica das vias res-
piratórias; os utentes não saberem o que é uma exa-
cerbação e a falta de comparência à consulta agen-
dada. Reconhece-se também como limitação deste 
estudo a não inclusão de variáveis relacionadas com 
o estado vacinal dos utentes, nomeadamente a vaci-
nação antigripal e antipneumocócica, que poderiam 
influenciar a frequência e a gravidade das exacerba-
ções. Adicionalmente, não foi realizada a exclusão 
sistemática de outras causas de agudização, como 
infeções respiratórias virais (por exemplo, COVID-19 
ou gripe sazonal), o que poderá ter condicionado a 
interpretação dos episódios considerados como exa-
cerbações. Do mesmo modo, não foram considerados 
outros fatores de risco para infeção frequentemente 
presentes em populações idosas, como comorbili-
dades crónicas (diabetes, neoplasias, entre outras) 
ou situações de institucionalização, assim como a 
existência de uma boa técnica inalatória/otimização 
terapêutica. Estes aspetos constituem vieses e de-
verão ser contemplados em futuras investigações, 
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permitindo uma análise mais completa do impacto 
da cessação tabágica na sintomatologia da DPOC.

Em suma, os dados reforçam a importância da ces-
sação tabágica como medida fundamental na abor-
dagem da DPOC, mas também sublinham a neces-
sidade de uma gestão continuada e multidisciplinar 
para controlo sintomático e melhoria da qualidade de 
vida destes utentes.

CONCLUSÃO
O estudo sugere que é provável que a exposição 

ao tabaco esteja associada a danos pulmonares du-
radouros e progressivos. No entanto, a cessação ta-
bágica permanece uma intervenção prioritária, com 
impacto na redução da mortalidade. A idade do 
utente, comorbilidades associadas e falta de literacia 
em saúde podem comprometer os resultados das es-
calas aplicadas (CAT e mMRC). A própria progressão 
natural da doença também pode comprometer a me-
lhoria dos sintomas.

Assim, torna-se essencial manter o acompanha-
mento destes doentes, reforçando estratégias de ces-
sação tabágica, monitorizando a evolução da doença 
e otimizando a terapêutica sintomática, com o obje-
tivo de melhorar a sua qualidade de vida e reduzir o 
risco de exacerbações.
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ANEXO I – Questionário aplicado aos utentes (Fonte: autoria dos autores).
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