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Este modelo alternativo de tese contempla o material originado a partir da pesquisa intitulada: 

“NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA ASSOCIADO A QUALIDADE DO SONO E SISTEMA 

NERVOSO AUTÔNOMO DE TABAGISTAS E EFEITOS DO EXERCÍCIO FÍSICO NO 

SUCESSO DA CESSAÇÃO DO TABAGISMO” realizada no Laboratório de Estudos do Aparelho 

Muco-secretor (LEAMS), da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP, Campus de 

Presidente Prudente. 

Em consonância com as regras do programa de Pós-graduação em Fisioterapia desta unidade, 

o presente material está dividido nas seguintes sessões: 

 

Contextualização: fundamentação teórica, justificativa e objetivos. 

Artigo científico I: “Qualidade do sono associado ao nível de atividade física habitual e sistema 

nervoso autônomo de tabagistas”.  

Aceito no periódico Arquivos Brasileiros de Cardiologia (JCR: 1,679).  

Artigo científico II: “Efeitos a curto e médio prazo de dois programas de exercício físico na 

abstinência tabagística: ensaio clínico randomizado”. 

A ser submetido à apreciação, visando publicação no Nicotine & Tobacco Research (JCR: 3,79). 

Considerações finais: Obtidas a partir da pesquisa realizada. 

Atividades desenvolvidas no período do Doutorado: Resumo das atividades desenvolvidas no 

período do doutorado. 
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Introdução: Estudos vem investigando a relação do nível da atividade física com a melhora 

da qualidade do sono de tabagistas, além da utilização do exercício físico para aumentar o 

sucesso da cessação do tabagismo. No entanto,  faz-se necessário investigar a relação da 

qualidade do sono e sistema nervoso autônomo (SNA) de acordo com o nível de atividade 

física habitual de tabagistas, para promover a identificação de possíveis mecanismos 

responsáveis pelos distúrbios do sono desta população, além disso os efeitos do exercício 

físico no sucesso da cessação do tabagismo ainda é pouco compreendida indicando pequenas 

taxas de adesão e abstinência ao final do tratamento.  

Objetivos: Identificar a relação entre a qualidade do sono de tabagistas com o nível de 

atividade física habitual e modulação do SNA. Além disso, comparar dois tipos de exercícios 

associados à terapia cognitivo-comportamental (TCC) no sucesso da cessação do tabagismo.  

Métodos: Trata-se de dois estudos, sendo o primeiro transversal realizado com 42 tabagistas 

divididos em dois grupos de acordo com o percentil 50% do nível de atividade física de 

moderada à vigorosa (AFMV) avaliada por meio da acelerometria; onde a qualidade do sono 

foi avaliada por meio do questionário Mini-Sleep e a modulação do SNA por meio de índices 

da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Para as análises dos dados foi utilizado 

análise de covariância (ANCOVA) ajustado para idade, sexo, composição corporal, anos-

maço, medicamentos beta-bloqueadores, ansiedade e depressão em log base 10, exceto para 

dados qualitativos como sexo e beta-bloqueadores. As correlações foram feitas utilizando o 

teste de Spearman.  Já o segundo estudo trata-se de um ensaio clínico realizado com 41 

tabagistas randomizados para os grupos: exercício aeróbio (EA: n=16), exercício resistido 

(ER: n=14) e TCC (n=11). Todos os grupos receberam uma intervenção de 15 semanas, 

sendo que os grupos EA e ER realizaram exercícios três vezes semanais com duração de 60 

minutos a sessão. Além disso, todos os grupos receberam a TCC em grupo associado ao 

apoio medicamentoso, totalizando 13 sessões. Os acompanhamentos para avaliação da 

abstinência, sintomas de ansiedade e depressão e nível de atividade física foram realizados 

ao final do tratamento (3 meses pós-data da parada) e após 6 meses pós-data da parada. Para 

análise dos dados, foi utilizado o teste qui-quadrado para comparar as proporções do número 

de abstinentes entre os grupos. 

Resultados: No primeiro estudo os tabagistas menos ativos apresentaram pior qualidade do 

sono (p = 0,048) e insônia (p=0,045). Além disso, o grupo menos ativo apresentou 

diminuição da modulação parassimpática [HF(un; p=0,049);  RMSSD (ms; p=0,047) e SD1 

(ms; p=0,047)] e aumento de LF (un; p=0,033) e relação LF/HF (p=0,040). Houve correlação 

positiva entre a pontuação total do Mini-Sleep com o índice LF (un; r=0,317, p=0,041) e 

relação LF/HF (r=0,318, p=0,040), e correlação negativa com HF (un; r= -0,322, p=0,038). 

No segundo estudo observou-se que o grupo EA apresentou maior taxa de abstinentes 

comparado com os grupos ER e TCC (56,3%, 7,1% e 27,3%, respectivamente, p=0,015) em 

6 meses pós-data da parada. 

Conclusões: Tabagistas com menor nível de atividade física habitual apresentaram pior 

qualidade do sono e alterações na modulação do sistema nervoso autônomo. E o exercício 

aeróbio supervisionado associado à TCC e terapia medicamentosa aumenta as taxas de 

abstinência até 6 meses pós-data da parada do cigarro. 

 

 

 

Palavras-chave: Tabagismo. Sono. Doenças do Sistema Nervoso Autônomo. Atividade 

Física. Abandono do Uso de Tabaco. 
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Background: Studies has been investigating the relationship of habitual physical activity 

with improved of sleep quality in smokers, in addition to using exercise to increase the 

success of smoking cessation. However, it is necessary to investigate the relationship 

between sleep quality and autonomic nervous system (ANS) according to the level of 

habitual physical activity of smokers, to promote the identification of possible mechanisms 

responsible for sleep disorders in this population. The effects of physical exercise on 

smoking cessation success, it is still poorly understood, indicating low adherence and 

abstinence rates at the end of treatment.  

Objectives: To identify changes in the sleep quality of smokers and its relation with habitual 

physical activity level and ANS modulation. Also, compare two types of exercise associated 

with cognitive behavior therapy (CBT) in successful smoking cessation. 

Methods: These are two studies, the first cross-sectional study conducted with 42 smokers 

divided into two groups according to the 50th percentile of the moderate-to-vigorous physical 

activity (MVPA) assessed by accelerometry; where the sleep quality was assessed using the 

Mini-sleep Questionnaire and the ANS modulation was assessed by indices of heart rate 

variability (HRV). For the analysis of possible mean differences analysis of covariance 

(ANCOVA) was used adjusting for age, sex, body composition, pack-years, beta-blockers, 

anxiety, and depression in log base 10. Correlations were made by using the Spearman rank 

correlation. The second study is a clinical trial conducted with 41 smokers randomized to 

the groups: aerobic exercise (AE: n = 16), resistance exercise (RE: n = 14) and CBT (n = 

11). All groups received a 15-week intervention, and the groups EA and ER performed 

exercises three times a week with a duration of 60 minutes per session. In addition, all groups 

received group CBT associated with drug support, totaling 13 sessions. Follow-up to assess 

abstinence, anxiety and depression symptoms, and level of physical activity was performed 

at the end of treatment (3 months after stopping date) and after 6 months after quitting 

smoking. For data analysis, the chi-square test was used to compare the proportions of the 

number of abstinent between the groups. 

Results: The first study the smokers who were less active showed poor sleep quality 

(p=0.048) and insomnia (p=0.045). Furthermore, the less active group presented decreased 

parasympathetic modulation [HF (un; p=0.049); RMSSD (ms; p=0.047) and SD1 (ms; 

p=0.047)] and an increased LF(un) index (p=0.033) and LF/HF ratio (p=0.040). There was 

positive correlation between the total Mini-sleep score with LF (un) index (r=0.317, 

p=0.041) and LF/HF ratio (r=0.318, p=0.040) and negative correlation with HF (un) index 

(r= -0.322, p=0.038). In the second study, it was observed that the EA group had a higher 

abstinent rate compared to the ER and CBT groups (56.3%, 7.1% and 27.3%, respectively, 

p = 0.015) at 6 months after quitting smoking. 

Conclusions: Smokers with lower level of habitual physical activity showed poor sleep 

quality and alterations in autonomic nervous system modulation. And supervised aerobic 

exercise associated with CBT and drug therapy increases abstinence rates up to 6 months 

after the date of smoking cessation. 

 

Key words: Smoking. Sleep. Autonomic Nervous System Diseases. Physical Activity. 

Tobacco Use Cessation  
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Tabagismo e efeitos na saúde  

O tabagismo é considerado um importante problema de saúde pública mundial,1 

sendo responsável por mortes prematuras, ou seja, indivíduos que pararam de fumar, mas 

que cuja saúde já foi prejudicada pelo tabagismo ou aqueles que continuam fumando tendem 

a perder uma média de expectativa de vida de 10 anos, comparados com aqueles que nunca 

fumaram.2 

No entanto, parar de fumar após os 35 anos ou mais, recupera de dois a três meses 

a expectativa de vida saudável para cada ano, ou de quatro a seis horas para todos os dias, 

além de reduzir 50% de riscos cardíacos após 12 meses de cessação, reduzir a frequência de 

exacerbações em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)3 e diminuir 

níveis de estresse e distúrbios de humor.4  

Com a implementação das políticas de combate ao fumo, houve uma diminuição da 

prevalência de tabagistas brasileiros, pois a grande maioria dos tratamentos para a cessação 

do tabagismo tem como eixo central a abordagem cognitivo-comportamental associado ao 

apoio medicamentoso, trabalhando assim as três dependências causadas pelo cigarro, sendo 

elas a dependência química, comportamental e psicológica.5 

A dependência química é causada pela nicotina. Após o consumo do cigarro ocorre 

um pico de concentração de nicotina no cérebro, ativando os receptores colinérgicos 

nicotínicos de acetilcolina (nAChRs), liberando substâncias como a dopamina que causam 

sensações de prazer e bem-estar, além de atuarem como um "sinal de ensino" neural, fazendo 

com que se crie uma plasticidade neural que contribui para o estabelecimento do vício.6,7 

Os nAChRs ficam dessensibilizados, ou seja, adquirem uma tolerância à nicotina 

em curto prazo, porém com a diminuição dos níveis de nicotina no cérebro esses receptores 

recuperam sua sensibilidade e então os indivíduos começam a experimentar sintomas de 

abstinência como irritabilidade, agitação e dificuldade de concentração, além de depressão 

e ansiedade (Figura 1).7  
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Figura 1. Mecanismo simplificado do vício em nicotina proveniente de cigarros 

(Fonte: Spence JD e Barnett HJM, 2013)7. 

 

Com relação as dependências comportamentais e psicológicas, existem fortes 

associações negativas entre prevalência de tabagismo e nível educacional e saúde mental; e 

associações positivas com transtorno de uso de álcool e transtorno de uso de outras 

substâncias.4,8,9 

Deste modo, estudos continuam investigando os efeitos do cigarro sobre alterações 

neurocomportamentais como déficits de memória, lapsos de atenção, alteração de humor e 

distúrbios no sono.10,11 Em relação a este último, tem sido observado em adultos uma 

associação entre o tabagismo e piora da qualidade do sono,12,13 pois fumantes geralmente 

relatam usar o tabagismo como uma forma de alívio do estresse, sendo possível que esse 

aumento de estresse possa ser a causa subjacente dos distúrbios do sono.4 

Estudo de McNamara et al.,14 observaram diminuição de 1,2 min no tempo total de 

sono por cada cigarro consumido, indicando uma possível influência da nicotina como causa 
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potencial dessa relação, que pode ser explicado pela diminuição dos níveis de nicotina 

durante o sono, desencadeando sintomas relacionados à síndrome de abstinência.10  

Além disso, há evidências que o tabagismo provocar alterações na variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC). E estas alterações se caracterizam por menor modulação 

parassimpática (HF e RMSSD), redução da VFC global (SDNN) e aumento do índice LF 

comparados com não fumantes.15–17 Deste modo além da dependência à nicotina,12,13 

alterações na modulação do sistema nervoso autônomo (SNA) podem em partes contribuir 

para distúrbios do sono em tabagistas, uma vez que para atingir estágios mais profundos do 

sono é necessário aumento da atividade parassimpática.18,19 

Em resumo, o tabagismo causa efeitos diversos à saúde o que torna a cessação do 

tabagismo um desafio. Diante disso, programas de cessação vem utilizando estratégias com 

o uso da atividade física para aumentar a adesão ao tratamento e número de abstinentes,20 

além de reduzir possíveis desencadeadores de lapsos e recaídas e efeitos do tabagismo sobre 

a saúde, no entanto tais efeitos podem se diferenciar de acordo com o tipo do exercício.21   

 

Atividade física na qualidade do sono e modulação autonômica cardíaca de tabagistas  

Pesquisas sugerem que a prática da atividade física melhora a qualidade do sono 

por vias mecanicistas que podem diferir para exercícios agudos versus exercícios regulares 

(Figura 2).22 
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Figura 2. Possíveis efeitos do exercício no sono.  

Legenda: CNS: Central Nervous System; HR: Heart Rate; HRV: Heart Rate Variability; 

GH: Growth Hormone; BDNF: Brain-Derived Neurotrophic Nactor 

(Fonte: Uchida S, et al. 2012)22.  

 

Exercícios agudos podem provocar fadiga do sistema nervoso central, elevação da 

temperatura corporal e mudanças na VFC, no entanto ainda precisam ser melhores estudados 

sobre seus efeitos na qualidade do sono a partir dessas alterações.23  

Porém, quando o exercício se torna regular, ou seja, crônico, os efeitos agudos após 

o exercício podem gerar outras alterações. O exercício pode ter efeito positivo para a diabetes 

tipo II e obesidade, pois os níveis de glicose são geralmente altos durante o sono e o exercício 

diminui esses níveis de glicose durante o sono. O hormônio do crescimento (GH) está 

intimamente ligado ao sono profundo e após o exercício este hormônio aumenta o que sugere 

que o efeito de longo prazo com repetidas liberações de GH pode alterar a qualidade do 

sono.24  Em contrapartida, o exercício aumenta o fator neurotrópico derivado do cérebro 



26 

 

(BDNF) o que melhora indiretamente a qualidade do sono, pois o BDNF está diretamente 

ligado a efeitos antidepressivos após o exercício.25 

Do ponto de vista cardiovascular o exercício crônico aumenta a modulação 

parassimpática, resultando em bradicardia. Essa alteração pode refletir no aprimoramento do 

controle parassimpático que está associada com o aumento do tempo total de sono e 

diminuição da latência (dormem mais facilmente)26,27, pois durante o sono normal a 

modulação autonômica cardíaca passa por algumas modificações para auxiliar na transição 

dos estágios, onde a frequência cardíaca (FC) diminui em associação com a diminuição da 

modulação simpática e aumento da modulação parassimpática.19 

Em tabagistas estudos vem evidenciando os efeitos da atividade física sobre a 

qualidade do sono.28-30 No estudo de Purani et al.,30 avaliou-se a eficácia da prática do 

exercício aeróbio (contínuo e intervalado de alta intensidade) sobre a qualidade do sono de 

fumantes e observaram que após 12 semanas houve uma associação entre o aumento da 

prática de atividade leve e moderada por dia com a melhora da qualidade do sono. Além 

disso, também observaram que o nível de dependência e sintomas da síndrome de abstinência 

como desejo em fumar se associou com a piora da qualidade do sono.  

Entretanto, além de sintomas relacionados à síndrome de abstinência, a qualidade 

do sono de tabagistas pode ser prejudicada pelas alterações no SNA presentes nesta 

população.18,19 Porém, ainda existem poucas evidências sobre a relação da qualidade do sono 

e a modulação do SNA de acordo com o nível de atividade física de tabagistas. Sendo assim, 

a identificação desses mecanismos é necessário para encorajar tabagistas sobre a mudança 

de um estilo de vida mais saudável, além de melhorar a qualidade do sono a partir de 

adaptações do SNA, o que pode auxiliar durante o processo de cessação do tabagismo.  
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Atividade física em programas de cessação do tabagismo  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Brasil é o segundo país do 

mundo que tem aprovado todas as políticas MPOWER ao mais alto nível.31 As políticas 

MPOWER foi introduzida em 2013 para ajudar a reduzir a demanda por produtos de tabaco 

em nível nacional, e trata-se de seis medidas: (1) Monitorar o uso do tabaco e políticas 

preventivas; (2) Proteger pessoas do fumo do tabaco; (3)  Oferecer ajuda para parar de fumar; 

(4) Avisar sobre os perigos do tabagismo; (5) Enfatizar a proibição da publicidade, promoção 

e patrocínio do tabagismo; e (6)  Aumentar as taxas de impostos sobre a venda do cigarro. 

Atualmente cinco bilhões de pessoas (cerca 65% da população) são cobertas por 

pelo menos uma medida MPOWER. No entanto, pouco mais de 32% da população mundial 

são cobertos por serviços abrangentes de cessação do tabagismo (Figura 3).32  

 

Figura 3. População mundial coberta por políticas do controle de tabaco, 2018 

(Fonte: WHO report on the global tobacco epidemic 2019)32 

 

A maioria dos programas de cessação do tabagismo incluem conselhos breves de 

cessação em serviços de atenção primária e terapia farmacológica que pelo menos inclui 
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adesivos transdérmicos de nicotina, porém com evidências ainda baixas sobre o sucesso na 

cessação e manutenção da abstinência.33 

Pensando nisso, nos últimos anos tem se aumentado a importância da promoção da 

prática de atividade física tanto no “ato da parada”34 quanto no auxílio para diminuição da 

“fissura” pelo cigarro durante a manutenção da abstinência.20 

Os efeitos agudos do exercício sobre os sintomas da síndrome de abstinência podem 

variar de 5 a 30 min, dependendo do local onde é realizado, ou seja, em ambientes sem 

supervisão o efeito é menor comparado com ambientes supervisionados.35 Evidências 

apontam que diferentes exercícios com intensidades leves, moderadas e vigorosas, tiveram 

efeitos positivos nos desejos pós-exercício, mas que podem variar.34  

O exercício do tipo aeróbio tem demonstrado um efeito agudo na redução dos 

sintomas de abstinência e no desejo de fumar durante o processo de cessação. No entanto o 

exercício aeróbio de intensidade vigorosa mantém estes efeitos por um tempo mais 

prolongado comparado com exercícios leves e moderados.36,37  

Os mecanismos para esses efeitos nos tabagistas ainda não está claro, porém 

acredita-se que o exercício estimula o sistema nervoso central,38 e o processo neurobiológico 

do cérebro,39 de forma semelhante ao cigarro, incluindo o aumento dos níveis de endorfina,40 

além de servir como meio de distração durante este processo.  

Já com relação ao exercício resistido, principalmente aqueles de baixo volume não 

ocorre aumento de beta-endorfinas o que não atenua os sintomas negativos sobre a 

abstinência.41 Um estudo de Ho et al.,42  examinou o efeito de um exercício de resistência 

sobre a atividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal sobre sintomas de abstinência, desejo 

em fumar e estresse durante um período de 24 horas de cessação do tabagismo, onde 

observaram que uma sessão de exercício resistido não foi suficiente para diminuir o estresse 

psicológico durante a abstinência a curto prazo.  
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Já os efeitos a longo prazo contínua incerto sobre a manutenção da abstinência. 

Apenas alguns estudos que utilizaram exercício aeróbio de intensidade moderada a vigorosa 

associado a programas de cessação do tabagismo com aconselhamentos, observaram 

aumento da abstinência a longo prazo, ou seja, até 12 meses de acompanhamento.20,43-45   

Com relação aos exercícios de caráter resistido ainda há poucos estudos abordando 

tal intervenção.20,46,47 Estudo de Ciccolo et al.,46
  observaram que o treino resistido realizado 

duas vezes semanais durante 12 semanas aumentam as taxas de abstinentes para 16% e 15% 

em 3 e 6 meses de acompanhamento, além de trazer benefícios tanto no ganho de força 

muscular quanto na minimização do ganho de peso pós-cessação tabagística. 

No entanto os protocolos de exercício resistido propostos utilizam equipamentos de 

alto custo, o que dificulta sua execução durante a manutenção da abstinência, refletindo em 

baixas porcentagens de abstinentes pós-intervenção, sendo necessário novos protocolos que 

utilizem equipamentos como os tubos elásticos, pois são dispositivos seguros, de custo 

relativamente baixo, portáteis e que podem ser utilizados em âmbito domiciliar.48 

Por fim, ainda não existem evidências que diferenciem os efeitos entre a condição 

de exercício (aeróbio, resistido ou combinado) sobre o controle no número de abstinentes 

contínuos em 3 e 6 meses pós-data da parada do tabagismo.21 
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JUSTIFICATIVA  

Sabendo das lacunas sobre a relação da atividade física e tabagismo, faz-se 

necessário investigar a relação da qualidade do sono e sistema nervoso autônomo de acordo 

com o nível de atividade física habitual de tabagistas, para promover a identificação de 

possíveis mecanismos responsáveis pelos distúrbios do sono desta população e identificar a 

importância de um estilo de vida mais ativo, afim de incentivar a implementação da prática 

da atividade física em programas de cessação do tabagismo com o intuito de aumentar as 

taxas de adesão e abstinência. Além disso, a investigação do tipo do exercício durante a 

cessação do tabagismo é necessário, uma vez que a maioria das evidências científicas sobre 

os efeitos do exercício nas taxas de abstinência ainda são consideradas pouco 

compreendidas. 

 

OBJETIVOS 

 

1. Avaliar a qualidade do sono e sistema nervoso autônomo de acordo com o nível de 

atividade física habitual de tabagistas. 

 

2. Comparar os efeitos de diferentes intervenções com exercício físico (aeróbio vs resistido) 

associados a TCC e medicação sobre as taxas de abstinência. Além disso, para avaliar o 

efeito dos exercícios utilizou-se um grupo que incluía apenas a TCC. E por fim foi avaliado 

alguns preditores de lapsos e recaídas como sintomas de ansiedade e depressão e mudanças 

no nível de atividade física, afim de identificar a relação desses fatores com a abstinência. 
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Resumo  

Introdução: Poucos estudos tem investigado a relação do nível de atividade física e 

modulação do sistema nervoso autônomo (SNA) na qualidade do sono de tabagistas. 

Objetivos: O objetivo do estudo foi identificar mudanças na qualidade do sono de tabagistas 

e sua relação com o nível de atividade física habitual e modulação do SNA.  

Métodos: Foram avaliados 42 tabagistas divididos em dois grupos de acordo com o percentil 

50% do nível de atividade física de moderada à vigorosa (AFMV).  A qualidade do sono foi 

avaliada por meio do questionário Mini-Sleep e a modulação do SNA por meio de índices 

da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Para as análises dos dados foi utilizado 

análise de covariância (ANCOVA) ajustado para idade, sexo, composição corporal, anos-

maço, medicamentos beta-bloqueadores, ansiedade e depressão em log base 10, exceto para 

dados qualitativos como sexo e beta-bloqueadores. As correlações foram feitas utilizando o 

teste de Spearman. O nível de significância foi de 5%.  

Resultados: Tabagistas menos ativos apresentaram pior qualidade do sono (p = 0,048) e 

insônia (p=0,045). Além disso, o grupo menos ativo apresentou diminuição da modulação 

parassimpática [HF(un; p=0,049);  RMSSD(ms; p=0,047) e SD1(ms; p=0,047)] e aumento 

de LF (un; p=0,033) e relação LF/HF (p=0,040). Houve correlação positiva entre a 

pontuação total do Mini-Sleep com o índice LF (un; r=0,317, p=0,041) e relação LF/HF 

(r=0,318, p=0,040), e correlação negativa com HF (un; r= -0,322, p=0,038). 

Conclusões: Tabagistas com menor nível de atividade física habitual apresentaram pior 

qualidade do sono e alterações na modulação do sistema nervoso autônomo. 

Palavras-chave: sono, tabagismo, comportamento pouco saudável, atividade física, doenças 

do sistema nervoso autônomo. 
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Abstract 

Background: Few studies have examined the relationship of habitual physical activity level 

and autonomic nervous system (ANS) modulation on sleep quality in smokers.  

Objectives: The aim of this study was to identify changes in the sleep quality of smokers and 

its relation with habitual physical activity level and ANS modulation. 

Methods: 42 smokers were divided into two groups according to the 50th percentile of the 

moderate-to-vigorous physical activity (MVPA). Sleep quality was assessed using the Mini-

sleep Questionnaire and the ANS modulation was assessed by indices of heart rate variability 

(HRV). For the analysis of possible mean differences analysis of covariance (ANCOVA) 

was used adjusting for age, sex, body composition, pack-years, beta-blockers, anxiety, and 

depression in log base 10. Correlations were made by using the Spearman rank correlation. 

The statistical significance was set at 5% 

Results: The smokers who were less active showed poor sleep quality (p=0.048) and 

insomnia (p=0.045). Furthermore, the less active group presented decreased parasympathetic 

modulation [HF (un; p=0.049); RMSSD (ms; p=0.047) and SD1 (ms; p=0.047)] and an 

increased LF(un) index (p=0.033) and LF/HF ratio (p=0.040). There was positive correlation 

between the total Mini-sleep score with LF (un) index (r=0.317, p=0.041) and LF/HF ratio 

(r=0.318, p=0.040) and negative correlation with HF (un) index (r= -0.322, p=0.038).  

Conclusions: Smokers with lower level of habitual physical activity showed poor sleep 

quality and alterations in autonomic nervous system modulation. 

Key words: sleep; smoking, unhealthy behavior, physical activity, autonomic nervous 

system diseases  
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INTRODUÇÃO  

O tabagismo é considerado um importante problema de saúde pública mundial, 

apesar de ser uma das principais causas de morte evitável no mundo.1 A carga global das 

doenças crônicas está aumentando e o tabagismo em todas as suas formas de consumo 

representa um importante fator de risco para o desenvolvimento dessas doenças.1  

O tabagismo pode também ser responsável por alterações neurocomportamentais 

como, déficits de memória, lapsos de atenção, alteração de humor e distúrbios no sono.2 Em 

relação a este último, vários estudos relatam em adultos uma associação negativa entre o 

tabagismo e a qualidade do sono, como insônia,3 hipersonia, sono fragmentado,4 sonolência 

diurna5 e piora da qualidade do sono noturno.6 

A restrição do sono devido ao tabagismo pode ser causado por diversos 

mecanismos, dentre eles se destaca o impacto da nicotina.7 Durante o sono, os níveis de 

nicotina diminuem desencadeando sintomas relacionados à síndrome de abstinência, que 

dependem do número de cigarros fumados por dia, do nível de dependência e da taxa de 

abstinência de nicotina, e dos níveis de monóxido de carbono e a eliminação dos níveis de 

nicotina no sangue durante o sono.7-10  

Durante o sono o sistema nervoso autônomo (SNA) passa por modificações ao 

longo das transições entre vigília e sono. A modulação cardíaca parassimpática aumenta 

aproximadamente duas horas antes do início do sono, atinge seu pico durante o sono e 

diminui ao seu final, enquanto que a modulação simpática não se altera no início do sono, 

mas diminui durante o passar dos estágios. Essas alterações produzem diminuição da 

frequência cardíaca e aumento da variabilidade da frequência cardíaca (VFC).11,12 

Tabagistas apresentam alterações no SNA caracterizadas por reduções da 

modulação parassimpática,13,14 o que sugere que além dos tabagistas apresentarem distúrbios 
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no sono devido ao consumo do cigarro, a diminuição da modulação parassimpática nesses 

indivíduos também pode prejudicar a qualidade do sono.  

A literatura sugere que o estilo de vida saudável e fisicamente ativo é capaz de 

induzir um aumento na modulação parassimpática,15 promovendo a regulação e equilíbrio 

do SNA.16 Deste modo, um estilo de vida habitual ativo, parece ser benéfico para a qualidade 

do sono, devido seus efeitos na regulação do SNA,17,18 o que também pode acontecer com 

tabagistas.19 Sendo assim, investigar a relação entre a qualidade do sono e a modulação do 

SNA de acordo com o nível de atividade física habitual de tabagistas, pode promover 

subsídios valiosos para identificar a importância de um estilo de vida mais ativo nesta 

população, além disso, melhor qualidade no sono pode aumentar as chances nas taxas de 

sucesso durante a cessação do tabagismo. Deste modo, nosso objetivo foi avaliar a qualidade 

do sono em tabagistas e sua relação com o nível de atividade física habitual e modulação do 

SNA. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Participantes e Procedimentos 

Os participantes foram recrutados através de anúncios na mídia. Foram 

selecionados tabagistas, independentemente do sexo, com idade entre 18 e 60 anos. Os 

critérios de inclusão foram: 1) fumar no mínimo 10 cigarros/dia, 2) não apresentarem 

doenças cardiorrespiratórias crônicas pré-existentes conhecidas que influenciassem o SNA 

de maneira significativa (arritmias, hipertensão não controlada, tosse crônica, bronquite 

crônica, enfisema pulmonar ou VEF1/CVF <70%), 3) Não fazer uso abusivo de álcool ou 

outras drogas ilícitas, e 4) não uso de medicamentos para reposição de nicotina e/ou 

antidepressivos como auxílio para cessação do tabagismo. Os critérios de exclusão foram: 
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1) avaliações incompletas; 2) Outliers (mais de 3 desvios-padrão da média, indicando erro 

nos dados coletados da VFC).  

Um total de 239 tabagistas manifestaram interesse em participar do estudo. Assim, 

83 participantes foram incluídos, mas 41 foram excluídos devido a avaliações incompletas 

(n = 29) e dados com desvio padrão superior a 3 nos índices de VFC (n = 12). Portanto, 42 

participantes foram divididos em dois grupos de acordo com o percentil 50% da atividade 

física moderada à vigorosa (AFMV) (Figura 1). 

Os participantes foram previamente comunicados sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e, após concordância, assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido. Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (CAAE: 54550116.6.0000.5402). 

#FIGURA 1# 

As avaliações foram realizadas em dois dias não consecutivos, e todos os 

procedimentos foram realizados no período matutino sob temperatura e umidade relativa do 

ar controladas (22,0±2,2ºC, 56,6±6,9%), além disso todos os participantes foram instruídos 

a não ingerirem álcool, cafeína, anestésico e barbitúricos e não realizar exercícios moderados 

ou vigorosos 24 horas antes da avaliação. A mensuração do monóxido de carbono no ar 

exalado (COex), com ponto de corte de 10 ppm20 foi realizado para comprovar abstinência 

antes das avaliações.21  

No primeiro dia, os participantes realizaram uma avaliação para coleta de dados 

pessoais, histórico tabagístico, função pulmonar, coleta de dados antropométricos e corporal, 

assim como análise da ansiedade, depressão e qualidade do sono. No segundo dia, todos os 

participantes foram submetidos à avaliação da modulação do SNA por meio da VFC, e do 

nível de atividade física habitual por meio do acelerômetro. Todas as avaliações foram 

acompanhadas por profissionais especializados. 



43 

 

Histórico tabagístico  

Todos os participantes responderam questões sobre número de cigarros consumidos 

por dia, tempo de tabagismo e dependência à nicotina avaliado por meio do questionário de 

Fagerström.22  O anos-maço foi calculado pela fórmula: número de cigarros consumidos por 

dia, dividido por 20 e multiplicado pelo tempo de tabagismo. 

 

Função Pulmonar 

Foi realizada por meio de um espirômetro (Spirobank 3.6 Medical International 

Research, Rome, Italy). A interpretação foi feita considerando as normas da American 

Thoracic Society e European Respiratory Society,23 com valores de normalidade relativos à 

população brasileira.24 

 

Composição Corporal  

Foi utilizado o aparelho octopolar InBody 720 (Copyright®, 1996–2006, by 

Biospace Corporation, USA), para calcular o peso, índice de massa corporal (IMC), 

porcentagem corporal de gordura (PCG), massa muscular (MM) e massa gorda (MG). O 

InBody 720 usa oito elétrodos, sendo dois em contato com a palma (E1 e E3) e polegar (E2 

e E4) de cada mão e dois em contato com a parte anterior (E5 e E7) e calcanhar (E6 e E8) 

de cada pé.25,26  

 

Ansiedade e Depressão  

Foram avaliados pelo questionário Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS).27 Este instrumento consiste em uma escala de 14 itens, sendo sete exclusivos para 

ansiedade e sete exclusivos para depressão.  
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Qualidade do sono  

A qualidade do sono foi analisada pelo questionário Mini-sleep Questionnaire,28 

validado para a população brasileira por Falavigna et al.,29 o qual é composto por 10 questões 

com sete possibilidades de respostas (nunca = 1, muito raramente = 2, raramente = 3, às 

vezes = 4, frequentemente = 5, muito frequentemente = 6 e sempre = 7). A insônia (questões 

1, 2, 3 e 7) e hipersonia (questões 4, 5, 6, 8, 9 e 10) também são avaliadas neste instrumento.   

 

Nivel de Atividade Física Habitual  

Participantes foram instruídos a usarem um acelerômetro ActiGraph GT3X+ (AG), 

(ActiGraph LLC, Pensacola, FL) por um período de 7 dias, incluindo o tempo enquanto 

dormiam, removendo apenas ao entrar em contato direto com a água (ou seja, tomar banho 

ou nadar).30 O AG preso por uma cinta elástica foi posicionado no lado direito do quadril. O 

dispositivo AG é um acelerômetro triaxial e mede a aceleração em três planos, gerando 

counts de atividade para cada eixo e uma magnitude vetorial que representa a combinação 

de todos os eixos. No presente estudo, os dados brutos foram coletados a uma freqüência de 

80 Hz. Os dados do dispositivo AG foram baixados usando o filtro de baixa extensão do 

software ActiLife (versão 6.13, ActiGraph LLC), exceto para passos/dia que foram baixados 

usando o filtro padrão.  

Um algoritmo previamente validado foi aplicado aos dados do acelerômetro para 

separar o tempo gasto durante o sono e o tempo gasto acordado.31,32 Os dados do tempo de 

uso do sono não foram utilizados na análise dos padrões de atividade descritos abaixo. 

Períodos de não uso (identificados usando 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 o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES).33 Um dia completo 



45 

 

de uso do acelerômetro foi definido como pelo menos 10 horas de uso enquanto estava 

acordado. Foram necessários no mínimo 4 dias (incluindo pelo menos 1 dia de final de 

semana) de dados para que os participantes fossem incluídos na análise dos dados. 

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

analisados para determinar quanto tempo os participantes passaram em AFMV usando o 

ponto de corte sugerido por Troiano et al.  > 2020 counts/min (equivalente a 3 METs).33 

Cada epoch foi classificado como tempo de sedentarismo se os counts do eixo vertical fosse 

<100 counts/min.34 

 

Modulação do Sistema Nervoso Autônomo  

Para análise da modulação do SNA a frequência cardíaca foi captada batimento a 

batimento utilizando um cardiofrequêncimetro (Polar S810i, Finlândia), equipamento 

previamente validado para captação da frequência cardíaca batimento a batimento e sua 

utilização para cálculo dos índices de VFC.35 

Todos os participantes foram orientados a não consumirem substâncias 

estimulantes como chá, café, refrigerante, achocolatado, chocolate e bebidas alcoólicas 

durante as 24 horas que antecederam essa análise. Durante a captação da frequência cardíaca 

os participantes foram orientados a permanecerem em silêncio, acordados, em repouso, sem 

realizar movimentos e conversas durante a execução, e com respiração espontânea por 20 

minutos sentados com o dorso encostado. Não foi permitida a circulação de pessoas pela sala 

durante a execução das coletas a fim de evitar erros de captação e reduzir a ansiedade dos 

participantes. 

Os dados obtidos por meio da monitorização foram transferidos para o computador 

utilizando o software Polar ProTrainer 5 (versão 5.41.002), sendo analisados cinco minutos 

do traçado, com no mínimo 256 intervalos RR, selecionados do trecho mais estável, após 
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filtragem digital, completada por filtragem manual para eliminação de artefatos e batimentos 

ectópicos, apenas séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo.  

Foram calculados índices de VFC nos domínios do tempo e da frequência e o plot 

de Poincaré. No domínio do tempo (DT), foram utilizados os índices RMSSD (raiz quadrada 

da soma das diferenças sucessivas entre RR ao quadrado) e SDNN (desvio padrão da média 

de todos os RR normais), ambos expressos em milissegundos (ms). No domínio da 

frequência (DF) foram utilizados os componentes espectrais de baixa (LF = 0,04 – 0,15 Hz) 

e de alta frequência (HF = 0,15 – 0,40 Hz), em valores absolutos (ms²) e em unidades 

normalizadas (un), assim como a relação LF/HF.36,37 A análise espectral foi calculada usando 

o algoritmo da Transformada Rápida de Fourier.38 

O plot de Poincaré foi utilizado para calcular os seguintes índices: SD1 (desvio-

padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento), SD2 (desvio-padrão em longo 

prazo dos intervalos RR contínuos) e a relação SD1/SD2, que mostra a razão entre as 

variações curta e longa dos intervalos RR.39,40 Para a análise dos índices de VFC foi utilizado 

o software Kubios (University of Kuopio, Finlândia).41  

 

Análise dos Dados  

Para determinar o tamanho da amostra foi estimado uma correlação de r=0,43 entre 

qualidade do sono, nível de atividade física e SNA, com erro alfa de 5% e poder amostral de 

80%,  de acordo com o estudo de Mioto et., 42 sendo considerada adequada uma amostra de 

41 participantes. 

A amostra foi dividida em grupos de acordo com o percentil 50% (26,65 min) do 

AFMV (<p50 ou >p50). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para identificar a normalidade 

dos dados. A descrição das variáveis contínuas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartílico (25-75%) e as variáveis categóricas em frequência (n) e porcentagem (%). 
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Teste t de Student não pareado ou teste de Mann-Whitney foram aplicados na comparação 

entre os percentis nas variáveis de caracterização da amostra. A comparação da qualidade 

do sono, nível de atividade física e VFC entre os grupos foi realizada por meio da análise de 

covariância (ANCOVA) ajustado para idade, sexo, composição corporal, anos-maço, beta-

bloqueadores, ansiedade e depressão em base logarítima 10 (log10) para diminuir a 

variabilidade das variáveis e covariáveis não-paramétricas, exceto para variáveis categóricas 

como sexo e beta-bloqueadores. Os pressupostos utilizados para comparação de duas 

amostras independentes foram testados através da normalidade dos dados, teste de 

homogeneidade entre os grupos de acordo com o teste de Levene e devido a relação linear 

entre as covariáveis e as variáveis dependentes. Correlações entre qualidade do sono, VFC 

e nível de atividade física foram realizadas por meio do teste de Spearman. Todas as análises 

foram realizadas por meio do software SPSS (versão 22.0) e o nível de significância adotado 

foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

A Tabela 1 possui informações sobre as características gerais da população em 

estudo. O grupo de tabagistas menos ativos (<p50 da AFMV) possuíam mais mulheres 

(81%) do que homens (19%) comparado com o grupo mais ativo (>p50 da AFMV). A PCG 

foi mais elevada no grupo <p50 da AFMV (p=0,017), enquanto que, a MM foi mais elevada 

no grupo >p50 da AFMV (p=0,015).  

#TABELA 1# 

A Tabela 2 apresenta as variáveis de qualidade do sono, nível de atividade física e 

VFC de tabagistas dentro dos percentis <p50 e >p50 da AFMV corrigidos por fatores de 

confusão como idade, sexo, composição corporal, anos-maço, beta-bloqueadores, ansiedade 

e depressão. Observamos que tabagistas menos ativos (<p50) apresentaram maior pontuação 



48 

 

total no Mini-sleep, insônia e menor AFMV e passos/dias comparado com aqueles mais 

ativos (>p50). Para os índices da VFC observou-se que o grupo menos ativo (<p50) 

apresentou diminuição da modulação parassimpática expressada pelos índices RMSSD, 

HF(un) e SD1 e aumento do índice LF(un) e relação LF/HF quando comparado com o grupo 

mais ativo (>p50). 

#TABELA 2# 

A Figura 2 demonstra que houve correlação negativa entre o AFMV (min) e a 

pontuação total do Mini-sleep e quadro de insônia. 

#FIGURA 2# 

A Figura 3 demonstra que houve correlação positiva entre a pontuação total do 

Mini-sleep com a média da frequência cardíaca (FC), LF(un) e relação LF/HF e correlação 

negativa com a média RR (ms) e HF (un). 

#FIGURA 3# 

 

DISCUSSÃO 

O estudo teve por objetivo avaliar em tabagistas a qualidade do sono e sua relação 

com o nível de atividade física habitual e a modulação do SNA. Portanto, nossos resultados 

mostraram que tabagistas com menor nível de atividade física habitual apresentavam pior 

qualidade do sono e insônia, além de diminuição da modulação parassimpática e aumento 

do índice de LF(un) e relação LF/HF. 

Tabagistas são mais propensos a desenvolver distúrbios no sono do que não 

tabagistas.4,10,43 

A literatura aponta que a nicotina é um dos principais mecanismos responsáveis 

pelos distúrbios no sono em tabagistas, devido os efeitos independentes e interativos de seus 

neurotransmissores sobre os mecanismos centrais que regulam o ciclo sono-vigília, deixando 
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o sono mais leve.10,43,44  Segundo McNamara et al.,44 para cada cigarro consumido ocorre 

uma diminuição de 1,2 min no tempo total de sono o que sugere uma possível influência da 

nicotina como causa potencial dessa relação dose-resposta. Além disso, a diminuição dos 

níveis de nicotina durante o sono produz sintomas relacionados à síndrome de abstinência, 

o que aumenta quadros de insônia nesta população.7-9  

Distúrbios de sono nesses indivíduos, podem também ocorrer pela presença de 

doenças pulmonares que podem surgir devido ao tabagismo (exemplo, câncer de pulmão e 

doença pulmonar obstrutiva crônica)45 e variáveis comportamentais, ou seja, quando o 

indivíduo utiliza o cigarro como alívio de estresse, o que aumenta a probabilidade de má 

qualidade de vida e do aparecimento de sintomas de depressão e ansiedade.2,3,46  

Alguns estudos evidenciam que distúrbios no sono em tabagistas podem melhorar 

por meio da influência da atividade física.19,47.  Segundo Chen et al.,19 tabagistas inativos (0-

999 kcal/semana) apresentam uma maior taxa de insônia quando comparado a tabagistas 

ativos (≥1000 kcal/semana) de acordo com atividades de lazer e não lazer. Já Masood et 

al.,47 observaram que fumantes pesados eram mais propensos a ter menos de cinco horas de 

sono por dia e mais propensos a comportamentos não saudáveis como sedentarismo, 

alimentação inadequada e consumo de álcool. Além desses estudos, nossos resultados 

mostraram que tabagistas com nível de AFMV abaixo de 26,65 min/dia apresentaram pior 

qualidade do sono e insônia. No entanto, ainda é necessário investigar os diferentes níveis 

de atividade física nessa condição. 

Uma das hipóteses da melhora da qualidade do sono com a prática regular de 

atividade física são provocadas pelas adaptações fisiológicas como melhora de humor, 

diminuição da secreção de cortisol, aumento do consumo energético e fadiga que aumenta a 

necessidade de dormir para haver a restauração energética, além das mudanças na 

composição corporal,18,48 sobre este último ponto, nossos resultados demonstraram que 
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tabagistas mais ativos com melhor qualidade do sono, apresentaram menor porcentagem de 

gordura corporal e maior massa musculoesquelética.  

Além disso, a prática da atividade física, principalmente aquela realizada de forma 

contínua, é capaz de provocar alterações na FC e VFC.49 Em indivíduos treinados ocorre 

aumento da modulação parassimpática, o que pode estar relacionado a melhora do humor, 

da qualidade do sono, do tempo de latência e das medicações utilizadas para melhorar o sono 

tanto em adultos quanto em idosos.17,49,50  

Indivíduos com insônia apresentam aumento da FC durante o sono, diminuição do 

tempo de sono e diminuição dos índices de VFC, o que pode dificultar as transições das fases 

do sono que necessita da atividade parassimpática para alcançar estágios mais profundos.51 

Em tabagistas estas alterações podem estar mais evidentes, pois o tabagismo pode provocar 

redução da VFC.13,14,52-54 Bodin et al.,52 avaliaram tabagistas em períodos em que 

consumiam e não consumiam cigarros durante 12 horas e observaram que após fumar os 

indivíduos apresentaram menor VFC, com diminuição do índice HF e dos intervalos RR 

quando comparados com os períodos não fumados. Em tabagistas pesados, Santos et al.14 

observaram aumento dos índices LFun e a da relação LF/HF e redução do índice HFun e 

relação SD1/SD2 em comparação a tabagistas moderados. 

No entanto, nossos resultados demonstraram que o nível de atividade física em 

tabagistas se associou com a VFC, mesmo sendo uma população com alterações na VFC 

devido ao tabagismo. Tabagistas fisicamente mais ativos apresentaram aumento da 

modulação parassimpática expressa pelos índices RMSSD, HF (un) e SD1 e diminuição do 

índice LF (un) e relação LF/HF em comparação aos tabagistas menos ativos, o que sugere 

que a prática de atividade física nessa população melhora as condições de sono e tais 

evidências podem, pelo menos em parte, estar relacionadas a alterações do SNA. 
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Na análise de correlação entre qualidade do sono e índices de VFC, podemos 

observar que com a piora na qualidade do sono houve aumento da FC, índice LF(un) e 

relação LF/HF e diminuição da modulação parassimpática, sugerindo que piora na qualidade 

do sono e insônia podem estar relacionadas com a redução na VFC, especialmente em 

indivíduos tabagistas menos ativos.  

Como limitações do estudo podem ser apontadas a falta de um grupo controle 

composto por indivíduos não tabagistas para melhor avaliar a influência do tabagismo nos 

aspectos estudados, a não determinação da fase do ciclo menstrual da mulher e 

medicamentos antidepressivos, que pode influenciar o SNA, e que podem ser feitos em 

estudos futuros. Além disso, os índices de VFC são influenciados pela idade, sexo e 

medicamentos cardiovasculares, o que pode ter influenciado os resultados, no entanto, as 

análises foram ajustadas para possíveis fatores de confusão. 

 

CONCLUSÕES 

Em resumo, este estudo mostrou que a qualidade do sono de tabagista estava 

associada ao nível de atividade física e à modulação do SNA. Assim, além da nicotina, a 

pior qualidade do sono pode estar associada ao menor nível de atividade física e alterações 

na modulação do SNA, sugerindo que a promoção da atividade física em tabagistas pode 

ajudar a melhorar a qualidade do sono e a melhorar o controle autônomo. No entanto, há 

necessidade de novos estudos que avaliem diferentes níveis de atividade física na modulação 

do SNA durante o sono e comparados com indivíduos saudáveis, que podem prevenir 

distúrbios do sono, incentivar um estilo de vida saudável, incentivando a cessação do 

tabagismo. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo.  

Legenda: VFC: variabilidade da frequência cardíaca, AFMV: atividade física moderada à 

vigorosa. 
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Tabela 1. Característica gerais de tabagistas nos percentis < e > 50% da AFMV 

Características demográficas <p50 (N=21) >p50 (N=21) p 

Sexo (F/M) 17/4 8/13 0,005†* 

Idade (anos), média (DP) 42,0 (10,8) 44,3 (8,9) 0,644§ 

Antropométricas     

Altura (cm), média (DP) 1,6 (0,1) 1,7 (0,1) 0,138§ 

Peso (kg), média (DP) 70,1 (12,6) 74,6 (15,1) 0,302§ 

IMC (kg/m²), média (DP) 26,6 (4,5) 26,5 (4,2) 0,893§ 

PCG (%),média (DP) 34,4 (6,6) 29,0 (7,6) 0,017§* 

MM (kg), mediana (IQR) 23,3 (22,2–27,2) 29,5 (24,2–34,7) 0,015‡* 

MG (kg), média (DP) 24,5 (7,6) 22,0 (8,5) 0,323§ 

Histórico Tababistíco    

Tempo Tabagismo, média (DP)  25,3 (11,5) 26,5 (9,2) 0,724§ 

Cigarros dias, mediana (IQR) 20,0 (12,0–20,0) 20,0 (10,0–30,0) 0,827‡ 

Anos-maço, mediana (IQR) 22,0 (13,5–31,9) 24,8 (13,3–35,0) 0,537‡ 

Fagerström, média (DP) 5,2 (2,3) 5,6 (2,3) 0,594§ 

HADS    

Ansiedade, média (DP) 7,4 (4,5) 9,3 (3,8) 0,144§ 

Depressão, média (DP) 6,1 (4,0) 6,1 (2,7) 1§ 

Índices espirométricos    

CVF (% pred), média (DP) 94,1 (12,4) 94,4 (19,4) 0,968§ 

VEF1 (% pred), média (DP) 93,5 (12,1) 91,1 (19,1) 0,629§ 

VEF1/CVF (%),média (DP) 99,0 (6,0) 96,2 (5,5) 0,120§ 

PFE (% pred), mediana (IQR) 76,0 (72,0–87,0) 76,5 (58,8-90,3) 0,657‡ 

FEF25-75% (% pred), média (DP) 94,7 (31,8) 86,3 (26,5) 0,365§ 

Medicações em uso, n (%)    

Cardiovascular 6 (29) 4 (19) 0,469† 

Beta-bloqueadores 1 (17) 1 (25)  

AT1-bloqueadores 4 (67) 3 (75)  

ECA-inibidores 1 (17) 0 (0)  

Antidepressivos 7 (33) 3 (14) 0,147† 

Metabólicos 1 (5) 1 (5) 1† 

Dados expressos em média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico (IQR) e frequência (n) e porcentagem 

(%). F/M: feminino/masculino; IMC: índice de massa corporal; PCG: porcentagem corporal de gordura; MM: massa 

magra; MG: massa gorda; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório no primeiro segundo; VEF1/CVF: 

relação CVF sobre VEF1; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25 e 75%. *valor de p 

estatisticamente significativo; †Qui-quadrado; § Teste t pareado; ‡ Teste de Mann-Whitney.  
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Tabela 2. Qualidade do sono, nível de atividade física e sistema nervoso autônomo de tabagistas nos percentis < 

e > 50% da AFMV. 

Mini-sleep < p50 (N=21) > p50 (N=21) p† 

Total, mediana (IQR) 34,0 (28,5–38,5) 29,0 (22,5–32,5) 0,048* 

Insônia, mediana (IQR) 14,0 (8,0–19,0) 10,0 (7,0–14,0) 0,045* 

Hipersonia, mediana (IQR) 20,0 (16,5–22,5) 17,0 (13,0–22,0) 0,113 

Nível de atividade física     

AFMV (min), mediana (IQR) 14,0 (7,4–19,1) 38,0 (30,4–48,6) <0,0001* 

Sedentarismos (min), média (DP) 450,5 (147,0) 466,4 (100,3) 0,939 

Passos/dia. mediana (IQR) 7058 (5874,5–8431,0) 9753,0 (7977,5–11354,5) 0,020* 

VFC    

Média RR (ms), média (DP) 751,8 (71,2) 805,3 (96,6) 0,161 

SDNN (ms), média (DP) 32,2 (12,7) 33,2 (14,4) 0,982 

Média FC (bpm), média (DP) 80,7 (7,9) 75,6 (9,0) 0,147 

RMSSD (ms), mediana (IQR) 14,6 (10,1–26,4) 18,8 (14,6–31,5) 0,047* 

RR triangular índex, mean (SD) 8,7 (3,1) 9,1 (3,6) 0,970 

TINN (ms), média (DP) 142,9 (57,8) 138,8 (66,6) 0,648 

LF (ms²), mediana (IQR) 220,0 (91,5–607,0) 264,0 (71,5–526,0) 0,530 

HF (ms²), mediana (IQR) 101,0 (23,5–206,0) 114,0 (47,5–269,5) 0,351 

LF (un), mediana (IQR) 74,5 (57,3–82,3) 70,4 (54,0 –79,0) 0,033* 

HF (un), mediana (IQR) 25,5 (17,5–42,6) 28,7 (21,0–45,9) 0,049* 

LF/HF (ms²), mediana (IQR) 2,9 (,.4–4,8) 2,5 (1,2–3,8) 0,040* 

SD1 (ms), mediana (IQR) 10,3 (7,2–18,7) 13,3 (10,3–22,3) 0,047* 

SD2 (ms), média (DP) 43,5 (17,0) 43,6 (18,8) 0,670 

SD1/SD2 (ms²), mediana (IQR) 0,3 (0,3–0,4) 0,3 (0,3–0,4) 0,457 

Dados expressos em média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico (IQR). AFMV: atividade física moderada à vigorosa;  

VFC: variabilidade da frequência cardíaca; un: unidades normalizadas; RR: intervalo entre os batimentos cardíacos consecutivos 

;SDNN: desvio-padrão da média de todos os intervalos RR normais; FC: frequência cardíaca; RMSSD: raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes; TINN: interpolação triangular dos intervalos RR ; LF: baixa 

frequência; HF: alta frequência; SD1: desvio-padrão da variabilidade instantânea batimento a batimento; SD2: desvio-padrão em 

longo prazo dos intervalos RR contínuos. * p value for significant statistical difference; *valor de p estatisticamente significativo; 

†ANCOVA ajudado para idade, sexo, IMC, PGC, MM, anos-maço, beta-bloqueadores, ansiedade e depressão. 
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Figura 2. Correlação entre qualidade do sono e nível de atividade física  

Legenda: AFMV: atividade física moderada à vigorosa. r: correlação de Spearman, p: 

significância estatística (0,05). 
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Figura 3. Correlação entre qualidade do sono e variabilidade da frequência cardíaca   

Legenda: RR: intervalo entre os batimentos cardíacos consecutivos, FC: frequência 

cardíaca, LF: baixa frequência, HF: alta frequência, r: correlação de Spearman, p: 

significância estatística (0,05). 
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Resumo  

Introdução: O efeito do exercício físico na cessação do tabagismo ainda é pouco 

compreendido. Deste modo, o objetivo do estudo foi comparar dois tipos de exercícios distintos 

(aeróbio vs resistido) associados à terapia cognitivo-comportamental (TCC), sobre as taxas de 

abstinência, assim como seus efeitos sobre sintomas de ansiedade e depressão e nível de 

atividade física diária. 

Métodos: Ensaio clínico realizado com tabagistas de ambos os sexo, que foram randomizados 

em três grupos: exercício aeróbio (EA), exercício resistido (ER) e grupo TCC. Todos os grupos 

receberam uma intervenção de 15 semanas, sendo que os grupos EA e ER realizaram exercícios 

três vezes semanais com duração de 60 minutos a sessão. Além disso, todos os grupos 

receberam a TCC em grupo associado ao apoio medicamentoso, totalizando 13 sessões. Os 

acompanhamentos para avaliação da abstinência, sintomas de ansiedade e depressão e nível de 

atividade física foram realizados ao final do tratamento (3 meses pós-data da parada do 

tabagismo) e após 6 meses pós-data da parada do tabagismo.  

Resultados: Não houve diferença no número de abstinentes ao final das intervenções (37,5%, 

21,4% e 36,4%, para EA, ER e TCC respectivamente, p=0,594), no entanto a médio prazo o 

grupo EA apresentou maior taxa de abstinentes comparado com os grupos ER e TCC (56,3%, 

7,1% e 27,3%, respectivamente, p=0,015). Além disso, o grupo EA apresentou diminuição dos 

sintomas de ansiedade em 3 meses pós-data da parada do tabagismo e sintomas de depressão 

em 6 meses pós-data da parada do tabagismo. Houve correlação negativa entre atividade física 

moderada a vigorosa (AFMV) e sintomas de ansiedade em 3 meses e sintomas de depressão em 

6 meses pós-data da parada do tabagismo para o grupo de abstinentes. 

Conclusões: Exercício aeróbio associado à TCC e terapia medicamentosa reduz em 3 meses 

pós-data da parada os sintomas de ansiedade e em 6 meses pós-data da parada sintomas de 

depressão, além de aumentar as taxas de abstinência.  

 

Palavras-chave: Tabagismo, Abandono do Uso de Tabaco, Terapia por Exercício, Ansiedade, 

Depressão    
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Introdução  

Programas de cessação do tabagismo vem cada vez mais sendo implementados como 

uma das medidas de controle do tabaco. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

apenas 32% da população mundial são cobertos por serviços abrangentes de cessação do 

tabagismo.1 A grande maioria desses serviços incluem conselhos breves de abordagem 

cognitivo-comportamental em serviços de atenção primária associados à terapia farmacológica 

que pelo menos inclui adesivos transdérmicos de nicotina.2 Porém com taxas de sucesso ainda 

baixas, principalmente sobre a manutenção da abstinência.3 

O exercício físico vem sendo utilizado como uma ferramenta para ajudar a aumentar 

essas taxas de sucesso na cessação do tabagismo, objetivando na mudança  de um estilo de vida 

mais saudável.4 O aeróbio parece ter um efeito agudo sobre a melhora de sintomas relacionados 

à síndrome de abstinência, controla o ganho de peso, melhora a autoestima e fornece benefícios 

à saúde em geral, principalmente daqueles com vulnerabilidade emocional como ansiedade e 

depressão.5-10  

Os exercícios resistidos tem sido utilizados em poucos estudos.4,11,12 No entanto, este 

tipo de exercício, mostrou que o método é uma alternativa viável e pode trazer benefícios tanto 

no ganho de força muscular quanto na minimização do ganho de peso pós-cessação 

tabagística.11 Porém, o treino de resistência realizado com aparelhos de musculação podem 

diminuir a aderência pós-intervenção devido ao alto custo dos equipamentos utilizados e 

frequência nas academias de musculação.  

Portanto, como objetivo primário o estudo avaliou o efeito em 3 e 6 meses pós-data da 

parada do tabagismo de dois tipos de intervenções com exercícios físico que foram associados 

a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e medicação sobre as taxas de abstinência. Além 

disso, para avaliar o efeito do exercício nestas intervenções utilizamos um grupo comparativo 

que incluía apenas a TCC associado a medicação. E como objetivo secundário avaliamos alguns 
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preditores de lapsos e recaídas como sintomas de ansiedade e depressão e mudanças no nível 

de atividade física, afim de identificar as associações desses fatores com a abstinência. 

 

Métodos  

Participantes 

Os participantes foram convidados a participar dos programas a partir de anúncios na 

mídia local, folhetos e internet. Participaram do estudo tabagistas, ambos os sexos, com idade 

entre 18 e 60 anos, que fumassem no mínimo 10 cigarros/dia e que não relatassem a pratica de 

exercício físico regular (por pelo menos 20 minutos por dia, três dias semanais durante seis 

meses).13 Além disso, como critérios de inclusão os indivíduos não poderiam apresentar 

doenças cardiorrespiratórias crônicas pré-existentes conhecidas (arritmias, hipertensão não 

controlada, tosse crônica, bronquite crônica, enfisema pulmonar ou VEF1/CVF <70%); 

condições patológicas que impedisse a realização de exercício físico  (limitações ortopédicas 

ou doenças neurológicas); uso de medicamentos para reposição de nicotina e/ou antidepressivos 

como tratamento para a cessação do tabagismo; uso abusivo de álcool; e mulheres grávidas ou 

que tivessem a intenção de engravidar durante o tratamento. E foram excluídos aqueles que não 

realizou as avaliações finais em 3 e 6 meses pós-data da parada do tabagismo. 

Todos os indivíduos foram previamente comunicados sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e, após concordância assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido de acordo com a Declaração de Helsinki da Associação Médica Mundial. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 54550116.6.0000.5402) e o ensaio 

clínico foi registrado no Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos (RBR-73wnrc). 
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Desenho Experimental  

As avaliações basais ocorreram ao longo de dois dias não consecutivos. O primeiro 

dia de avaliação consistiu da avaliação clínica com coleta de dados pessoais, socioeconômicos, 

histórico tabagístico, antropométricos, questionário de grau motivacional e sintomas de 

ansiedade e depressão. Por fim, foi realizado coleta de monóxido de carbono no ar exalado 

(COex) para confirmação do ato tabágico, e teste de função pulmonar. No segundo dia foi 

entregue o acelerômetro para avaliação do nível de atividade física diária avaliada durante sete 

dias consecutivos.  

A aleatorização foi realizada após a avaliação inicial por meio da randomização cega 

pelo software Microsoft Office Excel 2007 e distribuída em envelopes opacos para os grupos 

exercício aeróbio (EA), exercício resistido (ER) e TCC.  

As intervenções tiveram duração de 15 semanas, sendo que os grupos EA e ER 

receberam três sessões semanais com duração de 60 minutos a sessão que foi dividida em 5-10 

minutos de aquecimento e desaquecimento e 30-45 minutos de exercício supervisionado. Todos 

os grupos receberam 13 sessões de TCC associado ao apoio medicamentoso, além da data de 

cessação já pré-estabelecida que ocorreria na terceira semana de intervenção. 

As avaliações em 3 e 6 meses pós-data da parada do tabagismo avaliou a manutenção 

da abstinência por meio do auto-relato e coleta de COex, sintomas de ansiedade e depressão e 

nível de atividade física diária por meio da acelerometria.   

 

Intervenções 

Exercício aeróbio 

Os participantes foram submetidos a um protocolo de treino aeróbio periodizado de 

intensidade moderada à vigorosa, iniciando com 60% e progredindo até 100% do VO2peak. O 
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protocolo foi desenvolvido por profissional de educação física, que tem amplo conhecimento a 

respeito de periodização de treinos. 

O treino foi prescrito através dos resultados do teste cardiopulmonar em esteira e a 

periodização para cada participante foi feita de forma individualizada, onde a cada mês houve 

a reavaliação do teste cardiopulmonar para readequação da intensidade do exercício.  

A periodização está descrita no Quadro 1. 

#QUADRO 1# 

Exercício Resistido  

O programa de exercício resistido teve exercícios para extensão e flexão do joelho, 

abdução e flexão do ombro e cotovelo foram realizados com dispositivo do tipo tubo elástico 

(marca Lemgruber®, Brasil) com diâmetros de 4 a 12 mm.14  

O treino foi prescrito por meio do resultado do teste de resistência à fadiga para 

determinar o desempenho individual de cada movimento. O número de repetições atingidos em 

40 segundos foi utilizado como referência para obter o número de repetições proporcionais a 

20 segundos, a partir disso o treino evoluiu progressivamente de 2 (40 segundos) a 7 repetições 

(2 minutos e 20 segundos), ou seja, a cada dois estímulos aumentou uma repetição até atingir 7 

repetições14. O intervalo entre as séries foi de dois minutos e ao final de cada exercício a 

intensidade foi identificada pelo esforço subjetivo por meio da escala Borg.15  A reavaliação do 

teste de resistência foi realizado a cada término das 7 repetições o que gerou 3 reavaliações, se 

equiparando ao cronograma do treino aeróbio. 

#QUADRO 2# 
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Terapia Cognitivo-Comportamental 

Todos os grupos receberam TCC em grupo com estratégias e abordagens terapêuticas 

proposta pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), totalizando 13 sessões com duração de 60 

minutos cada sessão, durante 15 semanas de intervenção.  

No primeiro encontro foram entregues calendários com a data de cessação já pré-

estabelecida que ocorreria na terceira semana para todos os grupos.16 O cronograma de TCC se 

baseou da seguinte maneira: quatro primeiras semanas (dois encontros por semana, totalizando 

oito encontros); seguido de dois encontros, uma vez na semana (quinta e sexta semana), dois 

encontros quinzenais (sétima e nona semana), e, por fim, como forma de manutenção, foi 

realizado um encontro mensal referente a três meses de abstinência. 

Durante os encontros foram ministradas palestras educativas abordando temas 

pertinentes à cessação do tabagismo (efeitos do tabagismo sobre a saúde, preparação e 

orientações para o dia da cessação absoluta abordando temas como benefícios da cessação, 

ganho de peso, estratégias no combate de sintomas da síndrome de abstinência, importância da 

atividade física e mudança de hábitos de vida). Além do apoio da equipe para encorajar a 

tentativa de abandono e cuidar/responder as dúvidas por meio de número de telefones quando 

necessário.2  

Como auxílio neste processo foi oferecido a terapia farmacológica prescrita por um 

médico da equipe, sendo utilizado tratamento de reposição da nicotina por adesivos 

transdérmicos. A dosagem do adesivo foi determinada pelo teste de Fargestrom.17 Para 

indivíduos sem contraindicações, também foi prescrito o uso da bupropiona, a qual foi 

administrado uma semana antes da data de cessação para adaptação fisiológica. A dosagem nos 

três primeiros dias foi de um comprimido (150mg) por dia, após o terceiro dia de uso a dosagem 

passou a ser de dois comprimidos (300mg) com intervalo de oito horas.16  
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Instrumentos de avaliação  

Histórico Tabagístico 

Todos os indivíduos responderam questões sobre número de cigarros consumidos por 

dia, tempo de tabagismo e dependência à nicotina avaliado por meio do questionário de 

Fagerström.17  

 

Grau Motivacional  

Foi utilizado o modelo de Prochaska e DiClemente,18 para avaliar o grau motivacional 

nos quais os indivíduos se encontravam em relação ao grau de motivação para a cessação do 

tabagismo. A classificação inclui a pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e 

manutenção. 

 

Manutenção da abstinência 

Os auto-relatos de abstinência foram coletados após a data da parada do tabagismo em 

3 meses e 6 meses e confirmados por meio da coleta de monóxido de carbono no ar exalado 

(COex – ponto de corte <10 ppm),19 por meio do equipamento Micro CO (Micro Medical Ltd., 

Rochester, Kent, Reino Unido).20 

 

Função pulmonar 

Foi realizada por meio de um espirômetro portátil MIR–Spirobank versão 3.6. A 

interpretação foi feita considerando as normas da American Thoracic Society e European 

Respiratory Society,21 com valores de normalidade relativos à população brasileira.22 
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Escala de Ansiedade e Depressão (HADS)  

Foram avaliados pelo questionário Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).23 

Este instrumento consiste em uma escala de 14 itens, sendo sete exclusivos para sintomas de 

ansiedade e sete exclusivos para sintomas depressão.  

 

Dados antropométricos  

Foi utilizado o aparelho octopolar InBody 720 (Copyright®, 1996–2006, by Biospace 

Corporation, USA), para calcular o peso e índice de massa corporal (IMC). O InBody 720 usa 

8 elétrodos, sendo dois em contato com a palma e polegar de cada mão e dois em contato com 

a parte anterior e calcanhar de cada pé.24 Todos os indivíduos foram orientados a não comer ou 

beber 2 horas antes da avaliação e não realizar exercícios moderados ou vigorosos 24 horas 

antes da avaliação. 

 

Teste de Exercício Cardiopulmonar 

Para a prescrição do exercício aeróbio, os pacientes foram submetidos a um teste 

cardiopulmonar em esteira com velocidade inicial de 5,0km.h-1, inclinação constante de 1% e 

incrementos de 0,5 km.h-1 a cada 2 min. O teste foi realizado até a exaustão voluntária.  

Foram monitoradas continuamente as variáveis: frequência cardíaca (Polar S810i, 

Finlândia), saturação parcial de oxigênio no sangue arterial (oxímetro Mindray PM 50, Brasil) 

e a percepção subjetiva de esforço (Borg). Além disso, as variáveis ventilatórias foram 

determinadas respiração a respiração por meio do analisador de gases Quark PFT (Cosmed, 

Roma Itália).  

O VO2peak foi assumido como a maior média do consumo de oxigênio dos últimos 30s 

de exercício, quando pelo menos dois dos três seguintes critérios foram observados: 1) 

frequência cardíaca > 90% da máxima predita para a idade (220-idade); 2) coeficiente 
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respiratório (QR) > 1,10; 3) variação no VO2 entre o penúltimo e último estágio de exercício 

menor que 2,1 ml.kg.-1.min-1 .25  

A velocidade correspondente ao VO2peak (vVO2peak) foi assumida como a maior 

intensidade atingida durante o teste. No caso do paciente entrar em exaustão antes do término 

do estágio, a vVO2peak foi aplicado a equação: vVO2peak = Ecom + (t/180) x I; onde Ecom = 

último estágio completo; t = tempo de permanência na última carga incompleta; 180 = tempo 

(s) de cada estágio e; I corresponde ao incremento da intensidade (1km.h-1).25 

 

Nível de atividade física  

Os participantes foram instruídos a usarem um acelerômetro ActiGraph GT3X+ (AG), 

(ActiGraph LLC, Pensacola, FL) por um período de 7 dias, removendo apenas ao entrar em 

contato direto com a água (ou seja, tomar banho ou nadar).26 O AG foi preso por uma cinta 

elástica e posicionado no lado direito do quadril. No presente estudo, os dados brutos foram 

coletados a uma freqüência de 80 Hz. Os dados do dispositivo AG foram baixados usando o 

filtro de baixa extensão do software ActiLife (versão 6.13, ActiGraph LLC), exceto para 

passos/dia que foram baixados usando o filtro padrão. 

Um dia completo de uso foi definido como pelo menos 10 horas de uso enquanto 

estava acordado, por no mínimo de 4 dias (incluindo pelo menos um dia no final de semana).27  

Após a inspeção e processamento inicial, os dados do acelerômetro do tempo de uso acordado 

foram analisados para determinar as variáveis usando o ponto de corte sugerido por Troiano et 

al.26 A classificação entre ativos e inativos de acordo com o número de passos/dia foi 

determinado utilizando ponto de conte de 7500 passos28 e para o nível de atividade física 

moderada à vigorosa (AFMV) utilizou-se o ponto de corte de 150 min por semana (21,4 min).29 
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Cálculo amostral  

Para o cálculo da amostra foram utilizados valores prévios do estudo de Abrantes et 

al.,30 em que avaliaram sintomas de abstinência de acordo com a Escala de Abstinência de 

Nicotina de Minnesota (MNWS). Para duas amostras independentes foi utilizado a diferença 

média do negative affect após a intervenção na escala MNWS entre os grupos exercício aeróbio 

e saúde educacional. Considerando um erro alfa de 5% e um poder de 90%,31 o tamanho mínimo 

necessário para o estudo de intervenção a ser realizado foi de 15 indivíduos por grupo. 

 

Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada a partir do software estatístico SPSS 22.0. Os dados 

quantitativos foram expressos em média e desvio padrão para dados paramétricos e mediana e 

intervalo 25-75% para dados não paramétricos de acordo com o teste Shapiro-Wilk. Os dados 

qualitativos foram expressos em frequência e percentual. Análise intergrupos com relação a 

caracterização da amostra e número de sessões frequentadas foram realizados por meio do teste 

One Way Anova, seguido de pós teste de Bonferroni para dados com homogeneidade assumida 

ou teste de Kruskal-Wills para dados com a homogeneidade não assumida.  

Para os dados qualitativos, foi utilizado o teste qui-quadrado para comparar as 

proporções de adesão, desistência e abstinência e número de ativos e inativos entre os grupos 

em 3 e 6  meses pós-data da parada do tabagismo. 

Para análise de comparação intragrupos e intergrupos (interação entre grupos e grupo 

x tempo) foi realizado análise de variância de dois fatores (two-way ANOVA) com pós teste 

de Bonferroni. Por fim, foi utilizado correlação de Spearman para avaliar a relação entre o nível 

de atividade física e sintomas de ansiedade e depressão entre abstinentes e não abstinentes em 

3 e 6  meses pós-data da parada do tabagismo. 
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A pequena porcentagem de dados faltantes em 6 meses de acompanhamento pós-data 

da parada do tabagismo foram imputados a partir dos valores adjacentes a esta avaliação.32 

Todas as análises assumiram nível de significância de 5%. 

 

Resultados  

Um total de 239 tabagistas demonstraram interesse em participar do estudo. No entanto 

172 foram excluídos, sendo então randomizados 67 tabagistas para o EA (n=23), ER (n=25) e 

grupo TCC (n=19). Ao final das intervenções foram analisados 16 tabagistas no EA, 14 

tabagistas no ER, e 11 no TCC.  

A Figura 1 demonstra o fluxograma do estudo e a Tabela 1 demonstra as características 

basais dos indivíduos inicialmente randomizados. 

#FIGURA 1# 

#TABELA 1#  

Não houve diferença entre os grupos na extensão da adesão ao programa (70%, 56% 

e 58%, para EA, ER e TCC respectivamente, p=0,421), e quantidade de sessões frequentadas 

(61%, 41% e 41%, para EA, ER e TCC, respectivamente; p=0,110). Com relação ao sexo não 

houve diferença entre homens (39%) e mulheres (38%) no número de desistentes.  

A Tabela 2 demonstra as taxas de abstinência em 3 e 6 meses pós-data da parada. Ao 

final das intervenções não houve diferença entre os grupos com relação as taxas de abstinência 

(p=0,594). Porém, em 6 meses pós-data da parada o grupo EA apresentou maior taxa de 

abstinentes comparado com os grupos ER e TCC neste mesmo período (p=0,015).  

#FIGURA 2# 

Com relação aos níveis de ansiedade e depressão o grupo EA apresentou diminuição 

significativa da ansiedade ao final da intervenção comparado apenas com grupo ER (p=0,032). 

Essa diminuição foi significativa quando comparado com os momentos basal (p=0,018) e 6 
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meses pós-data da parada (p=0,025). Já os sintomas de depressão diminuíram no grupo EA em 

6 meses pós-data da parada comparado com o basal (p=0,039), no entanto não houve diferença 

entre os grupos neste aspecto (Tabela 3). 

Com relação ao nível de atividade física diária pode-se observar que todos os grupos 

apresentaram aumento significativo de número de passos/dia e diminuição da porcentagem do 

tempo gasto em atividade leve em 6 meses pós-data da parada. Mas ao observar a intensidade 

de AFMV apenas os grupos EA e TCC apresentaram aumento significativo em 6 meses pós-

data da parada (Tabela 3). Porém, não houve aumento do número de ativos em 3 e/ou em 6 

meses pós-data da parada (Tabela 4). 

#TABELA 2# 

#TABELA 3# 

No entanto, em 3 meses pós-data da parada observou-se correlação negativa entre 

sintomas de ansiedade e AFMV (r= -0,590; p=0,034; Figura 2A) e em 6 meses pós-data da 

parada houve correlação negativa entre sintomas de depressão e AFMV (r= -0,570; p=0,042; 

Figura 2B) para aqueles que estavam em abstinência em ambos os períodos. 

#FIGURA 3# 

Discussão  

Nossos resultados demonstraram que independente da intervenção, ao final de 3 meses 

pós-data da parada do tabagismo não houve diferença no número de abstinentes. No entanto 

após 6 meses de acompanhamento pós-data da parada os tabagistas que realizaram exercício 

aeróbio associado a TCC e reposição da nicotina por adesivos transdérmicos e bupropina 

apresentaram maiores taxas de abstinência quando comparado com os grupos ER e TCC. 

Em uma revisão, que avaliou diferentes tipos de exercícios na cessação do tabagismo, 

evidenciaram que não houve diferença significativa entre a condição de exercício (aeróbio, 

resistido, combinado, yoga e atividade física) e controle no número de abstinentes contínuos33 
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pois a maioria dos estudos prescreveram exercícios domiciliares sem supervisão, o que aumenta 

os riscos da não execução rigorosa do protocolo prescrito.34 

Com a prática do exercício regular ocorre a aprimoração da sensibilidade ao cortisol, 

regulação autonômica, além da liberação de catecolaminas, noradrenalina e adrenalina, 

evitando o aparecimento de sintomas como irritabilidade, depressão, déficits de atenção e 

ansiedade conhecidos como potenciadores de recaídas/lapsos durante o processo de cessação 

do tabagismo.35-38  

As adaptações fisiológicas responsáveis pela diminuição dos sintomas da síndrome de 

abstinência, dependem também do tipo de exercício, ou seja, no exercício aeróbio39,40,41 ocorre 

aumento da liberação de hormônios responsáveis pelo bem-estar o que parece não ocorrer em 

exercícios resistidos.42,43  

Tal fato, pode explicar em partes nossos resultados que indicaram diminuição dos 

sintomas de ansiedade em 3 meses pós-data da parada, e sintomas de depressão em 6 meses 

pós-data da parada, com aumento do número de abstinentes neste período no grupo EA. Além 

disso, os efeitos do exercício aeróbio deste estudo foi realizado em tabagistas ativos e inativos 

com diferentes níveis de sintomas de ansiedade e depressão, ou seja, independente do nível de 

atividade física ou grau de ansiedade e depressão esta modalidade de exercício foi capaz de 

reduzir significantemente tais preditores  e aumentar a taxa de abstinentes até 6 meses pós-data 

da parada do tabagismo.  

Em adição ao tipo do exercício aeróbio, a associação com a TCC e apoio 

medicamentoso, aumentou as chances de sucesso durante a cessação do tabagismo nestes 

indivíduos, pois trabalharam os três tipos de dependência do tabagismo (química, 

comportamental e psicológica), além da terapia em grupo que permitiu aos participantes trocas 

de experiências durante este processo o que aumenta o sucesso da cessação.3 
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Já o exercício resistido não mostrou diferenças significativas para ansiedade e 

depressão, mesmo sendo composto por tabagistas com níveis mais elevados desses sintomas no 

momento basal. No entanto, estes achados podem terem sidos influenciados pelo nível de 

atividade física, onde neste grupo 71% eram considerados ativos de acordo com a AFMV, além 

disso durante as sessões de exercício resistido a média de percepção subjetiva de esforço foi 

leve, o que possivelmente não foi eficaz para reduzir esses sintomas e/ou alterar o estilo de vida 

desses indivíduos.  

Com relação ao nível de atividade física, observou-se que houve aumento do número 

de passos/dias e diminuição do tempo gasto em atividade leve em 6 meses pós-data da parada 

em todos os grupos, além disso a AFMV aumentou nos grupos EA e TCC, já o grupo ER não 

apresentou diferença pelo fato de possuir um nível de AFMV mais elevado no momento basal, 

além da intensidade do exercício ter sido classificado como leve, como mencionado 

anteriormente. Em adição, ressalta-se que durante a manutenção da abstinência nenhum grupo 

recebeu incentivo e/ou metas com relação ao tipo e intensidade de atividade física que deveriam 

realizar após as intervenções, no entanto todos receberam TCC que incentiva as mudanças de 

um estilo de vida mais saudável com a prática de exercício físico.   

Deste modo, pela amostra estudada ter sido composta por proporções diferentes de  

tabagistas ativos e inativos entre os grupos, não houve diferença significativa na mudança de 

ativos em 3 e 6 meses pós-data da parada do tabagismo, no entanto observamos que houve 

correlação entre a diminuição de sintomas de ansiedade e depressão com o aumento da AFMV 

para aqueles que estavam abstinentes em ambos os períodos.  

Sendo assim, encorajamos novos estudos que avaliem os efeitos desses protocolos em 

tabagistas sedentários, pois de acordo com estudos anteriores o aumento da atividade de vida 

diária de tabagistas sedentários é mais significativo comparados com aqueles fisicamente 

ativos, seja a curto44, médio45  ou a longo prazo46. Além disso, a supervisão do exercício durante 
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a manutenção da abstinência pode trazer novos resultados a respeito do sucesso da cessação do 

tabagismo.   

Em resumo conclui-se que programas de cessação de tabagismo que incluam 

exercícios do tipo aeróbio supervisionado associado à TCC e terapia medicamentosa, reduz em 

3 meses pós-data da parada do tabagismo sintomas de ansiedade e 6 meses pós-data da parada 

sintomas de depressão, além de aumentar as taxas de abstinências quando comparados com o 

exercício resistido ou ao tratamento usual.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

  



88 

 

Tabela 1. Características basais  

Dados sociodemográficos EA (n=23) ER (n=25) TCC (n=19) 

Sexo (% mulheres) 39 56 58 

Idade (anos) 46,0(36,0-49,0) 45,0(31,0-49,0) 40,0(30,0-57,0) 

Renda Familiar (reais) 3000(1700-4000) 2500(1750-5000) 2500(2000-3000) 

Histórico tabagístico    

Cigarros/dia 20,0(12,0-35,0) 20,0(15,0-20,0) 20,0(10,0-20,0) 

Tempo de tabagismo (anos) 28,0(20,0-35,0) 24,0(14,0-32,5) 22,0(12,0-35,0) 

Anos-maço 27,0(12,0-46,0) 20,3(9,9-30,0) 20,0(15,0-25,0) 

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

Grau motivacional, (%)    

Pré-contemplação 4 0 0 

Contemplação  70 64 58 

Preparação  26 36 42 

Função pulmonar    

CVF (%pred) 93,0(83,0-100,0) 90,0(84,5-94,0) 92,0(87,0-105,0) 

VEF1 (%pred) 91,0(81,0-99,0) 89,0(83,0-96,0) 95,0(84,0-104,0) 

VEF1/CVF (%) 78,1(74,6-83,6) 84,0(79,3-86,4) 82,3(77,0-85,8) 

FEF 25-75% (%pred) 85,0(74,0-102,0) 87,0(75,0-123,0) 92,0(75,0-115,0) 

Características físicas e funcionais     

IMC (kg/m²) 26,6(24,3-30,7) 22,9(21,2-28,7) 25,4(23,7-29,1) 

Passos-dia 7955,0(6332,2-9779,0) 8234,3(5377,4-10124,3) 7230,2(4891,3-9429,0) 

Fisicamente ativos – passos/dia (%) 56 56 37 

AFMV (%) 3,1 (2,0-3,8) 3,0 (1,3-6,0) 1,6 (1,2-4,1) 

Fisicamente ativos – AFMV (%) 70 64 37 

Atividade leve (%) 46,7 (39,5-54,3) 43,7 (40,9-52,3) 50,0 (42,6-55,0) 

 Dados expressos em mediana (intervalo 25-75%) e porcentagem (%). EA: treino aeróbio; ER: treino resistido com tubos elásticos; TCC: 

terapia cognitivo-comportamental; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação 

VEF1/CVF; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado entre 25 e 75%; PFE: pico de fluxo expiratório; IMC: índice de massa corporal; AFMV: 

atividade física moderada à vigorosa. 
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Quadro 1.  Protocolo do exercício aeróbio em esteira ergométrica  

  1ª sessão 2ª sessão 3ª sessão 

1ª semana L 1 L 1 L 1 

2ª semana L 1 L 2/L 1 L 1 

3ª semana 

(“DIA DA PARADA”) 
L 1/L 2 L 1 L 2 

4ª  semana  L 1 L 2 L 2/L 1 

5ª  semana L 1 L 2 L 1/L2 

6ª  semana L 2 L1 L 2 

7ª   semana 

(1 mês em abstinência) 

Teste 

cardiopulmonar 

Teste 

cardiopulmonar 
L 2 

8ª  semana L 2 L 1/L 2 L 2 

9ª  semana L 2 L 2 L 2 

10ª  semana VO2_1 L 2 VO2_1 

11ª  semana  

(2 meses em abstinência) 
L 2 VO2_1 

Teste 

cardiopulmonar 

12ª  semana L2 L1/L2 L 2 

13ª  semana L2 L2 L2 

14ª  semana L2 VO2 L2 

15ª  semana   

(3 meses em abstinência) 
VO2 VO2 VO2 

Nota: 

L1: 40 minutos a 60% do  VO2peak .  

L 2 : 15 minutos a 75% do  VO2peak ; seguido por 2 minutos com a metade a intensidade e mais 15 minutos a 75% 

do  VO2peak .  

L 1/ L 2: 30 minutos a 60% VO2peak; seguido por 15 minutos a 75% do  VO2peak .  

L 2/L 1: 15 minutos a 75% do  VO2peak ; seguido por 30 minutos a 60%  VO2peak .  

VO2_1: 5 séries de 4 minutos à 90% do  VO2peak  e intervalo de 2 minutos à 45%  

VO2: 6 séries de 2 minutos com a velocidade máxima e intervalo de 3 minuto entre as séries. . 
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Quadro 2. Protocolo do treino resistido com tubos elásticos 

 1° dia 2° dia 3° dia 

1ª semana Adaptação Adaptação Adaptação 

2ª semana Adaptação 
Teste de 

resistência 

Teste de 

resistência 

3ª semana 

(“DIA DA PARADA”) 
2 séries 2 séries 3 séries 

4ª  semana  3 séries 4 séries 4 séries 

5ª  semana 5 séries 5 séries 6 séries 

6ª  semana 6 séries 7 séries 7 séries 

7ª   semana 

(1 mês em abstinência) 

Teste de 

resistência 

Teste de 

resistência 
2 séries 

8ª  semana 2 séries 3 séries 3 séries 

9ª  semana 4 séries 4 séries 5 séries 

10ª  semana 5 séries 6 séries 6 séries 

11ª  semana  

(2 meses em abstinência) 
7 séries 7 séries 

Teste de 

resistência 

12ª  semana 2 séries 2 séries 3 séries 

13ª  semana 3 séries 4 séries 4 séries 

14ª  semana 5 séries 5 séries 6 séries 

15ª  semana   

(3 meses em abstinência) 
6 séries 7 séries 7 séries 
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Figura 2. Número de abstinentes 

Legenda: EA: treino  aeróbio; ER: treino  resistido; TCC: terapia cognitivo-comportamental; 

X²: qui-quadrado; *p<0,05 
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Tabela 2. Sintomas de ansiedade e depressão e nível de atividade física nos momentos basal, 3 e 6 meses pós-data da parada. 

Variável 
Grupos Basal 3 meses 6 meses 

Poder do teste p 

(intragrupo) 

Efeito Poder 

do teste 

p 

(intergrupos) 
 EA (n=16) 6,9±3,7 4,3±3,3acd 6,3±4,3 0,865 0,005* Grupo 0,660 0,031* 

HADS – ansiedade ER (n=14) 10,2±3,9 9,2±5,0 9,5±3,6 0,156 0,504 Grupo x tempo 0,307 0,404 

 TCC (n=11) 9,3±5,1 8,4±6,1 8,0±4,8 0,128 0,585    
 EA (n=16) 5,6±2,8 4,3±3,0 3,3±3,2a 0,824 0,008* Grupo 0,272 0,272 

HADS – depressão  ER (n=14) 7,5±3,3 6,1±3,9 5,8±5,5 0,183 0,326 Grupo x tempo 0,068 0,984 
 TCC (n=11) 6,6±5,2 5,6±5,5 4,8±4,5 0,260 0,277    
 EA (n=16) 7211,5±2645,1 7224,9±2883,3 12957,6±5532,5ab 1 <0,0001* Grupo 0,256 0,297 

Passos/dia ER (n=14) 8989,3±3184,6 8147,5±4049,7 12178,2±4444,2b 0,784 0,012* Grupo x tempo 0,288 0,390 
 TCC (n=11) 7496,8±3022,6 5829,9±2402,2 10200,9±5920,6a 0,780 0,014*    

 EA (n=16) 2,8±1,7 4,1±2,4 4,4±2,1a 0,769 0,014* Grupo 0,751 0,016* 

AFMV (%) ER (n=14) 4,6±3,2 5,3±3,4 7,1±5,3 0,270 0,191 Grupo x tempo 0,189 0,531 

 TCC (n=11) 2,6±1,7 2,5±1,8d 4,7±1,9ª,b 0,997 <0,0001*    

 EA (n=16) 46,3±10,4 43,0±11,4 28,6±10,2ª,b 1 <0,0001* Grupo 0,124 0,619 

Leve (%) ER (n=14) 49,8±10,5 45,6±17,9 31,9±16,5ª,b 0,998 <0,0001* Grupo x tempo 0,062 0,992 

 TCC (n=11) 50,4±7,0 46,1±9,0 31,0±4,9ª,b 1 <0,0001*    

 EA: treino  aeróbico; ER: treino  resistido; TCC: terapia cognitivo-comportamental; AFMV: atividade física moderada à vigorosa; ap<0,05 comparado ao momento basal; bp<0,05 comparado com final; 
cp<0,05 comparado com follow-up; dp<0,05 comparado com ER; *p<0,05. 
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Tabela 3. Porcentagem de ativos de acordo com o nível de atividade física nos momentos basal, 3 e 6 meses pós-data da parada. 

Variável Grupos Basal 3 meses 6 meses p (basal x 3 meses)a p (basal x 6 meses)a p (3 x 6 meses)a 

 EA (n=16) 56 56 88 1 0,125 0,063 

Fisicamente ativos – passos/dia (%) ER (n=14) 64 64 93 1 0,219 0,125 

 TCC (n=11) 36 18 63 0,625 0,375 0,125 

pb  0,367 0,054 0,145    

 EA (n=16) 56 56 69 1 0,687 0,625 

Fisicamente ativos – AFMV (%) ER (n=14) 71 64 93 1 0,250 0,125 

 TCC (n=11) 36 27 73 1 0,125 0,125 

pb  0,395 0,162 0,675    

 EA: treino  aeróbio; ER: treino  resistido; TCC: terapia cognitivo-comportamental; AFMV: atividade física moderada à vigorosa;a: Teste McNemar; b: Teste qui-quadrado; *p<0,05. 
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Figura 3. Correlação entre nível de atividade física moderada à vigorosa e sintomas de 

ansiedade em 3 meses pós-data da parada (A) e sintomas de depressão em 6 meses pós-

data da parada (B) no grupo de abstinentes. 

Legenda: AFMV: atividade física moderada à vigorosa. Correlação de Spearman 
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_________________ Considerações finais 
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A proposta desta tese foi avaliar a qualidade do sono de tabagistas e sua relação 

com o nível de atividade física habitual e sistema nervoso autônomo, além de comparar a 

eficácia de diferentes intervenções com exercício físico (aeróbio vs resistido) associado à 

terapia cognitivo-comportamental sobre as taxas de abstinência em 3 e 6 meses pós-data da 

parada do tabagismo, além de avaliar alguns preditores de lapsos e recaídas como sintomas 

de ansiedade e depressão e mudanças no nível de atividade física, afim de identificar as 

associações desses fatores com a abstinência. 

Encontramos neste estudo, que além dos fatores pré-estabelecidos na literatura 

como a nicotina, a pior qualidade do sono pode estar associada ao menor nível de atividade 

física moderada à vigorosa e alterações na modulação do sistema nervoso autônomo, 

sugerindo que a promoção da atividade física em tabagistas pode ajudar a melhorar a 

qualidade do sono e a melhorar o controle autônomo, o que consequentemente pode trazer 

subsídios valiosos como prevenção para o surgimento de distúrbios do sono e doenças 

cardiovasculares.  

Além disso, tais resultados podem estimular programas de cessação do tabagismo 

a incluir estratégias para melhorar o nível de atividade física, com o intuito de aumentar as 

chances nas taxas de sucesso durante a cessação do tabagismo com menores incidências de 

lapsos e recaídas durante este processo.  

Também foi avaliado a eficácia de dois protocolos de exercício físico (aeróbio vs 

resistido) supervisionados e um grupo de terapia cognitivo-comportamental, onde todos os 

grupos receberam a mesma intervenção de aconselhamento sobre métodos para se manter 

em abstinência, assim como o adesivo transdérmico de nicotina e bupropriona quando 

prescrito pelo médico da equipe. 

Observamos que programas de cessação de tabagismo que incluíam exercício 

aeróbio supervisionado associado a TCC e terapia medicamentosa reduz em 3 meses pós-
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data da parada sintomas de ansiedade e em 3 meses pós-data da parada sintomas de 

depressão, além de aumentar as taxas de abstinências quando comparados com o exercício 

resistido ou ao tratamento usual.  

No entanto, pela amostra estudada ter sido composta por proporções diferentes de 

tabagistas ativos e inativos, não foi possível observar mudanças significativas no número de 

ativos, mesmo com o aumento do número de passos/dia e atividade física moderada a 

vigorosa em 6 meses pós-data da parada do tabagismo. Porém observamos que há uma 

relação entre o aumento da AFMV e diminuição de sintomas de ansiedade e depressão para 

aqueles se mantém abstinentes em ambos os períodos avaliados.  

Desta forma, para maiores esclarecimentos encorajamos novos estudos que avaliem 

os efeitos desses protocolos em tabagistas apenas sedentários, além disso, o incentivo da 

prática de exercício supervisionado durante a manutenção pode trazer novos resultados a 

respeito do sucesso da cessação do tabagismo a longo prazo.  
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Atividades desenvolvidas no período do doutorado 
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