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APRESENTAÇÃO 

 

Essa dissertação está apresentada em consonância com as normas do modelo de 

dissertação do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Fisioterapia da Universidade 

Estadual do Norte do Paraná - UENP. O conteúdo desse trabalho contempla o material 

originado a partir da pesquisa intitulada “Estudo da qualidade do sono de tabagistas de 

acordo com o nível de atividade física” que foi realizada em conjunto com o projeto 

intitulado:  

 

“Estudo para promoção da atividade física como estratégia de cessação tabágica: 

PROAFC”, desenvolvido na Universidade Estadual Paulista, FCT UNESP. 
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RESUMO 

 

Introdução: Estudos demonstram relações negativas entre a qualidade do sono e o nível de 

atividade física de tabagistas. Neste âmbito, os pesquisadores buscam utilizar as melhores 

ferramentas para verificar essa relação, porém a utilização de questionários aliados que 

abrangem diferentes aspectos do sono e investigar fatores que podem influenciar na qualidade 

do sono e no nível de atividade física desde grupo de indivíduos, ainda se faz necessário. 

Diante disso, teriam os tabagistas ativos melhor qualidade do sono? Quais distúrbios do sono 

os tabagistas podem apresentar? Esses fatores possuem relação? Objetivo: Identificar nível da 

qualidade do sono de fumantes bem como investigar o perfil do sono de fumantes de acordo 

com a classificação do nível de atividade física. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, 

onde serão avaliados tabagistas de ambos os sexos com idade entre 18 e 60 anos. Os 

participantes incluídos na pesquisa serão avaliados quanto ao histórico tabagístico (cigarros 

fumados em média atualmente, tempo de tabagismo), critérios clínicos de dependência física 

à nicotina, comorbidades pré-existentes, presença de dependência a nicotina (Teste de 

Fagerström), alterações na qualidade do sono (Índice de gravidade de insônia, Índice da 

qualidade do sono de Pittsburgh, Escala de sonolência de Epworth), qualidade de vida 

(Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey – SF-36), função pulmonar 

(espirometria), capacidade funcional (Teste de Caminha de 6 minutos), análise de monóxido 

de carbono (monoximetria), e análise do nível de atividade física (acelerômetro e pedômetro). 

No software SPPS versão 22.0, realizamos o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. 

As variáveis descritivas das características gerais da amostra foram consideradas não-normais 

sendo expressas em mediana intervalo-interquartil, com ranqueamento dos dados em inativos 

(≤ 7.500) e ativos (>7.500).  Foi utilizado o teste de Qui-quadrado, com descrição de 

frequência, percentagem, valor de p para cada variável e V-Cramer’s, para indicar a 

associação entre as variáveis escolhidas. O teste de Sperman foi utilizado para as correlações 

múltiplas das variáveis não paramétricas. O nível de significância adotado foi de p< 0,05. 

Resultados: Após a avaliação dos 73 tabagistas classificados em inativos (53) e ativos (20), a 

pontuação de Pittsburgh foi de 12 (6-14) pontos e 8 (4-10) pontos, Índice de gravidade de 

insônia de 9 (3-15) e 9 (4-15) e da Escala de sonolência de Epworth 6 (2-8) e 7 (3-12) 

respectivamente. Fagerstrom de 6 (5-7) para os inativos e de 5 (4-7) para os ativos. Média de 

passos dia pelo pedômetro de 5.427 (4.346-5.427) passos dados pelos inativos e 9.928(8.548-

11.608) pelos ativos, bem como média de passos/dia pelo acelerômetro de 12.794 (10.338- 

15.231) e 18.292 (16.822-20.257) para inativos e ativos. Conclusão: Tabagistas inativos 

apresentam elevada dependência a nicotina, piores resultados em relação a avaliação 

espirométrica, bem como na pontuação dos questionários relacionados ao sono, sendo 

sugestivo uma pior qualidade do sono, bem como menor nível de atividade física 

 

Palavras-Chaves: tabagista, acelerometria, atividade física, sono. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Studies demonstrate negative relationships between the quality of sleep and the 

level of physical activity in smokers. In this context, researchers seek to use the best tools to 

verify this relationship, but the use of allied questionnaires that cover different aspects of 

sleep and to investigate factors that can influence the quality of sleep and the level of physical 

activity in this group of individuals, still makes necessary. Given this, would active smokers 

have better sleep quality? What sleep disorders can smokers have? Are these factors related? 

Objective: To identify the sleep quality level of smokers as well as to investigate the sleep 

profile of smokers according to the classification of the level of physical activity. Methods: 

This is a cross-sectional study, where smokers of both sexes aged between 18 and 60 years 

will be evaluated. Participants included in the research will be evaluated for smoking history 

(on average currently smoked cigarettes, time of smoking), clinical criteria of physical 

dependence on nicotine, pre-existing comorbidities, presence of nicotine dependence 

(Fagerström Test), changes in quality (Insomnia Severity Index, Pittsburgh Sleep Quality 

Index, Epworth Sleepiness Scale), quality of life (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-

Form Health Survey - SF-36), pulmonary function, (spirometry ), functional capacity (6-

minute walk test), carbon monoxide analysis (monoximetry), and physical activity level 

analysis (accelerometer and pedometer). In SPPS software version 22.0, we performed the 

Kolmogorov-Smirnov normality test. The descriptive variables of the general characteristics 

of the sample were considered non-normal, being expressed as a median interquartile range, 

with data ranking in low active (≤ 7,500) and active (> 7,500). The Chi-square test was used, 

with description of frequency, percentage, p value for each variable and V-Cramer's, to 

indicate the association between the chosen variables. The Sperman test was used for the 

multiple correlations of non-parametric variables. The significance level adopted was p<0.05. 

Results: Results: After evaluating the 73 smokers classified as inactive (53) and active (20), 

the Pittsburgh score was 12 (6-14) points and 8 (4-10) points, Insomnia Severity Index of 9 

(3-15) and 9 (4-15) and Epworth Sleepiness Scale 6 (2-8) and 7 (3-12) respectively. 

Fagerstrom of 6 (5-7) for the inactive ones and of 5 (4-7) for the active ones. Average daily 

steps by the pedometer of 5,427 (4,346-5,427) steps taken by the inactive and 9,928 (8,548-

11,608) by the active ones, as well as an average of steps/day by the accelerometer of 12,794 

(10,338-15,231) and 18,292 (16,822-20,257) for inactive and active. Conclusion: Inactive 

smokers have high nicotine dependence, worse results in relation to spirometric evaluation, as 

well as in the scores of sleep-related questionnaires, suggesting a worse quality of sleep, as 

well as a lower level of physical activity. 

 

Key words: smoker, accelerometry, physical activity, sleep. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

Estudos sugerem que o sono e tabagismo possuem uma relação prejudicial à saúde. 

Esta associação pode gerar menor duração do sono, maior dificuldade de adormecer 

(VERONDA et al., 2019), sonolência diurna, dificuldade na manutenção do sono noturno 

(DUGAS et al., 2017), desenvolvimento de distúrbios respiratórios, apneia do sono e latência 

de sono aumentada (PURANI et al., 2020; TREVISAN et al., 2020). A dependência ou a 

simples exposição a fumaça do tabaco (VERONDA et al., 2019) pode causar efeitos 

deletérios à continuidade do sono (COHEN et al., 2019), sendo que fumantes podem 

apresentar 47% a mais de chance de desenvolver problemas em relação ao sono (AMIRI et 

al., 2020). 

A literatura já explica alguns mecanismos negativos quanto ao tabagismo e o sono, no 

entanto existem lacunas e limitações que ainda devem ser respondidas. Não há comprovação 

de que maior tempo de exposição e de dependência ao tabaco indicam piora na qualidade do 

sono (AMIRI et al., 2020; PENG et al., 2013), há a necessidade de utilizar diferentes 

questionários (medicação para controle do sono, insônia, sonolência diurna) para determinar 

corretamente o perfil e se os aspectos avaliados em cada um se correlacionam, e podem 

interferir no sono do tabagista, assim como é essencial, também, a identificação de fatores 

(capacidade respiratória e funcional, qualidade de vida) que possam alterar o sono (CHEN et 

al., 2017). O sono ainda é um mistério para ciência e somado a interação com o tabagismo 

visa atenção (LI et al., 2020). 

Juntamente com as alterações do sono, queixas referentes a atividade física (AF) em 

tabagistas também é relatada, pois estes podem ser menos ativos (KACZYNSKI et al., 2008), 

além de apresentar possíveis alterações nas capacidades funcionais e pulmonares (DUGRAL 

et al., 2019). Aliando a AF e sono, sugere-se que a insônia pode influenciar à inatividade de 
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usuários do tabaco (CHEN et al., 2017; KANERVA et al., 2019), gerando assim um ciclo, 

porém é necessário saber mais a respeito. Dividindo os fumantes em ativos e inativos, 

poderemos responder quais as alterações de sono (latência do sono aumentada, sonolência 

diurna, despertares frequentes) que estão relacionadas com maior evidência em cada grupo 

(KANERVA et al., 2019), verificar também quais fatores que podem influenciar nesse perfil 

de sono, como, a capacidade pulmonar e funcional (DUGRAL et al., 2019) ou a qualidade de 

vida (CHEN et al., 2017a), sendo essas as maiores lacunas encontradas. 

Dados como estes indicam que existe um ciclo, o tabagismo pode causar alterações de 

sono e também levar a um menor nível de atividade física (NAF), um fator em desequilíbrio 

estimula o desequilíbrio do outro(AMIRI et al., 2020; SANTOS et al., 2020; NUNEZ et al., 

2021). Portanto, investigar o perfil do sono de fumantes, e seus determinantes, de acordo com 

a classificação do nível de atividade física, além de identificar a qualidade do sono de 

tabagistas, o nível de atividade física de tabagistas e classificá-los como ativos e inativos, 

comparar a qualidade do sono de tabagistas ativos (TA) e tabagistas inativos (TI) e verificar 

fatores que determinam a qualidade do sono de tabagistas, independentemente do seu nível de 

atividade física, torna-se esclarecedor e fazem-se necessários para prevenção e tratamento 

dessa população, sendo esses os objetivos do nosso estudo. 
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2.  OBJETIVOS 

 

2.1.  Objetivo geral  

• Investigar o perfil do sono de fumantes de acordo com a classificação do nível de 

atividade física.  

 

2.2.  Objetivos específicos  

• Identificar a qualidade do sono de tabagistas;  

• Identificar o nível de atividade física de tabagistas e classificá-los como ativos e inativos;  

• Comparar a qualidade do sono de tabagistas ativos e inativos;  

• Verificar fatores que determinam a qualidade do sono de tabagistas, independentemente 

do seu nível de atividade física. 
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3.  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1. Sono 

O sono é controlado por ritmos biológicos, tais são o ciclo sono/vigília, a temperatura 

corporal, secreção de hormônios e eventos biológicos, esses atuam em conjunto propiciando 

uma boa qualidade de sono. Contando com o bom funcionamento desses ritmos biológicos 

sobre o sono, o indivíduo pode ver-se livre de problemas como insônia, sonolência excessiva, 

apneia do sono e problemas mentais (SCOTT et al., 2021). No entanto isso só é possível para 

uma pequena parcela da população que consegue manter um tempo total de sono ideal, acima 

de 8 horas de sono, algo quase que inalcançável para a população de uma sociedade 

industrializada como a nossa, levando a maioria a ter cerca de 6 horas de sono em um ciclo de 

24 horas, causando um estado de restrição crônica do sono. Já se sabe que ciclos de sono de 

7,5 horas não são suficientes para a conclusão do processo restaurador do sono (BARBATO, 

2021).  

  Os seres humanos possuem sono caracterizado por duração e padrão de sono ideal 

para cada idade. Nesse contexto recém-nascidos dormem cerca de 18 horas por dia, 

apresentando sono fragmentados, crianças de 3 a 5 anos necessitam de 10 a 12 horas de sono, 

e adultos dormem em média 7 a 8 horas por dia, geralmente em um único período. Sendo 

assim é possível observar que a duração e a qualidade do sono diminuem com o 

envelhecimento (CHEN et al., 2017). 

Ao longo da noite o sono apresenta períodos bastante distintos, que podem ser 

classificados em: sono REM (Rapid Eye Movement) e sono não REM (BENOWITZ et al., 

2002). O sono REM refere-se de 20 a 25% do período de sono, sendo caracterizado pelo 

movimento rápido dos olhos, eventos tônicos que representam a atonia muscular esquelética e 

flutuações cardio-respiratórias (BENOWITZ et al., 2002; CHEN et al., 2017 ). A fase de sono 
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não REM caracteriza 65 a 80% da fase do sono. Esta fase pode ser classificada como sono 

sincronizado, pois existe a presença de um potencial elétrico rítmico inibitório-excitatório que 

é realizado por neurônios talâmicos e corticais que formam ondas sincronizadas de alta 

amplitude e baixa frequência, tornando o sono tranquilo e contínuo (BARBATO, 2021).   

Particularmente a fase não REM (NREM) se apresenta conforme a profundidade do 

sono, divididas em quatro estágios (BENOWITZ et al., 2002; CHEN et al., 2017a). O estágio 

I dura em média 15 minutos e os indivíduos encontram-se em transição do estado de vigília e 

o sono.  O estágio II dura cerca de 20 a 25 minutos, onde os indivíduos que sofrem 

interferência de estímulos auditivos e táteis não despertam. No estágio III inicia-se o sono 

profundo, o metabolismo cai fazendo com que o corpo funcione mais lentamente, frequência 

cardíaca e respiratória diminuem. A partir do estágio IV o corpo encontra-se em seu estado de 

relaxamento completo, ocorrendo o descanso completo, hormônios referentes ao crescimento 

e hormônios encarregados pela recuperação celular são liberados, ocorre a consolidação de 

memórias e aprendizados armazenados durante o dia. Tais estágios devem ocorrer de acordo 

com o ciclo circadiano dentro do período de 24 horas, obedecendo uma sequência de eventos 

temporais, completados por hábitos diurnos ou vespertinos de acordo com a preferência do 

indivíduo (CHEN et al., 2017). A imagem abaixo mostra os ciclos descritos acima, no qual o 

ciclo todo de sono pode correr em cerca de 120 minutos, podendo ele ser iniciado novamente 

durante o período de sono, gerando oscilações entre sono REM e NREM (ARENDT, 2010).  

 

Figura 1. Tempo dos ciclos do sono REM e NREM.  
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Fatores internos, como a propensão do indivíduo a níveis altos de dependência a 

nicotina  e externos sendo a exposição ao ato tabágico e a escolha por uma vida menos ativa, 

podem afetar os estágios citados acima, havendo a possibilidade de desenvolver distúrbios 

relacionados ao sono como a redução do tempo total de sono e sonolência diurna (COHEN et 

al., 2019). Como consequência, poderá desenvolver baixa qualidade do sono e acarretar 

prejuízos de desempenho e capacidade de aprendizado, afeto negativo, irritabilidade, sintomas 

depressivos e, risco de desenvolvimento de doenças crônicas graves como a obesidade, câncer 

e doenças cardiovasculares (VERONDA; IRISH; DELAHANTY, 2019). 

 

3.2. Tabagismo 

 O tabagismo anteriormente considerado como um estilo de vida difundido no Brasil 

(SAÚDE; CÂNCER; COORDENAÇÃO DE PREVENÇÃO E VIGILÂNICA., 2004) é 

atualmente classificado como uma doença crônica não transmissível causada pela 

dependência à nicotina, umas das substâncias bases do tabaco (INSTITUTO NACIONAL DO 

CÂNCER (INCA), 2018; SAÚDE; SAÚDE., [s.d.]). Por essa razão a doença foi inserida na 

Classificação Internacional de Doenças (CID 10) da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

pois a exposição a cerca de 8.700 substâncias nocivas contidas no cigarro, pode ser um fator 

de risco para o desenvolvimento de doenças graves e fatais(STABBERT et al., 2017). 

O vício pela nicotina do tabaco pode ser apontado como um possível fator de risco 

para o desenvolvimento da síndrome da apneia obstrutiva do sono (ASO), sendo também pré 

disponente à ASO o aumento do risco cardiovascular e cerebrovascular inerente (JIHEN BEN 

AMAR, AMANI BEN MANSOUR, HAIFA ZAIBI, BOUTHEINA BEN SAFTA, BESMA 

DHAHRI, 2018).  

O tabagismo pode provocar também alterações neurocomportamentais, indicadas 

como a, redução da memória do trabalho, lapsos de atenção, depressão humoral e distúrbios 
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relacionados ao sono, sendo essas classificadas como prejudiciais para a produtividade do 

indivíduo(BRESLAU et al., 1996). 

 

3.3. Tabagismo e seus efeitos deletérios a saúde 

 Considerado no passado um hábito difundido e como um estilo de vida no Brasil 

(SAÚDE; CÂNCER; COORDENAÇÃO DE PREVENÇÃO E VIGILÂNICA., 2004), o 

tabagismo, é atualmente classificado como uma doença crônica não transmissível (CID10) 

causada pela dependência à nicotina (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER (INCA), 

2018; SAÚDE; SAÚDE., [s.d.]) e pela a exposição de cerca de 8.700 substâncias nocivas 

contidas no cigarro se torna fator de risco para o desenvolvimento de doenças graves e fatais 

(STABBERT et al., 2017). 

 Diante da grande quantidade de substâncias encontradas no cigarro, sua 

psicofarmacologia ainda não foi completamente descrita, porém algumas hipóteses já são 

esclarecidas (WEST, 2009; WEST; SHIFFMAN, 2016). A nicotina, causadora da 

dependência química, se liga a receptores colinérgicos nicotínicos (nAChRs) de acetilcolina 

no cérebro que libera substâncias como a dopamina que atua como um "sinal de ensino" 

neural, criando desejo de fumar em situações em que o tabagismo ocorre frequentemente, 

evidenciando o vício. Estes são muitas vezes referidos como "situação de desejo" que causam 

a dependência física da nicotina, esse processo pode ser observado na figura abaixo, a qual 

mostra os mecanismos envolvidos no desejo de fumar e consequentemente o que leva ao vício 

(SPENCE, 2013; WEST, 2009).  
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Figura 2. Mecanismo simplificado do vício em nicotina proveniente de cigarros (Fonte: (SPENCE, 

2013). 

Os fumantes apresentam risco aumentado de desenvolver insuficiência renal, isquemia 

intestinal e doença cardíaca hipertensiva, e sabe-se que o risco de morte aumenta 

gradativamente com o número de cigarros fumados por dia (STACKMAN JR, 2005). A 

exposição à fumaça do cigarro ou ambiental com tabaco pode ser associado ao aumento do 

risco de câncer e de doenças cardíacas (ATLAS, 2019). Do mesmo modo, em 20% dos casos 

o hábito de fumar  pode levar ao desenvolvimento da doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) (TERZIKHAN et al., 2016), sendo esta quarta maior causa de morte no mundo 

(ANDRÉ et al., 2019).  

O tabaco também pode ser apontado como fator de risco para o desenvolvimento de 

alterações neurocomportamentais, indicadas como a redução da memória do trabalho, lapsos 

de atenção, depressão humoral e distúrbios relacionados ao sono, como a síndrome da apneia 

obstrutiva do sono (ASO) (AMAR et al., 2020; AMAR et al., 2018)  
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3.4. Atividade física e tabagismo 

Sabe-se sobre a relação negativa entre tabagismo e a atividade física. Há evidências de 

que as taxas de mortalidade de pessoas tabagistas são iguais a taxas de mortalidade dos ex-

tabagistas inativos, demonstrando que a falta de atividade física regular é tão ruim quanto o 

uso do cigarro (RAMOS et al., 2018). Ao estabelecer essas associações, sugere-se que 

pessoas que apresentam maior índice de dependência a nicotina realizam menos atividades 

físicas e apresentam comportamento mais sedentário do que aqueles que possuem menos 

dependência a nicotina (LOPRINZI et al., 2015).   

Além disso, a combinação entre tabagismo e inatividade física aumentam o risco do 

desenvolvimento de vários tipos de doenças crônicas, entre eles doenças cardiovasculares, 

cânceres, acidente vascular cerebral (AVC) e doença pulmonar obstrutiva crônica (DA 

SILVA et al., 2016).   

 A relação entre atividade física e tabagismo pode ser bidirecional, pois o tabagismo diário 

aumenta a probabilidade do indivíduo de permanecer ou de se tornar fisicamente inativo ao 

longo das décadas de utilização do tabaco(KANERVA et al., 2019).   A inatividade física e o 

tabagismo aliados podem trazer alterações, como a insônia, que por sua vez associados podem 

gerar distúrbios físicos e psiquiátricos, ao compreender esses fatores e associações pode-se 

gerar a promoção a saúde (KANERVA et al., 2019).  

 Fumantes inativos, tem propensão a envolver-se em atividades físicas baratas, de baixa 

intensidade, e solitárias, seguindo a contramão de programas de exercícios recomendados e 

organizados. (KANERVA et al., 2019). No entanto, de acordo com Garcia-Aymerich et al., 

(2007) (GARCIA-AYMERICH et al., 2007), ao alterar pelo menos um desses 

comportamentos pode-se reduzir significativamente as chances de tais doenças, como por 

exemplo, com a prática de exercícios físicos regulares há diminuição dos riscos de 
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desenvolver disfunção pulmonar na maioria dos fumantes à médio e longo prazo 

(FURLANETTO et al. 2014; HAASOVA et al., 2014).  

  

3.5. Qualidade de sono no tabagismo 

 A escolha de fumar pode afetar a saúde dos indivíduos e isso já havia sido descrito, a 

mais de duas décadas por Phillips et al. (1983), que encontraram relação negativa entre a 

qualidade do sono e o hábito de fumar em jovens norte-americanos (FAGERSTROM et al., 

1989). Dessa forma, as principais alterações do sono desencadeadas pelo tabagismo relatadas 

são a insônia (BRESLAU et al., 1996),  hipersonia, sonolência diurna (BIDWELL et al., 

1994) , fragmentação do sono (PHILIPS et al., 1995) e má qualidade do sono noturno 

(COHRS et al., 2014). 

Existem também aqueles efeitos observados na fase de abstinência da nicotina, mesmo 

que momentaneamente ou a curto prazo, que motivam os indivíduos a fumar durante a noite 

após algumas horas de sono, sendo esse despertar considerado uma intromissão no sono (HU 

et al., 2019). Isso ocorre pois, durante o sono os níveis de nicotina tendem a diminuir, 

desencadeando os sintomas de abstinência, levando a perturbação do sono (ERICA N et al., 

2008; WETTER et al., 1995). 

Adicionalmente aos fatores agudos do tabagismo, as alterações provocadas no sono 

podem refletir na saúde a longo prazo, sendo que os distúrbios provocados pela má qualidade 

do sono estão associados a fatores de risco cardiovasculares, diabetes mellitus, fadiga, 

letargia, depressão, incapacidade cognição e má qualidade de vida em geral (LAN et al., 

2014).  
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3.6. Qualidade do sono e atividade física 

 Atividade física representa, qualquer movimento corporal realizado pelos músculos 

esqueléticos resultando em gasto energético, enquanto que o exercício refere-se a um 

subconjunto de atividade física, com atividades planejadas, estruturadas e com repetições, 

realizados com o intuito de melhorar ou manter um ou mais partes da aptidão física (VADER 

et al., 2019).  

Deste modo, ao decorrer do dia as pessoas normalmente desenvolvem inúmeras 

atividades, como, sono, lazer, atividades ocupacionais, locomoção em transportes, 

autocuidado e atividades domésticas (LEWTHWAITE et al., 2017). Tais tarefas enquadram-

se em atividades físicas com baixo gasto energético, no entanto recomenda-se atividades que 

consumam gasto energético elevado, como, as atividades físicas de intensidade moderada, que 

devem ter duração mínima de 150 minutos por semana, para que sejam notados benefícios à 

saúde (KANERVA et al., 2019).  

Dentre os benefícios de um hábito de vida mais ativo, está a  melhora da qualidade do 

sono (LEWTHWAITE et al., 2017). A execução da atividade física pode trazer benefícios, 

como, redução dos sintomas de insônia (KANERVA et al., 2019), aumento do tempo total de 

sono e eficiência durante o sono, latência diminuída e consequentemente melhora na 

qualidade do sono geral (CHEN et al., 2017).  

 

3.7. Qualidade de sono, atividade física e tabagismo 

O sono é fundamental para a vida e contribui para uma boa saúde, desta forma deve 

ocorrer de maneira correta dentro do ciclo circadiano com duração e qualidade suficientes 

(CHENNAOUI et al., 2015; COX et al., 2019). Assim, como relatado anteriormente, a má 

qualidade do sono pode acarretar diversas comorbidades, assim como induzir a inatividade 

física e o hábito tabágico (KANERVA et al., 2019).  
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O tabagista além de qualidade de sono ruim, já se mostraram menos ativo que não 

tabagistas, sugerindo que os indivíduos inativos, ou que sempre fumaram, possuem maiores 

risco de desenvolver insônia em comparação ao grupos de pessoas ativas fumantes ou não 

fumantes (CHEN et al., 2017). Por isso, estratégias de incentivo a atividade física nessa 

população foram criadas e mostraram-se benéficas, também, para cessação tabágica, como 

por exemplo estratégia de prevenção contra a fissura e depressão (BALBANI et al., 2005). 

Adicionalmente, a prática de atividade física regular nessa população pode levar a menor 

ocorrência de sobrepeso ou obesidade, menor comprometimentos na saúde, maior qualidade 

de vida, e melhor humor, fatores esses relacionados a um melhor desemprenho do sono 

(CHEN et al., 2017). 

Já é estabelecida a relação entre a atividade física e sono, sendo a qualidade do sono 

capaz de influenciar diretamente no quão ativo o indivíduo é, e na partição deste nas 

atividades de vida diária (CHENNAOUI et al., 2015). Portanto, se faz importante identificar 

se um estilo de vida mais ativo nesse grupo, também indicaria melhor qualidade de sono, 

sendo essa informação valiosa aos índices de sucesso na cessação tabágica. Portanto teriam 

tabagistas ativos melhor qualidade de sono que tabagistas inativos? 
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4.  MÉTODOS 

 

4.1. Casuística 

No estudo foram avaliados tabagistas, que se inscreveram para um programa de 

Cessação tabágica, o Promoção da Atividade Física como Estratégia de Cessação Tabágica: 

PROAFC, que ocorreu na cidade de Presidente Prudente – São Paulo. Esses foram 

previamente comunicados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e, após 

concordância, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice I), de 

acordo com a Declaração de Helsinki da Associação Médica Mundial. O projeto foi 

desenvolvido em parceria com dois Centros Universitários, entre Universidade Estadual do 

Norte do Paraná (UENP) e Universidade Estadual Paulista "Júlio de Mesquita Filho" 

(UNESP), sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia da UNESP, campus de Presidente Prudente, SP, através da Plataforma Brasil, sob 

número de CAAE: 14769419.3.0000.5402 e CEP: 19.060-900 (Parecer consubstanciado do 

CEP) (Anexo I). 

 

4.2. Seleção da amostra e critérios de inclusão 

Participaram do estudo fumantes atuais, no qual os indivíduos foram convidados por 

meio de divulgação pela mídia local, sendo incluídos aqueles que (1) fumam no mínimo 5 

cigarros/dia (SOUSA, 2015); (2) tenham idade acima de 18 anos; e (3) não fazem uso de 

reposição de nicotina e/ou antidepressivo para auxiliarem na cessação do tabagismo. Foram 

excluídos: (1) indivíduos com condições patológicas que impeçam a realização das avaliações 

físicas (doenças ortopédicas, neurológicas, hipertensão arterial descontrolada) e (2) pessoas 

que apresentaram avaliação incompleta. 
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Para o cálculo da amostra foi utilizado o programa GPower 3.1, sendo considerado a 

priori, o tamanho de efeito de 0.8, erro alfa de 0.05 e significância de 0.9699 (MIOT, 2011), 

sendo necessário para o estudo um número de (tabagistas) 60 indivíduos, para isso foi 

considerado 15% desse valor em possíveis perdas. Entretanto, prevendo essas possíveis 

perdas, será acrescido mais 15% ao número mínimo de sujeitos. Dessa forma, o número final 

de sujeitos para a realização do estudo será de 69 indivíduos. 

 

4.3. Delineamento do estudo 

Os participantes incluídos nesses estudo transversal, passaram pelo processo de 

avaliação que ocorreu de fevereiro e 2019 até dezembro de 2021 e que foi composto por: 

avaliação da atividade física, por meio do uso de pedômetro e acelerômetros, este também foi 

utilizado para a verificação da qualidade do sono; anamnese, com obtenção de dados de 

identificação pessoal, investigação de histórico tabagístico, critérios clínicos de dependência 

física à nicotina e comorbidades pré-existentes; qualidade do sono (questionários de Índice de 

gravidade de insônia; Índice da qualidade do sono de Pittsburgh; Escala de sonolência de 

Epworth - ESS-BR; e qualidade de vida (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form 

Health Survey – SF-36); função pulmonar (espirometria); capacidade funcional (Teste de 

Caminha de 6 minutos – TC6) e análise de monóxido de carbono (Monoximetria). 

Adicionalmente, avaliados quanto ao nível de atividade física na vida diária pelo (passos/dia 

por pedômetro e tempo de sedentarismo e em atividade física de moderada a vigorosa por 

acelerômetro). 

 

4.4. Avaliações 

Os tabagistas que procuraram o PROAFC foram avaliados antes de começar as 

intervenções do programa de cessação. Para isso foram orientados a comparecer ao Centro de 
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Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação – CEAFIR, da UNESP de Presidente 

Prudente, onde receberam o pedômetro e o acelerômetro, permanecendo com esses 

equipamentos em uso contínuo por 7 dias. Na devolução dos aparelhos, deu-se o início a 

coleta dos demais testes como descritos abaixo. 

Nível de atividade física. A determinação do nível individual de atividade física diário 

foi feita por 7 dias de monitoração através de acelerômetria e pedometria. 

Para a determinação do número de passos/dia foi utilizado o pedômetro (YAMAX 

PW-611- Power Walker Pedometer, USA, Inc., San Antonio, TX, USA), que foi amplamente 

testado por diversos autores e tem sido considerado um dos pedômetros mais confiáveis 

disponíveis no mercado. 

 

Figura 3. YAMAX PW-611- Power Walker Pedometer, USA, Inc., San Antonio, TX, USA 

 

O equipamento é simples, pequeno, relativamente de baixo custo e foi utilizado ao 

lado direito da cintura (alinhado com o joelho), utilizado por sete dias consecutivos, durante, 

pelo menos, 10 horas por dia, e a média de passos/dia foi registrada por cada indivíduo num 

diário. Para fins de análise, foi calculada a média de passos realizada durante os sete dias, e 

para a classificação como ativos (>7.500 passos/dia) e inativos (≤7.500 passos/dia) seguindo a 

classificação de Tudo-Locke, et al. (2014) (TUDOR-LOCKE et al., 2014a). 

Para quantificação do tempo em atividade física de moderada a vigorosa intensidade 

(AFMV) e tempo de sedentarismo será utilizado o acelerômetro ActiGraph (AG) wGT3X-BT. 
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O aparelho foi utilizado preso a uma faixa elástica e posicionado no quadril direito, sendo 

praticamente imperceptível e não causando nenhum desconforto ou dificuldade na realização 

de qualquer atividade, por sete dias. Os participantes foram orientados a retirar o aparelho 

apenas quando forem tomar banho ou realizar quaisquer atividades aquáticas, e não manipular 

os botões ou qualquer outra parte do aparelho em nenhum momento durante o dia sob risco de 

perder os dados provenientes dele (SASAKI et al., 2018; TUDOR-LOCKE et al., 2014b).  

Para o presente estudo, os dados brutos foram coletados na frequência de 80 Hz. 

Dados do dispositivo AG foram baixados utilizando o filtro de baixa extensão do software 

ActiLife (versão 6.13, ActiGraph LLC), exceto pelos passos/dias em que serão baixados 

usando o filtro normal. Para a análise de dados, os dados brutos do acelerômetro foram 

convertidos em contagens e somados em um epoch de 60 seg. com a extensão de baixa 

frequência habilitada (TUDOR-LOCKE et al., 2014a). 

Um algoritmo previamente validado foi aplicado aos dados do acelerômetro para 

separar o tempo gasto durante o sono e o tempo gasto acordado (BARREIRA et al., 2015; 

TUDOR-LOCKE et al., 2014). Os dados do tempo de uso do sono não foram utilizados na 

análise dos padrões de atividade descritos abaixo. Períodos de não uso (identificados 

utilizando se os dados do acelerômetro AG) foram definidos como blocos consecutivos de 

pelo menos 60 minutos de contagem zero de atividades, incluindo até 2 minutos consecutivos 

de contagem de atividades inferiores a 100, de acordo com os critérios do National Health and 

Nutrition Examination Survey (TROIANO et al., 2008).  

Após a inspeção e processamento inicial, os dados do tempo de uso foram analisados 

para determinar quanto tempo os participantes passaram em AFMV, utilizando o ponto de 

corte definido por Troiano et. al. (2008) (TROIANO et al., 2008). > 2020 counts/min 

(equivalente a 3 MET), intensidade vigorosa (5999 counts ou 6 MET) (TROIANO et al., 
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2008). Cada epoch foi classificado como tempo de sedentarismo quando os counts do eixo 

vertical eram <100 counts/min (MATTHEWS et al., 2008).  

 

Figura 4. Acelerômetro ActiGraph wGT3X-BT 

 

Além do uso dos equipamentos, os participantes receberam um diário a fim de que 

fosse registrado informações como o tempo de uso, e número de passos/dia, disponibilizados 

pelo pedômetro (Apêndice II). Foram considerados um mínimo de três dias (dois dias de 

semana e um dia de final de semana) e quatro dias (três dias de semana e um dia de final de 

semana) para que fosse caracterizado o comportamento habitual de atividade física. Para 

considerar um dia válido, foi adotado usualmente o mínimo de dez horas (SASAKI et al., 

2018). 

Avaliação inicial. Os indivíduos responderam a uma entrevista inicial que continha: 

dados de identificação, dados antropométricos, histórico tabagístico (cigarros fumados em 

média [cigarros/dia], tempo de tabagismo [número de cigarros consumidos por dia, dividido 

por 20 e multiplicado pela duração de tabagismo]) (TREVISAN et al., 2020) (Apêndice III), 

critérios clínicos de dependência física à nicotina, pelo Questionário de Fagerstrom 

(HEATHERTON et al., 1991). Os escores permitem a classificação da dependência à nicotina 

em cinco níveis: muito baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos); alto 

(6 a 7 pontos); e muito alto (8 a 10 pontos) (SILVA et al., 2018), contato e antecedentes 

patológicos, presença de comorbidades e medicações em uso.  
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Qualidade do sono. O questionário de Índice de Gravidade de Insônia (Anexo II) é 

composto por sete itens sobre a atual insônia, nas últimas semanas, recomendado pela 

Academia Americana de Medicina do Sono (AASM), com finalidade prática e eficaz para 

triar e avaliar a gravidade da insônia. Assim o indivíduo é possibilitado a responder todas as 

questões numa escala crescente que varia de zero a quatro pontos, onde zero corresponde a 

nenhum sintoma e quatro a sintomatologia muito grave de insônia (BASTIEN et al., 2001). O 

Índice da qualidade do sono de Pittsburgh (Anexo III) usado para avaliar a qualidade do 

sono durante o período de um mês, sendo composto por 19 perguntas, categorizadas em sete 

componentes, classificadas em uma pontuação que varia de 0 a 3. Possui também cinco 

perguntas que devem ser respondidas por companheiros de quarto. A última pergunta é só 

utilizada para informações clínicas. Seus componentes são qualidade (C1), latência do sono 

(C2), duração do sono (C3), sono habitual (C4), distúrbios do sono (C5), uso de medicação 

para dormir (C6) e disfunção diurna (C7). A soma das pontuações para os sete componentes 

citados gera uma pontuação global que varia de 0 a 21, onde quanto maior a pontuação, pior 

qualidade do sono. A pontuação global maior que cinco indica maiores dificuldades em pelo 

menos dois componentes ou dificuldades em mais de três componentes (BERTOLAZI et al., 

2011). Já a Escala de sonolência de Epworth (Anexo IV) foi utilizado para analisar o grau de 

sonolência diurna considerando os aspectos do dia a dia e modo de vida recente, podendo 

sugerir ao indivíduo estar sofrendo de algum distúrbio do sono como a hipersonia diurna, 

apnéia obstrutiva do sono e insônia. Sua pontuação varia de zero a três, representando as 

chances de cochilar em diferentes ações do dia a dia. Quanto maior a pontuação, maiores são 

os indícios do distúrbio do sono (BERTOLAZI et al., 2009). 

Monoximetria. foi utilizada para mensurar a concentração de monóxido de carbono no 

ar exalado, pelo aparelho de monoximetria (Micro Medical Ltd., Rochester, Kent, Reino 
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Unido) para comprovar abstinência do cigarro por 12 horas (ponte de corte ≤10ppm) 

(SANTOS et al., 2001). 

Qualidade de vida. Avaliado por meio Versão Brasileira do Questionário de Qualidade 

de Vida – SF-36 (Anexo V), que contém 36 itens de fácil administração e compreensão, 

aplicado em estudos de populações específicas e gerais, e validado para a população brasileira 

sendo que quanto maior a pontuação, melhor o estado geral de saúde do indivíduo 

(CICONELLI, 1997). 

Função pulmonar. A avaliação da função pulmonar foi realizada por meio da 

espirometria, utilizando um espirômetro portátil (Spirobank versão 3.6 Medical International 

Research, Roma, Itália) acoplado a um microcomputador. A interpretação será realizada de 

acordo com as normas da American Thoracic Society e European Respiratory Society 

(MILLER et al., 2005), com valores de normalidade relativos à população brasileira 

(PEREIRA et al., 1992). Esse teste auxiliou na distinção entre a normalidade e os distúrbios 

pulmonares (obstrutivos, restritivos ou mistos) (MILLER et al., 2005), contribuindo para 

verificar qual a função pulmonar da nossa população tabágista e se ela pode ser um fator 

correlacionado ao nível de atividade física (DUGRAL et al., 2019). 

Capacidade funcional. O teste de caminhada de seis minutos foi aplicado, no qual o 

participante recebeu uma clara explicação do procedimento do teste, sendo orientado a 

caminhar em um corredor de 30 metros em ritmo próprio e o mais rápido possível, porém sem 

correr, alguns pacientes precisaram parar e sentar-se em uma cadeira para descansar, o que foi 

permitido pelo teste, porém o tempo não parou de ser contado. Ao completar seis minutos o 

teste chegou ao fim, e os dados vitais coletados no repouso foram novamente mensurados 

(FERNANDES et al., 2012). Ao final de cada teste, anota-se o número de voltas dadas, assim 

como o número de metros da última volta, a fim de calcular a distância percorrida pelo 
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voluntário (FERNANDES et al., 2012). Ademais, para calcular o previsto individual, foi 

utilizada a fórmula sugerida por Britto e De Souza (2006) ( BRITTO R. et al., 2006). 

 

4.5. Análise Estatística  

Para análise estatística foi utilizado o software SPPS versão 22.0.  

Realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, sendo os dados 

considerados não paramétricos. As variáveis descritivas das características gerais da amostra 

foram consideradas não-normais sendo expressas em mediana intervalo-interquartil, com 

ranqueamento dos dados em inativos (≤ 7.500) e ativos (>7.500).   

Para análise das variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado, com 

descrição de frequência, percentagem, valor de p para cada variável e V-Cramer’s, para 

indicar a associação entre as variáveis escolhidas.  

Para as divisões de grupos de idade, foram utilizadas os dados e sugestões de marcos 

de modificação do sono do National Sleep Foundation e American Academy of Sleep 

Medicine (SMITH et al., 2019).  

O teste de Sperman foi utilizado para as correlações múltiplas das variáveis não 

paramétricas. O nível de significância adotado foi de p< 0,05. 
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5.  RESULTADOS 

 

Para ilustrar quantos voluntários foram avaliados e quantos dados analisados, temos o 

fluxograma 1, nesse podemos verificar as perdas durante o desenvolvimento do estudo. Foram 

avaliados inicialmente 93 participantes e para análise final, podemos considerar apenas 73 

tabagistas.  

 

Fluxograma 1. Perda amostral do estudo. 

 

Na tabela 1 observarmos as informações gerais dos 73 tabagistas avaliados e divididos 

em ativos e inativos pela média de passos do pedômetro. Verificamos que as mulheres são 

maioria, sendo 30 no grupo de inativos e 11 mulheres no grupo ativos. Inativos apresentando 

aproximadamente 10 anos a menos de tabagismo do que os ativo, também ativos fumam 

menos.  

Ativos possuem uma boa pontuação na qualidade de vida. Na pontuação do 

questionário de Pittsburgh os inativos apresentam distúrbio do sono, sendo para os demais 

quesitos do sono apresentaram pontuações semelhantes. A média de passos pelo pedômetro 
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foi de 9.928 passos no grupo dos ativos, número superior aos inativos, já nas análises do 

acelerômetro, podemos verificar os inativos não executaram atividades moderadas e 

vigorosas. 

Tabela 1. Características gerais da amostra dividida em ativos e inativos. 
Variáveis Total (n=73) ≤ 7.500 (n=53) >7.500 (n=20) Valor p 

Características demográficas 

Gênero (F/M) 41/32 30/23 11/9 -- 

Idade (anos) 41(33-52) 39(32-49) 46(37-53) 0,232 

Composição corporal 

Altura (cm) 168(160-175) 168(160-175) 168(157-176) 0,916 

Peso (kg) 73(64-83) 73(65-85) 68(60-82) 0,421 

IMC (kg/m2) 26(22-29) 25(22-30) 26(22-29) 0,729 

Situação do tabagismo 

Tempo de tabagismo 

(anos) 
25(14-32) 22(12-30) 30(20-36) 0,157 

Cigarros por dia 

(unidade) 
20(10-20) 20(11-20) 16(9-18) 0,846 

Anos/maço (anos) 20(10-35) 20(9-31) 25(11-39) 0,268 

Fagerstrom (pontos) 6(5-7) 6(5-7) 5(4-7) 0,445 

Monoximetria (PPM) 8(4-12) 8(5-12) 7(3-12) 0,439 

Índices espirométricos 

CVF (L/min) 3,5(2,9-4,3) 3,53(2,93-4,51) 3,68(2,83-4) 0,961 

CVF (%pred) 85(73-97) 86(72-98) 83(73-93) 0,504 

VEF1 (L/min) 2,83(2,34-3,37) 2,86(2,36-3,37) 2,77(2,13-3,35) 0,724 

VEF1 (%pred) 91(78-100) 90(79-96) 92(73-104) 0,590 

FEF25-75% (L/min) 2,7(2,1-3,7) 2,95(2,09-3,72) 2,53(2,10-3,85) 0,591 

FEF25-75% (%pred) 87(63-107) 87(66-104) 86(61-112) 0,776 

VEF1/CVF (%pred) 81(72-83) 81(73-83) 78(70-84) 0,906 

PFE (L/min) 5,8(4,3-7,2) 6,22(4,57-7,35) 5,16(3,86-6,32) 0,141 

PFE (%pred) 67(52-83) 69(55-84) 58(42-74) 0,16 

TC6     

Distância percorrida 

(metros) 
546(493-594) 542(485-607) 549(495-593) 0,757 

Distância percorrida (%) 88(77-95) 88(77-99) 88(78-94) 0,757 

Distância prevista 

(metros) 
618(568-695) 600(560-679) 640(571-698) 0,393 

SF36 

Capacidade funcional 28(25-62) 28(23-57) 32(28-72) 0,02 

Aspectos físicos 8(5-75) 8(5-37) 8(6-93) 0,321 

Dor 12(7-42) 12(6-46) 17(8-41) 0,281 

Estado geral de saúde 20(13-51) 19(13-44) 27(14-57) 0,295 

Vitalidade 18(11-35) 18(10-35) 18(13-48) 0,322 

Aspectos sociais 9(6-50) 9(5-31) 10(6-88) 0,292 

Aspectos emocionais 6(3-33) 6(3-33) 6(3-100) 0,435 

Saúde mental 23(16-44) 21(15-44) 25(20-52) 0,276 

Pontuação total 96(81-113) 92(80-109) 107(82-116) 0,122 

Questionários do sono 

Pittsburgh (pontos) 9(6-12) 12(6-14) 8(4-10) 0,143 

IGI (pontos) 9(4-15) 9(3-15) 9(4-15) 0,828 

Epwhorth (pontos) 6(2-9) 6(2-8) 7(3-12) 0,199 

NAF – pedômetro 

Passos/dia 6.317(4.681-8.000) 5.427(4.346-5.427) 9.928(8.548-11.608) 0,0* 

Passos/dia moderado 2.674(2.068-3.920) 2.592(1.850-3.183) 4.296(3.298-4.891) 0,0* 

Média min/dia moderado 16(2-24) 16(7-21) 24(0-41) 0,217 

NAF – acelerômetro 

Passos/dia 13.459(11.111-17.902) 12.794(10.338- 18.292(16.822-20.257) 0,0* 
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15.231) 

Atividade sedentária 

(min) 
881(776-1.101) 193(152-219) 856(755-983) 0,302 

Atividade leve (min) 199(175-234) 23(19-28) 234(221-296) 0,0* 

Atividade moderada 

(min) 
26(21-37) 0(0-1) 37(33-39) 0,0* 

Atividade vigorosa (min) 0(0-1) 0(0-0) 0(0-1) 0,663 
Legenda: F – feminino; M – masculino; cm – centímetros; kg – quilogramas; IMC – índice de massa corpórea; kg/m2- 

kilograma por metro quadrado; PPM – partículas por milhão; % - porcentagem; CVF – capacidade vital forçada; VEF1 - 

Volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF- relação VEF1/CVF; PFE - Pico de fluxo expiratório; %pred – 

porcentagem do previsto; IGI – índice de gravidade de insônia; / - média; min – minutos; p: significância estatística <0,05. 

 

 A 2 expressa uma sugestão de como é a qualidade do sono dos TA e TI, nos quesitos de 

qualidade de sono, identificação de insônia e sonolência diurna. Tais dados indicam que os 

inativos foram maioria ao apresentar uma pior qualidade do sono e algum grau de insônia, 

porém a maioria dos inativos não apresentou sonolência diurna. 

Tabela 2. Associação entre sono e NAF. 

Variáveis Total Inativo Ativo p V-Cramer’s 

Pittsbrugh    0,74 0,308 

0-4 (bom) 16 11 (68,8%) 5 (31,2%)   

5-10 (ruim) 29 17 (58,6%) 12 (41,4%)   

>10 (distúrbio do sono) 28 25 (88,9%) 3 (11,1%)   

IGI    0,44 0,194 

0-7 (sem insônia) 29 20 (69%) 9 (31%)   

8-14 (insônia subliminar) 23 17 (73,9%) 6 (26,1%)   

15-21 (insônia moderada) 15 10 (66,7%) 5 (33,3%)   

22-28 (insônia grave) 6 6 (100,0%) 0 (0,0%)   

Epworth    0,25 0,195 

0-6 (normal) 40 30 (75%) 10 (25%)   

7-15 (sonolência diurna) 32 23 (71,9%) 9 (28,1%)   

>16 (sonolência grave) 1 0 (0,0%) 1 (100%)   

Legenda: NAF – nível de atividade física; p – nível de significância <0,05; V-Crame’s: 1,00. 

 

 A tabela 3 apresenta o estudo do sono da população geral levando em consideração 

aspectos da avaliação do sono para buscar uma associação aos principais fatores que podem 

influenciar no sono, sendo a idade e o sexo. Observamos que em relação ao sexo feminino e 

masculino a maioria apresenta qualidade de sono ruim e presença de distúrbio do sono nesse 

último caso as mulheres são maioria, apresentam quadros sugestivos de insônia, insônia 

subliminar e moderada. Sendo assim podemos considerar uma associação entre o questionário 

de Pittsburgh e IGI e sexo. 
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A tabela 4 mostra correlações fortes entre a atividade física e os questionários de sono, 

indicando que essas podem sofrer interferência entre si. 

Tabela 4. Correlações entre as variáveis que influenciam no sono e a atividade física.  

Variáveis r p 

Pittsburgh  

Idade  -0,26* 0,02 

Tempo de tabagismo -0,26* 0,26 

IGI  0,71** 0,00 

Epworth Atividade vigorosa (min) 0,3** 0,000 

    

    

    

    

    

    

    

    

IGI Atividade vigorosa (min) 0,23* 0,4 

Passos/dia (pedômetro)  Passos/dia moderado 0,67** 0,000 

 Passos moderado (min) 0,40** 0,000 

 Epworth (pontos) -0,07 0,54 

 IGI (pontos) 0,04 0,72 

 Pittsburgh -0,08 0,5 

 Passos/dia (acelerômetro) 0,77** 0,000 

Tabela 3. Qualidade de sono e fatores associados. 

Variáveis Total 
Idade 

p 
V-

Cremer 

Gênero 
p 

V-

Cremer 18-25 26-64 F M 

Pittsbrugh  0,646 0,170  0,014* 0,382 

0-4 16 
0 

(0,0%) 

15 

(20,5%) 
  

5 

(6,8%) 

11 

(15,1%) 
 

 

5-10 29 
4 

(5,5%) 

25 

(34,2%) 
  

15 

(20,5%) 

14 

(19,2%) 
 

 

>10 27 
2 

(2,7%) 

24 

(32,9%) 
  

21 

(28,8%) 

6 

(8,2%) 
 

 

IGI 0,598 0,177  0,024* 0,360 

0-7 29 
2 

(2,7%) 

26 

(35,6%) 
  

11 

(15,1%) 

18 

(24,7%) 
 

 

8-14 23 
1 

(1,4%) 

21 

(28,8%) 
  

14 

(19,2%) 

9 

(12,3%) 
 

 

15-21 15 
3 

(4,1%) 

12 

(28,8%) 
  

10 

(13,7%) 

5 

(6,8%) 
 

 

22-28 6 
0 

(0,0%) 

6 

(8,2%) 
  

6 

(8,2%) 

0 

(0,0%) 
 

 

Epworth 0,827* 0,101  0,669 0,105 

0-6 40 
2 

(2,7%) 

37 

(50,7%) 
 

 22 

(30,1%) 

18 

(24,7%) 
 

 

7-15 32 
4 

(5,5%) 

27 

(37%) 
 

 18 

(24,7%) 

14 

(19,2%) 
 

 

>16 1 
0 

(0,0%) 

1 

(1,4%) 
 

 1 

(1,4%) 

0 

(0,0%) 
 

 

Legenda: > - maior; p – nível de significância >0,05; F – feminino; M – masculino; V-Crame’s: 1,00. 
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 Atividade sedentária (%) -0,47** 0,000 

 Atividade leve (%) 0,4** 0,000 

 Atividade moderada (%) 0,35** 0,002 

 Atividade vigorosa (%) 0,03 0,76 

 Atividade vigorosa (min) -0,01 0,89 

 Atividade moderada (min) 0,52** 0,000 

 Atividade leve (min) 0,67** 0,000 

 Atividade sedentária (min) 0,02 0,81 

Passos/dia moderados Passos/dia moderado (min) 0,47** 0,000 

 Epworth (pontos) -0,13 0,26 

 IGI (pontos) -0,03 0,74 

 Pittsbrugh (pontos) -0,3 0,75 

 Passos/dia (acelerômetro) 0,49** 0,000 

 Atividade sedentária (%) -0,29* 0,01 

 Atividade leve (%) 0,21 0,07 

 Atividade moderada (%) 0,26* 0,02 

 Atividade vigorosa (%) 0,09 0,44 

 Atividade vigorosa (min) 0,04 0,73 

 Atividade moderada (min) 0,4** 0,000 

 Atividade leve (min) 0,3** 0,006 

 Atividade sedentária (min) -0,05 0,61 

    

    

    

    
Legenda: *: correlação significativa a nível de <0,05; **: correlação significativa a nível de <0,01; F: Feminino; IGI: 

Índice de Gravidade de Insônia. 
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6.  DISCUSSÃO 

  

O objetivo deste trabalho foi verificar o perfil do sono de fumantes, de acordo com a 

classificação do nível de atividade física, assim podemos comprovar que ativos apresentam 

qualidade de sono ruim e inativos apresentam distúrbios do sono, ambos não apresentam 

grandes diferenças quanto a insônia e sonolência diurna, apresentando insônia subliminar e 

sonolência diurna. Verificando os resultados do nível de atividade física pelo pedômetro, a 

média de passos moderados e o tempo de atividade moderada comprovam que a atividade dos 

tabagistas ativos é considerada mais intensa do que a dos tabagistas menos ativos, 

evidenciando até que esses executam o tempo de atividade física mínimo durante o dia, 

indicado pela OMS. Esses dados são confirmados pelo acelerômetro, o qual indicam que os 

tabagistas ativos foram os únicos que executaram atividade moderada, porém semelhante aos 

inativos os ativos não executaram atividade vigorosa.  

Ademais verificamos que os TA apresentam maior tempo de uso do cigarro, porém 

consomem menos cigarros por dia e possuem menor dependência a nicotina pelo Fagerstrom. 

Apresentam índices espirométricos semelhantes, no entanto, inativos não indicam alterações 

restritivas e obstrutivas, segundo a classificação de Pereira et al., 1992, (PEREIRA et al., 

1992), os ativos possuem tempo de tabagismo mais alto (30 anos) e VEF1/CVF (%pred) 

(78%) indicando distúrbio obstrutivo leve, o que pode ser influenciado pelo tempo de 

tabagismo (DUGRAL et al., 2019). Os valores encontrados no estudo mostram que os 

tabagistas apresentaram bom desempenho em relação a capacidade funcional, após a avalição 

pelo teste de caminhada de 6 minutos.  

Os resultados quanto a qualidade de vida, evidenciam valores semelhantes entre TA e 

TI, como na capacidade funcional, vitalidade, aspectos sociais e emocionais, bem como saúde 

mental, porém ao analisarmos a pontuação final, apenas os tabagistas ativos apresentam uma 
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boa qualidade de vida, por alcançar um rank total de 107, sendo superior as 100 (MOAYERI 

et al., 2021).  

Analisamos que há associação entre os questionários de sono e o NAF, mas são 

baixas, assim como, quando analisamos o nível de atividade física, idade, sono e QS, pois 

esses são fatores que podem ter associação, porém que apresentaram associações com valores 

baixos. Diferente das associações observadas entre questionários do sono, idade e gênero, 

essas mostram associações altas, principalmente quanto a idade e sono. As correlações fortes 

sobre os questionários de sono e as análises do NAF encontradas reafirmam, as teorias já 

citadas de relacionamento linear entre essas variáveis.  

 Como dito anteriormente, os tabagistas apresentam maior propensão ao desenvolvimento 

de distúrbios do sono (BARRAGÁN et al., 2022; DECRAMER et al., 1994; TRUONG et al., 

2021) sendo assim, a qualidade do sono dos tabagistas é comprovadamente ruim (MIOT, 

2011; MIOT et al., 2006) até mesmo quando comparados com ex-tabagistas (BARRAGÁN et 

al., 2022b). Segundo McNamara et al. (MCNAMARA et al., 2014). Estima-se que para cada 

cigarro fumado, reduz-se 1,2 minutos do tempo total do sono (MCNAMARA et al., 2014), 

essa é uma confirmação intima da relação do aumento dos níveis de nicotina e da abstinência 

durante o sono.  

 Há certa demanda para a verificação da relação entre tabagismo, sono e atividade física, 

pois supõe-se que a AF sugestivamente melhora a qualidade do sono (CHEN et al., 2017). 

Segundo Chen et al (CHEN et al., 2017), e sua classificação de AF por kcal/semana, os 

tabagistas inativos (0-999 kcal/semana) apresentam maiores índices da ocorrência de insônia 

quando comparados com os ativos (≥1000 kcal/semana).  

Masood et al., 2016 (MASOOD S. et al., 2016), descreveu que fumantes com maiores 

níveis de dependência a nicotina apresentaram cerca de 5 horas a menos de sono por dia, 

comportamentos não saudáveis, sedentarismo, dieta ruim e consumo de álcool elevado. Tal 
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dado comprovado pela revisão de Jackson et al. (JACKSON et al., 2019), no qual assume que  

tabagistas que executam baixos níveis da pratica de atividade física, estão associados ao auto 

julgamento de uma saúde ruim, além do aumento do risco de desenvolver problemas de 

saúde. Os tabagistas acompanhados em seu estudo, tiveram risco alto para desenvolver 

doença coronariana, AVC, câncer e DPOC, em comparação com fumantes ativos. 

 Outros achados em nosso estudo mostram que tabagistas inativos, apresentaram grau de 

dependência a nicotina elevado (7 pontos) e ativos grau médio (5 pontos).  Os dados 

espirométricos de ambos foram semelhantes, exceto VEF1, VEF1/CVF e PFE que 

apresentaram valores maiores no grupo de tabagistas inativos. Os dados acima descritos nos 

chamam atenção, pois a relação VEF1/CVF foi comprovadamente relacionada ao 

desenvolvimento da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) em cerca de três anos de 

tabagismo, isso porque o tabagismo afeta mais o VEF1 do que o CVF, tais fatores somados à 

inatividade física e autoconsumo tabágico, piora significativamente a função pulmonar 

(DUGRAL et al., 2019).  

Ao verificarmos, por meio da espirometria e o do teste de caminhada de seis minutos, 

as capacidades pulmonares e capacidade funcional, que possuem relação direta com a função 

respiratória, sugere-se que os nossos tabagistas não apresentam grandes reduções em relação a 

esses quesitos, o que já foi comprovado na literatura, como quando comparados a tabagistas 

não DPOC, que parecem apresentar resultados semelhantes ao elencado como normalidade 

para não tabagistas (FREITAS et al., 2018).  

As características respiratórias do indivíduo enquanto tabagista, nos mostram que o 

desenvolvimento de doenças tabaco-relacionadas que afetam a função respiratória estão 

relacionadas a longos períodos de  hábito tabágico e que tabagistas jovens ou classificados 

como tabagistas leves e moderados, e/ou sem comorbidades ainda não apresentam tais 

alterações, fatores semelhantes aos encontrados em nosso estudo (SILVA et al., 2018). 
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 O hábito de fumar influencia negativamente muitos parâmetros da qualidade de vida 

(GOLDENBERG et al., 2014; HENRY et al., 2020). Em seu estudo HATTATOĞLU et al., 

2021  (HATTATOĞLU et al., 2021) afirma que os quesitos de qualidade de vida avaliados 

pelos SF-36 foram prejudicados em fumantes com má qualidade do sono, resultado 

semelhante ao nosso estudo. Mas essa associação pode ser uma via de mão dupla, já que 

tabagistas com DPOC, caracterizados por apresentar sono ruim, apresentam piores índices de 

qualidade de vida, principalmente relacionados a saúde, como os quesitos de capacidade 

funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e vitalidade (SHAH et al., 2016), após nossa 

análise, verificamos que os scores do SF-36, para nossa população tabágica, foi baixa, 

exatamente nos mesmos quesitos. Características como sexo e idade também influenciam na 

qualidade de vida e do sono, como comprovado no estudo de Hwang et al., 2022 (HWANG et 

al., 2022), no qual as mulheres jovens (19-35 anos) e de meia idade (36-64 anos) 

apresentaram maiores problemas psicológicos, capacidade funcional e vitalidade, assim como 

o observado em nosso estudo.  

 Ainda sobre a qualidade de vida GE et al., 2019 (GE et al., 2019) observou que tabagistas 

atuais que possuíam fibromialgia, eram mais propensos a relatar pior qualidade de vida, mais 

problemas de sono e piores resultados em suas avaliações físicas, sugerindo que esses 

praticavam menos esportes e cuidavam menos de sua saúde. Uma revisão sistemática escrita 

por Saritoy e Ussgu (SARITOY et al., 2022) recentemente publicada, verificou que a prática 

de exercícios aeróbicos (como caminhada) leves e moderados, melhoram a qualidade de vida, 

e a escolha por atividades de intensidade moderada auxiliam na redução do vicio pelo tabaco. 

Esses dados corroboram como o nosso estudo, pois os tabagistas ativos apresentaram 

melhores resultados em relação a qualidade de vida e ao sono, comprovando que ser mais 

ativos auxilia na melhoras desses quesitos. 
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Nosso estudo foi realizado de maneira ampla, e após a análise verificamos os fatores 

que poderiam interferir na qualidade do sono e na AF, como idade e sexo, os resultados foram 

esperados, com pior qualidade do sono pelo questionário de Pittsburgh, mesmo com o número 

de tabagistas considerados como inativos ser menor. Esse fato pode ser tido como limitante 

em nosso estudo.  
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7.  CONCLUSÃO 

  

Neste estudo podemos demonstrar que os tabagistas inativos apresentam elevada 

dependência a nicotina, piores resultados em relação a avaliação espirométrica, bem como na 

pontuação dos questionários relacionados ao sono, sendo comprovado uma pior qualidade do 

sono, bem como menor nível de atividade física, dando respostas aos nossos objetivos.  

Suge-se com a pesquisa, que não há grandes interferências da idade e gênero na 

atividade física e no sono, porém, embora baixas, encontramos sim, associações entre os 

quesitos do sono, idade e gênero, entretanto correlações altas em relação a atividade física e 

aos questionários do sono foram observadas. 
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8.  APLICABILIDADE CLÍNICA E VISÃO DO AUTOR  

  

Por que pensar em desenvolver tal pesquisa?  

Visando aos ganhos comprovados na literatura do aumento e incentivo do nível de 

atividade física como adjuvante em programas de cessação, o sono, como comprovado acima 

pode ser fator crucial para a manutenção da abstinência e maior adesão aos grupos de combate 

ao tabagismo. Sugerido por Patterson, et al. (PATTERSON et al., 2019), o sono deve e pode 

ser considerado como adjuvante também para a cessação do tabagismo.  

Então por que não desenvolver uma pesquisa que visa observar novas e possíveis 

intervenções para os programas de cessão. por isso buscamos maior visibilidade a essa 

intervenção, acredito com base em estudos que se buscarmos abranger cada vez mais as 

interações que compõem o comportamento humano nessa fase tão difícil da tomada de 

decisão de cessão do tabagismo até ser considerado um ex-tabagista, conseguiremos dar aos 

nossos pacientes maiores chances de sucesso para rumo a uma melhor qualidade de vida. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patterson%20F%5BAuthor%5D
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Anexo I. Parecer consubstanciado do CEP. 
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Anexo II. Índice de gravidade de insônia. 

 

1. Por favor, avalie a gravidade atual da sua insônia (por exemplo, nas duas últimas semanas) em 

relação a:  

 

a) Dificuldade em pegar no sono  

Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave 

0 1 2 3 4 

 

b) Dificuldade em manter o sono 

Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave 

0 1 2 3 4 

 

c) Problema de despertar muito cedo 

Nenhum Leve Moderado Grave Muito grave 

0 1 2 3 4 

 

2. Quanto você está satisfeito ou insatisfeito com o padrão atual de seu sono? 

Muito satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito insatisfeito 

0 1 2 3 4 

 

3. Em que medida você considera que seu problema de sono interfere nas suas atividades diurnas (por 

exemplo: fadiga diária, habilidade para trabalhar/ executar atividades diárias, concentração, memória, 

humor, etc.). 

Não interfere 
Interfere um 

pouco 

Interfere de 

algum modo 
Interfere muito 

Interfere 

extremamente 

0 1 2 3 4 

 

4. Quanto você acha que os outros percebem que o seu problema de sono atrapalha sua qualidade de 

vida? 

Não percebem 
Percebem um 

pouco 

Percebem de 

algum modo 
Percebem muito 

Percebem 

extremamente 

0 1 2 3 4 

 

5. O quanto você está preocupado/ estressado com o seu problema de sono? 

Não estou 

preocupado 

Um pouco 

preocupado 

De algum modo 

preocupado 
Muito preocupado 

Extremamente 

preocupado 

0 1 2 3 4 

 

Pontuação total: ______________________ 
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Anexo III. Índice de qualidade do sono de Pittsburg. 

 
As perguntas a seguir se referem a como você tem dormido normalmente durante o último mês (30 dias). 

Tente responder da maneira mais exata possível para o que aconteceu durante a maior parte dos dias e noites 

do último mês. 

1. Durante o último mês, quando você foi para cama à noite? (*antes de realmente dormir) 

_____________horas 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você levou para dormir à noite? _____________minutos 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? ___________horas 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do número de 

horas que você ficou na cama) ___________horas 

 

 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as 

questões. 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você. 

 
Nenhuma vez no 

último mês 

< de 1 vez 

na semana 

1 ou 2 vezes 

na semana 

3 ou > vezes na 

semana 

a. Não conseguiu adormecer em 30 minutos 0 1 2 3 

b. Acordou no meio da noite ou de manhã cedo (espontânea) 0 1 2 3 

c. Precisou levantar para ir ao banheiro 0 1 2 3 

d. Não conseguiu respirar confortavelmente 0 1 2 3 

e. Tossiu ou roncou forte 0 1 2 3 

f. Sentiu muito frio 0 1 2 3 

g. Sentiu muito calor 0 1 2 3 

h. Teve sonhos ruins 0 1 2 3 

i. Teve dor  0 1 2 3 

j. Outras (especificar):____________________ 0 1 2 3 

 

6. Durante o último mês, como você classifica a qualidade do seu sono de uma maneira geral? 

Muito boa 0 Boa      1 Ruim      2 Muito ruim 3 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você 

tomou medicamentos (prescrito pelo médico ou por 

conta própria) para lhe ajudar a dormir? 

 

Nenhuma vez no último mês 0 

Menos de uma vez na semana 1 

Uma ou duas vezes na semana 2 

Três ou mais vezes na semana. 3 
 

8. No último mês, com que frequência você teve 

dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, 

comia, ou participava de uma atividade social (festa, 

reunião de amigos, trabalho, estudo)? 

 

Nenhuma vez no último mês 0 

Menos de uma vez na semana 1 

Uma ou duas vezes na semana 2 

Três ou mais vezes na semana. 3 

 

 

9. Durante o último mês, o quão problemático foi para 

você manter o entusiasmo ("ter ânimo") para fazer as 

coisas (suas atividades habituais)? 

Não foi problemático 0 

Pouco problemático 1 

Problemático 2 

Muito problemático 3 
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Anexo IV. Escala de sonolência de Epwort (ESS-BR). 

 

Qual a probabilidade de você dormir ou cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, 

nas seguintes situações? 

Considere o modo de vida que você tem levado recentemente. Mesmo que você não tenha 

feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas afetariam. Escolha o 

número mais apropriado para responder cada questão.  

 

 Probabilidade de cochilar 

Situação 
Nunca 

0 

Pequena 

1 

Média 

2 

Grande 

3 

Sentado e lendo     

Assistindo TV     

Sentado, quieto, em algum lugar público (por exemplo, 

em um teatro, reunião ou palestra) 
    

Andando de carro por uma hora sem parar, como 

passageiro 
    

Sentado quieto após o almoço sem bebida de álcool     

Em um carro parado no trânsito por alguns minutos     

 

Pontuação total: ________________________ 
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Anexo V. Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida – SF-36  

 

1. Em geral, você diria que sua saúde é:  

 

☐ Excelente. 1 

☐ Muito boa 2 

☐ Boa 3 

☐ Ruim 4 

☐ Muito ruim 5 

 

2. Comparada há um ano atrás, como você 

classificaria sua saúde em geral, agora?  

 

☐ Muito melhor agora do que a um ano atrás 1 

☐ Um pouco melhor agora do que a um ano atrás 2 

☐ Quase a mesma de um ano atrás 3 

☐ Um pouco pior agora do que há um ano atrás 4 

☐ Muito pior agora do que há um ano atrás 5 

 

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, 

quanto? (circule um número em cada linha) 

Atividades 

Sim. 

Dificulta 

muito 

Sim. Dificulta 

um pouco 

Não. Não 

dificulta de 

modo algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais 

como correr, levantar objetos pesados, participar de 

esportes. 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 

passar 

aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou 

com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? (circule uma em cada 

linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 

outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades ? 1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: necessitou 

de um esforço extra) ? 

1 2 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou 

outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como sentir-se 

deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha) 
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 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 

ou a outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz ? 

1 2 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo 

? (circule uma) 

☐ De forma nenhuma 1 

☐ Ligeiramente 2 

☐ Moderadamente 3 

☐ Bastante 4 

☐ Extremamente 5 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as 

últimas 4 semanas? (circule uma) 

☐ Nenhuma 1 

☐ Muito leve 2 

☐ Leve 3 

☐ Moderada 4 

☐ Grave 5 

☐ Muito grave 6 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor 

interferiu com o seu trabalho normal (incluindo, 

tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de 

casa) ? (circule uma) 

☐ De maneira alguma 1 

☐ Um pouco 2 

☐ Moderadamente 3 

☐ Bastante 4 

☐ Extremamente 5 

 

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 

últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 

como você se sente. Em relação às últimas 4 semanas. (circule um número em cada linha) 

 

Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma 

boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a. Quanto tempo você tem se sentido cheio de 

vigor, cheio de vontade, cheio de forças? 
1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa 

muito nervosa ? 
1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se sentido tão 

deprimido que nada pode animá-lo ? 
1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se sentido calmo ou 

tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se sentido com muita 

energia? 
1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se sentido desanimado 

e abatido? 
1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se sentido esgotado ? 1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa 

feliz ? 
1 2 3 4 5 6 
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i. Quanto tempo você tem se sentido cansado ? 1 2 3 4 5 6 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram com a as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc.)? (circule uma) 

☐ Todo o tempo 1 

☐ A maior parte do tempo 2 

☐ Alguma parte do tempo 3 

☐ Uma pequena parte do tempo 4 

☐ Nenhuma parte do tempo 5 

 

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? (circule um número em cada 

linha) 

 

 Definitiv

a- 

mente 

verdadeir

o 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitivamen

te falsa 

a. Eu costumo adoecer um pouco mais 

facilmente que as outras pessoas. 
1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto qualquer 

pessoa que eu conheço. 
1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde vai piorar. 1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5 
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Apêndice I. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Pesquisa: “ESTUDO PARA PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA COMO 

ESTRATÉGIA DE CESSAÇÃO TABÁGICA: PROAFC”. 

Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento 

abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua 

colaboração neste estudo será de muita importância para nós.  

O participante da pesquisa fica ciente: 

1. Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como objetivo avaliar se o exercício físico pode 

ser capaz de ajudá-lo (a) a manter-se sem fumar e melhorar a sua respiração, reduzir a sua 

massa de gordura e aumentar a sua massa de músculo. Para isso, precisaremos que o (a) 

senhor (a) participe do exercício físico proposto e faça alguns exames. 2. Participantes da 

pesquisa: Participarão da pesquisa fumantes que aceitarão participar e que realizarão o 

exercício físico oferecido, entre os meses de 

_________________________________________________________.  3. Coleta de dados: 

Nós iremos fazer vários exames. Primeiro iremos realizar uma entrevista inicial para 

conhecermos mais a respeito de sua saúde. Após isso, será realizado um teste para avaliar se o 

seu pulmão está bem, é um teste onde o (a) senhor (a) deverá assoprar forte em um aparelho. 

Também iremos avaliar, por meio de perguntas, como está o seu sono, se o (a) senhor (a) 

apresenta-se ansioso (a) e/ou depressivo (a) e sua qualidade de vida. O senhor deverá usar por 

alguns dias dois aparelhos que ficarão posicionados na cintura, como um cinto – esses 

aparelhos tem como objetivo contar quantos passos o (a) senhor (a) dá por dia, o que deverá 

ser anotado em uma folha que entregaremos e explicaremos ao (a) senhor (a), além disso eles 

também irão nos ajudar a saber o quanto de atividade física o (a) senhor (a) realiza durante 

esse período e também nos mostrará como andam suas noites de sono. Serão feitos também 

alguns testes para saber a respeito se suas articulações estão boas, onde o senhor deverá sentar 

e levantar algumas vezes de uma cadeira, percorrer uma distância em um tempo determinado 

para sabermos se o (a) senhor (a) não apresenta risco de quedas e para saber a velocidade em 

que o (a) senhor (a) anda. Será feito também um exame que nos mostra o quanto de cigarro 

tem no seu organismo, para isso o (a) senhor (a) terá que assoprar em um canudo de forma 

lenta e suave. Para sabermos se seus músculos estão fortes, será feito um exame onde o (a) 

senhor (a) deverá realizar certos movimentos, que serão explicados antes de serem realizados, 

junto com um aparelho.  4. Envolvimento na pesquisa: Ao participar desse estudo o (a) senhor 

(a) permitirá que a pesquisadora Dionei Ramos juntamente com o grupo de pesquisadores do 

Laboratório de Estudos do Aparelho Mucosecretor (LEAMS) da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia – FCT- UNESP Campus de Presidente Prudente - SP estude o seu sistema 

respiratório e corporal, a fim de analisar se o exercício físico pode ajudá-lo (a) a ficar sem 

fumar. O (a) senhor (a) tem a liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a 

continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo. Sempre que 

quiser poderá pedir informações sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador do 

projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa. 5. Riscos e 

desconfortos: O (a) senhor (a) poderá se sentir incomodado de responder algumas questões 

da nossa entrevista, mas caso se sinta assim não será obrigado a continuar respondendo. O (a) 

senhor (a) poderá abandonar qualquer outro procedimento que esteja lhe causando 

desconforto em qualquer momento que achar necessário, sem qualquer prejuízo, ao seu 

acompanhamento/tratamento. Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos 

Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolução n. 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde – Brasília – DF. 6. Confidencialidade: Todas as informações 

coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. Os dados do (a) senhor (a) serão 

identificados com um código, e não com o nome. Apenas os membros da pesquisa terão 

conhecimento dos dados, assegurando assim, sua privacidade. 7. Benefícios: Ao participar 
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desta pesquisa o (a) senhor (a) terá como benefícios informações sobre sua saúde em geral e 

especificamente sobre a saúde do seu pulmão. Acompanharemos o (a) senhor (a) por 3 meses, 

e ao final dessa pesquisa, te entregaremos todos os resultados dos exames que foram 

realizados. 8. Pagamento: O (a) senhor (a) não terá nenhum tipo de despesa por participar 

desta pesquisa, bem como nada será pago pela sua participação. 9. Liberdade de recusar ou 

retirar o consentimento: O (a) senhor (a) tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo sem penalizações. O (a) senhor (a) tem 

interesse em participar desta pesquisa? ☐ SIM ☐ NÃO 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi uma 

via deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo.  

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu 

_____________________________________________, após a leitura e compreensão destas 

informações, entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer 

momento do estudo, sem prejuízo algum. Confiro que recebi cópia deste termo de 

consentimento de forma livre e esclarecida, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

  

 

________________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do Orientador 

 

Pesquisadora: Dionei Ramos  

Cargo/função: Professora adjunta da Universidade Estadual Paulista (FCT/UNESP) – 

Campus de Presidente Prudente 

Endereço: Rua Roberto Simonsen, 305 

Telefone: (18) 3229-5821 / (18) 3229-5544 

Departamento de Fisioterapia/UNESP. 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo 

Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Andreia Cristiane Silva Wiezzel 

Telefone do Comitê: 3229-5315 ou 3229-5526 

E-mail: cep@fct.unesp.br 
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Apêndice II. Diário do pedômetro. 
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Apêndice III. Avaliação inicial. 
Nome: ___________________________________________________________ ID: _________ 

Data de nascimento: ___ /___/___ Idade: _________ Gênero: M ☐ F ☐ 

CPF:________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Bairro:___________________ 

CEP:________________ Cidade:________________________  

Profissão: ________________________ 

Telefone para contato 1:___________________________  

Telefone para contato 2:___________________________ 

Escolaridade: ☐ Analfabeto/ Primário incompleto, ☐Primário completo/ Ginasial incompleto, ☐Ginasial 

completo/ Colegial incompleto, ☐Colegial completo/ Superior incompleto, ☐Superior completo  

Renda familiar: _________________________ Quantas pessoas são dependentes: 

__________________________ 

Histórico de Saúde: 

Problemas atuais de saúde:  

☐ Cardiovasculares: ____________________________________________________________ 

☐ Respiratórios: ____________________________________________________________ 

☐ Ortopédicos: _________________________________________________________________ 

☐ Neurológicos: _________________________________________________________________ 

Medicações atuais: 

Medicamento Dosagem Posologia Há quanto tempo usa 

    

    

    

    

 

Necessitou de atendimento médico nas últimas 6 semanas? ☐ Sim ☐ Não 

Ficou hospitalizado nas últimas 6 semanas com necessidade de mudança da medicação atual? ☐ Sim ☐ Não 

Histórico do Tabagismo 

Fuma em média ____________ cig/dia, há ____________ anos. Atualmente estou fumando ____________ 

cig/dia. 

Marca do cigarro: ____________________ Valor/maço: ____________________ 

Já tentou parar de fumar? ☐ Sim ☐ Não    Se sim, quantas tentativas? ____________________ 

Quanto tempo faz a última tentativa? __________________ Quanto tempo ficou sem fumar? 

__________________ 

Voltou a fumar a mesma quantidade? ☐ Sim ☐ Não    Qual método utilizado? 

_______________________________ 

Mais alguém que mora com você, fuma? ☐ Sim ☐ Não    Se sim, quantas pessoas? ____________________ 

Critérios clínicos de dependência física à nicotina 

Quais os sintomas abaixo você apresentou nos últimos 12 meses? 

☐ desejo incontrolável de fumar 

☐ dificuldade de evitar a hora, o local, a quantidade de cigarros que você utiliza 

☐ quando você precisa permanecer sem fumar por um certo período de tempo, você tem algum dos sintomas 

como dor de cabeça, tontura, irritabilidade, depressão, etc.  

☐ você precisou fumar mais para sentir o mesmo grau de satisfação  

☐ você deixou de fazer alguma atividade que lhe dava prazer por conta do cigarro    

☐ você sabe dos malefícios que o cigarro traz a sua saúde, mas mesmo assim continua fumando 
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TESTE DE FAGERSTRÖM 

1- Quanto tempo depois de acordar você fuma o 

primeiro cigarro?  

 

☐ Mais de 60 min - 0    

☐ Entre 31 e 60 mim - 1    

☐ Entre 6 e 30 min - 2        

☐ Menos de 6 min - 3        

  

2- Você tem dificuldade de ficar sem fumar em locais 

proibidos? 

 

☐ Não - 0  

☐ Sim - 1 

  

3- O primeiro cigarro da manhã é o que traz mais 

satisfação?  

 

☐ Não - 0  

☐ Sim – 1 

4- Você fuma mais nas primeiras horas da manhã 

do que no resto do dia?    

 

☐ Não   - 0  

☐ Sim – 1 

 

 

  

 5- Você fuma mesmo quando acamado por 

doença?  

 

☐ Não - 0  

☐ Sim - 1 

  

 

 6- Quantos cigarros você fuma por dia?  

 

☐ Menos de 11 - 0  

☐ De 11 a 20 - 1  

☐ De 21 a 30 - 2   

☐ Mais de 30 - 3    

  

Pontuação final: ____ 

 

GRAU DE DEPENDÊNCIA   

 

☐ 0-2 pontos - muito baixo  

☐ 3-4 pontos - baixo  

☐ 5 pontos - médio  

☐ 6 – 7 pontos - elevado  

☐ 8-10 pontos - muito elevado 

 

 

MONOXIMETRIA 

 

 Horário da coleta:  

Umidade:  

Temperatura:  

PPM  

%  

COTININA 

Hora:   

Data:  


