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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O tabagismo é uma doença neurocomportamental devido a dependência a 

nicotina. A ação deletéria do hábito de fumar nos sistemas é conhecida, porém, não está 

descrito na literatura nacional a avaliação do estilo de vida em fumantes. OBJETIVO: 

investigar o estilo de vida, a qualidade de vida e a capacidade funcional em fumantes 

admitidos em um programa de cessação tabágica. METODOLOGIA: estudo transversal com 

tabagistas, idade≥18anos. Foram excluídos da pesquisa aqueles que apresentaram contra 

indicações e complicações na aplicação dos testes funcionais; déficit de compreensão dos 

questionários; diagnóstico de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Etapas: 

aplicação dos questionários sociodemografico, internacional de atividade física (IPAQ), Teste 

de Tolerância de Fagerström (TTF), Estilo de Vida (EV) Fantástico e para avaliação da 

qualidade de vida (QV) o WHOQOL-Bref. A Capacidade funcional foi avaliada pelo teste de 

caminhada de seis minutos (TC6); força muscular respiratória (FMR) máxima pela 

manovacuometria e força periférica pelo dinamômetro. Análise estatística: as variáveis 

contínuas foram expressas em média e desvio padrão; ou em mediana e intervalo interquartil, 

após análise da normalidade; utilizado o teste t student para comparar médias. Considerado 

p<0,05 como significativo. RESULTADOS: a amostra foi composta por 83 tabagistas; sendo 

mulheres 54(61,1%); com idade média de 53,6 (±11,5 DP)anos; 22(26,5%) dos participantes 

possuíam Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); 32 (34,9%) eram ativos; e, 24 (28,9%) 

possuíam elevada dependência a nicotina avaliada pelo TTF. O questionário Estilo de Vida 

Fantástico classificou os participantes como possuindo “Bom” EV 31(37,3%), “Muito bom” 

EV 25 (30,1%). Nos domínios do WHOQOL-Bref foi observado: “Dor e desconforto” 

(41,55%), “Sentimentos Negativos” (35,21%), “Recursos Financeiros” (40,88%) e “Atividade 

Sexual” (47,1%). Houve diferença nos valores preditos e encontrados no TC6 (533,02±51,60 

versus 430,05±113,55, p<001), pressão inspiratória máxima (105,92±27,7 versus 82,69±27,5, 

p<0,01) e pressão expiratória máxima (106,47±29,07 versus 70,14±26,05, p<0,001). A 

distância percorrida no TC6 foi menor quanto maior a dependência a nicotina (baixa 

dependência 460,7±108,8, versus 391,6±109,9 elevada dependência, p=0,04). 

CONCLUSÃO: O estilo de vida avaliado pelo questionário Fantástico mostrou a maioria dos 

fumantes classificados como “Bom” EV. Quanto maior a dependência nicotínica nos 

fumantes, menores os escores no questionário Fantástico indicando pior estilo de vida, com 

diferença nos domínios: família e amigos, álcool, sono, cinto de segurança e sexo seguro. A 

qualidade de vida apresentou maior comprometimento nos domínios: psicológico, 

dependência de medicação e tratamentos, sentimentos negativos; houve pior desempenho nos 

domínios psicológico, relações sociais e auto percepção da saúde, nos fumantes com maior 

dependência a nicotina. Observado declínio na capacidade funcional dos fumantes avaliada 

pela distância percorrida no TC6 e força muscular respiratória máxima, quando avaliados os 

valores previstos e encontrados. 

 

DESCRITORES: Abandono do hábito de fumar. Estilo de vida. Qualidade de vida. Força 

muscular. Atividade Física. 

 

 



ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Smoking is a neurobehavioral disease due to addiction to nicotine. The 

deleterious action of smoking in the systems is known, however, and is not described in the 

national literature on the evaluation the lifestyle of smokes. OBJECTIVE: to investigate the 

lifestyle, quality of life and functional capacity of smokers admitted to a smoking cessation 

program. METHODOLOGY: cross-sectional study with smokers, age≥18 years. Those who 

presented with contraindications and complications in the application of functional tests were 

excluded from the study; no comprehension of the questionnaires; diagnosis of Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Stages: application of sociodemographic inventary, 

international physical activity questionnaires (IPAQ), Fagerström Tolerance Test (FTT), 

Fantastic Lifestyle (LS), quality of life was evaluated by the WHOQOL-Bref. The functional 

capacity was assessed by the six-minute walk test (6MWT); respiratory muscle strength 

(RMS) by the manometer and peripheral strength by the dynamometer. Statistical analysis: 

continuous variables were expressed as mean and standard deviation; or in median and 

interquartile range, after normality analysis; Student's t test was used to compare means. 

Considered p <0.05 as statistical significant. RESULTS: Sample N= 83 smokers; women 54 

(61.1%); mean age of 53.6 (± 11.5 SD) years; 22 (26.5%) had Systemic Arterial Hypertension 

(SAH); 32 (34.9%) were sedentary classified by IPAQ; 24 (28.9%) had high nicotine 

dependence. The Fantastic Lifestyle questionnaire classified the participants as "Good" 

lifestyle 31 (37.3%), "Very good" lifestyle 25 (30.1%); found lower scores in those with 

greater dependence (p <0.05). The quality of life (QoL) presented in the result of the facets: 

"Pain and discomfort" (41.55%), "Negative Feelings" (35.21%), "Financial Resources" 

(40.88%) and "Sexual Activity" (47.1%). There was a difference in the values predicted and 

found in the 6MWT (533.02±51.60 versus 430.05±113.55, p<0.001) maximal inspiratory 

strength (105.92±27.7 versus 82.69±27.5, p<0.001) and maximal expiratory strength 

(106.47±29.07 versus 70.14±26.05, p<0.001). The distance walked on the 6MWT was lower 

the higher the dependence on nicotine (460.7±108.8 low dependence versus 391.6±109.9 high 

dependence, p=0.04). CONCLUSION: The lifestyle evaluated by the Fantastic questionnaire 

presented the majority of smokers classified as "Good lifestyle”; the higher the nicotinic 

dependence, the lower the scores on the questionnaire, with differences in the domains: family 

and friends, alcohol, sleep, seatbelts, stress and safe sex. The QoL assessed by the WHOQOL-

Bref presented greater impairment in the domains: pain and discomfort, drug dependence and 

treatments, negative feelings; there were differences in the psychological domains, social 

relations and self-perception of health, with worse performance in those with greater 

dependence on nicotine. The functional capacity of the smokers evaluated by distance walked 

on the 6MWT and maximal respiratory force was compromised, when evaluated the predicted 

and found values. 

 

 

KEY WORDS: Smoking cessation. Lifestyle. Quality of life. Muscle strength. Physical 

activity.
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1 INTRODUÇÃO  

 

O tabagismo é uma doença crônica causada pela dependência da nicotina, classificado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no grupo de transtornos mentais e de 

comportamento, decorrentes do uso de substâncias psicoativas na Décima Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10, 2008)
(1)

. Trata-se do fator de risco 

prevenível mais relevante que atua no desenvolvimento de doenças não transmissíveis como 

neoplasias, doenças respiratórias e cardiovasculares
(2,3)

.  

O relatório para controle do tabagismo da OMS (2017) mostra que 1,1 bilhão de 

pessoas são fumantes no mundo. Em 2000, 27% da população mundial consumiu tabaco, 

reduzindo para 20% em 2016. Apesar da tendência de queda, a OMS alerta para a associação 

do tabagismo com o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, tais como doença 

arterial coronariana, doença cérebro vascular e doença vascular periférica, sendo crônicas e 

incapacitantes
(4)

. No Brasil, dados da Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) mostram que o percentual total de fumantes nas 

capitais do país com idade superior a 18 anos é de 10,1%, destes, 13,2% são homens e 7,5% 

são mulheres. Quando isolado por capital, a cidade de Salvador aparece com uma população 

de fumantes de 4,1%
(5)

.  

Entre os vários impactos deletérios ocasionados pelo consumo do tabaco, o 

comprometimento respiratório é um dos mais importantes, trazendo como consequência um 

comprometimento funcional aos indivíduos. Sendo assim, os programas de cessação tabágica 

são aliados nesse controle(
4–7)

. Em 1989, o Ministério da Saúde, através do Instituto Nacional 

de Câncer (INCA) propôs organizar o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) 

para reduzir a prevalência de fumantes no país. O Programa “Deixando de Fumar sem 

Mistérios” faz parte desta iniciativa com ações educativas, acompanhamento médico e 

especializado que motivam os fumantes a abandonarem o hábito
(8–10)

.  

O estilo de vida (EV), associado ou não à condição socioeconômica, passou a ser 

considerado fundamental na promoção da saúde e redução da mortalidade, independente de 

todas as causas
(11)

. Os hábitos de vida dos fumantes (incluindo alimentares, sono, uso de 

álcool, comportamentos no trabalho e atividade física) são diferentes se comparados aos dos 

não fumantes, essas evidências podem influenciar a avaliação dos riscos para desenvolver 

doenças relacionadas ao tabaco e o planejamento de campanhas antitabagismo e consequente 

cessação
(12)

.  

Um aspecto que está relacionado ao EV é a qualidade de vida (QV), desfecho cada vez 
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mais utilizado para avaliar os resultados em todas as especialidades clínicas, em pesquisas e 

tratamentos, inclusive em fumantes
(13)

. A pontuação obtida a partir dos questionários é 

considerada marcador de uma saúde deficiente e, pessoas com baixos escores da QV, 

possuem duas vezes mais riscos de morbidade do que pessoas com níveis preservados
(14)

. 

  A ação sistêmica da nicotina interfere na capacidade do músculo em contrair devido a 

disfunção na liberação de neurotransmissores responsáveis pela contração e causa lesão das 

fibras musculares. Por esse motivo, acredita-se que a força da musculatura de um indivíduo 

tabagista esteja comprometida, refletindo na capacidade funcional e atividades da vida diária 

(AVDs)
(15)

. Referente a capacidade funcional, está relacionada com a execução das atividades 

da vida, sendo influenciada por fatores socioeconômicos, comorbidades, hábitos diários e 

características individuais. Para sua avaliação, utiliza-se instrumentos que possam medir de 

forma confiável a capacidade de uma pessoa para realizar uma série de tarefas relacionadas a 

vida cotidiana e ao trabalho
(16)

. A força muscular respiratória (FMR) adequada é 

indispensável para uma apropriada ventilação pulmonar. É representada pela pressão 

inspiratória máxima (PiMáx), e pela pressão expiratória máxima (PeMáx). Os valores de 

FMR estão relacionados com o volume pulmonar e a pressão de retração elástica do sistema
 

respiratório, sendo que o tabagismo é importante fator degradador da função pulmonar
(17,18)

.  

Este estudo justifica-se pelo elevado consumo de cigarros num contexto social, 

tornando seus usuários mais susceptíveis às doenças relacionadas ao tabaco, como câncer, 

doenças pulmonares e cardiovasculares
(4)

. Consideramos a originalidade de não estar descrito 

na literatura nacional, após extensa revisão nas bases de dados pesquisas que tenham utilizado 

o questionário Estilo de Vida Fantástico em fumantes. Consideramos também identificar 

possíveis repercussões funcionais do tabagismo em diferentes níveis de dependência a 

nicotina
(15)

. Tais complicações podem elevar o gasto público direcionado ao tratamento das 

comorbidades causadas pelo hábito tabágico. Assim, observa-se no uso do tabaco, uma 

ameaça ao desenvolvimento econômico e social, tendo em vista a diminuição da 

produtividade, especialmente da população com idade economicamente ativa
(4)

.  

Nesse contexto, a pesquisa mostra-se relevante para a comunidade científica, uma vez 

que os resultados obtidos podem auxiliar a traçar estratégias individuais voltadas para a 

mudança de hábito e estilo de vida, contribuindo para melhorias no programa institucional e, 

inclusive, contemplando a capacidade funcional.  

Dessa forma, essa pesquisa tem o objetivo de aprofundar os conhecimentos sobre os 

participantes dos programas de cessação tabágica, ampliando o estudo da avaliação do estilo 

de vida, qualidade de vida e da capacidade funcional. 
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 Primário 

 Investigar o estilo de vida, a qualidade de vida e a capacidade funcional em tabagistas 

admitidos em um programa de cessação tabágica. 

 

2.2 Secundários 

 Verificar o nível de dependência de nicotina dos participantes admitidos no programa 

de cessação tabágica; 

 Comparar o estilo de vida e a qualidade de vida nos tabagistas admitidos no programa 

com baixa e elevada dependência a nicotina; 

 Comparar os valores preditos e encontrados da capacidade funcional em tabagistas 

admitidos no programa de cessação tabágica. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

Este capítulo será apresentado em cinco subcapítulos: 1) Conceito de 

tabagista/fumante e ex-fumante/ ex-tabagista; 2) Políticas públicas para controle do 

tabagismo; 3) Programa de cessação tabágica; 4) Revisão do perfil de participantes de 

programa de cessação tabágica no Brasil; 5) Revisão de estudos com objetivos concordantes 

com esta pesquisa. 

 

3.1 Conceito de fumante/tabagista e ex-fumante / ex-tabagista 

 

O conceito de fumante é encontrado com diferentes definições na literatura. 

Atualmente são aceitos os critérios que preencham o diagnóstico na CID-10, transtornos por 

uso do tabaco. A classificação indica dependência química causada pelo repetido uso de 

substância psicoativa (nicotina). O transtorno é caracterizado por fenômenos 

comportamentais, cognitivos e fisiológicos
(19)

.  

Em uma revisão sistemática com o objetivo de identificar a definição do que é ser 

fumante, foram reveladas 16 definições diferentes: 1) fumante é aquele que fumou mais de 

100 cigarros na vida e o último fumo foi há menos de 30 dias; 2) declara fumar todos os dias; 

3) fuma nove cigarros por dia; 4) fuma diariamente 5 ou 6 cigarros há mais de 5 anos, sem 

pretensão de parar de fumar; 5) fuma pelo menos sete cigarros por dia e tem uma 

concentração de monóxido de carbono (CO) maior ou igual a 6 ppm; 6) fuma pelo menos dez 

cigarros por dia e tem uma concentração de CO maior a 10 ppm; 7) fuma há pelo menos três 

anos, relata o uso de 5-30 cigarros por dia e não tem a intenção de parar de fumar em 3 meses; 

8) dividido em fumante ocasional, tabagista diário moderado (fuma de 1 a 10 cigarros por dia) 

e tabagista diário pesado (mais de 10 cigarros dia); 9) pontuação entre 10-70 na Escala de 

Classificação de Fumantes; 10) definido considerando-se a frequência, os fatores do contexto 

(sozinho ou em festas), o tempo desde o início, se compra cigarros ou os pede emprestado, em 

termos de ter o vício e parar sem esforço, se o fumar é habitual e tem características físicas e 

de personalidade; 11) pode ser regular ou ocasional; 12) definido de acordo com a frequência, 

quantidade, local e duração; 13) fuma pelo menos um cigarro por semana; 14) fumou nos 

últimos 30 dias; 15) fumou alguma vez na vida; 16) fumante é aquele que se autodeclara 

fumante
(20)

.  

Outra diferenciação é dada de acordo com o grau de dependência ao fumo. A 

dependência indicaria que ao parar de fumar, o indivíduo apresentaria sinais e sintomas da 
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síndrome de abstinência. No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) utiliza o Teste de 

Tolerância de Fargestrom (TTF) para avaliar o grau de dependência a nicotina. Rondina et al. 

diferenciou os tabagistas de acordo com o grau de dependência avaliados pelo TTF; nesse 

estudo foi classificado com alto grau de dependência aqueles que possuem escore maior ou 

igual a 06 pontos no questionário
(21–24)

. 

Dessa forma, de acordo com a classificação da OMS as definições qualitativas de 

fumante, consideradas são(25,26): a) Fumante regular: consumidor de, no mínimo, um cigarro 

diário por período não inferior a seis meses; b) Fumante ocasional: o que fumava menos que 

um cigarro diário ou, esporadicamente, por período não inferior a seis meses; c) Ex-fumante: 

tabagista que abandonou o cigarro há pelo menos seis meses; d) Não fumante: o que não se 

encaixava em nenhum desses conceitos.  

 

3.2 Políticas Públicas para Controle do Tabaco no Brasil 

  

 O tabagismo tem alto impacto socioeconômico, com custo expressivo da verba pública 

aplicada para o tratamento das complicações oriundas do hábito de fumar, inclusive as 

doenças cardiovasculares e pulmonares. Segundo relatório da OMS
(4)

, o Brasil arrecada R$ 

12,9 bilhões com impostos sobre a venda de cigarros, o que gera saldo negativo de R$ 44 

bilhões por ano, considerando os custos sociais e com saúde pública. Para reverter essa 

situação, o país faz parte da Convenção Quadro Controle do Tabaco (CQCT) da OMS 

(CQCT/OMS) através do Ministério da Saúde desde 1989, assumindo através do Instituto 

Nacional de Câncer (INCA), o papel de organizar o Programa Nacional de Controle do 

Tabagismo (PNCT), sendo promulgada pelo Congresso Nacional em 2005
(8)

. O PNCT 

objetiva reduzir a prevalência de fumantes e o risco de desenvolvimento de doenças 

relacionadas ao tabaco.  

A CQCT/OMS é um tratado internacional de cooperação para atuar sobre os 

determinantes transnacionais para controle da epidemia de tabagismo. Assim, as estratégias 

utilizadas são: prevenção da iniciação ao tabagismo, proteção da população contra a 

exposição ambiental à fumaça de tabaco, promoção e apoio à cessação de fumar e regulação 

dos produtos de tabaco por meio de ações educativas, e de mobilização de políticas e 

iniciativas legislativas e econômicas. Dentre as ações estão as leis nacionais que proíbem o 

fumo em ambientes coletivos, a proibição de propaganda e da promoção de cigarros e 

similares, as advertências de grande impacto nas embalagens  e a adoção de políticas 

tributárias no setor
(10)

. 
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Os principais programas que integram atualmente a Política Nacional do Controle do 

Tabagismo
(27,28)

 serão listados a seguir no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Programas que integram a política Nacional do Controle do Tabaco, 2018. 

Programa  Objetivo Instituição Responsável 

Programa Nacional de Controle 

do Tabagismo 

Visa promoção de ambientes 

livres de fumo e a implantação 

de projetos para a cessação 

tabágica. 

Ministérios da Saúde e Secretarias 

Estaduais e Municipais de Saúde. 

Regulação e fiscalização dos 

derivados de tabaco 

Implementação e fiscalização 

do tabagismo em ambientes 

coletivos, restrição da 

propaganda e regulamentação 

das embalagens. 

Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária e Rede de Vigilância 

Sanitária do SUS. 

Vigilância Epidemiológica Inquéritos periódicos mais 

aprofundados sobre tabagismo 

entre jovens e fumantes em 

geral; visam orientar a Política 

Nacional.  

Ministério da Saúde; 

Parcerias: Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), como a 

Pesquisa Especial de Tabagismo 

(Petab) a Pesquisa Nacional sobre 

Saúde do Escolar (Pense). 

Programa Nacional de 

Diversificação da Produção em 

Áreas Cultivadas com Tabaco 

Ratificação da Convenção-

Quadro da OMS no Congresso 

Nacional. 

Ministério do Desenvolvimento 

Agrário. 

Inclusão dos princípios da 

CQCT/OMS na Política 

Nacional sobre Drogas 

Inclui o tabagismo nas suas 

ações educativas, de 

divulgação, comunicação e nas 

pesquisas que desenvolve para 

monitorar o consumo de drogas 

lícitas e ilícitas. 

Secretaria Nacional de Políticas sobre 

Drogas. 

Política de preços e impostos 

para o setor do fumo 

Alinhamento aos objetivos da 

CQCT/OMS através dos ajustes 

nos impostos sobre cigarros. 

Secretaria da Receita Federal/ 

Ministério da Fazenda. 

Combate ao mercado ilegal de 

produtos de tabaco 

Combate à pirataria. Ministérios da Fazenda e da Justiça. 

Fonte: elaborada pela autora a partir do Observatório Nacional de Política de Controle do Tabaco do INCA, 

2018
(28)

. 

Disponível:http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/observatorio_controle_tabaco/site/status_politica/a_politi

ca_nacional 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pesquisa_especial_tabagismo_petab.pdf
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv64436.pdf
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv64436.pdf
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3.3 Programa de cessação tabágica 

 

Dentre as estratégias para controle do tabagismo estão: prevenção, proteção, controle e 

tratamento. Prevenção visa prevenir que o jovem experimente o fumo, feita por ações 

educativas com a escola e família; estando prevista na Lei Antifumo; proteção para as pessoas 

contra os efeitos nocivos causados ao ambiente, especialmente as que convivem com a 

fumaça; e o tratamento deve ser oferecido para todos que desejem parar de fumar
(29,30)

.  

Parar de fumar acarreta benefícios a saúde em qualquer idade. Porém, quanto mais 

precocemente o indivíduo seja sensibilizado e motivado para a cessação tabágica, maiores 

serão os benefícios e a recuperação da saúde. Alinhado com essa proposta, o Ministério da 

Saúde criou e aplica em todo território nacional o programa “Deixando de Fumar sem 

Mistérios”
(9)

, que faz parte da Política Nacional de Controle do Tabaco e propõe: ações 

educativas, acompanhamento médico e especializado e o acesso a tratamentos mais eficazes 

para o abandono da nicotina.  

O programa é realizado em municípios de todo Brasil, oferecido pelo SUS aos 

fumantes que desejem parar de fumar e alinhado a políticas internacionais da OMS(31). Os 

indivíduos são acompanhados no programa por um período 10 semanas com um programa 

educacional orientado pelas cartilhas fornecidas pelo Ministério da Saúde. O programa é 

constituído por sessões em grupo e acompanhamento médico com prescrição adequada de 

medicações, adesivos e gomas de mascar, objetivando a redução de danos e a cessação do 

hábito de fumar. 

O programa institucional no qual essa pesquisa foi realizada, acontece da seguinte 

forma, de acordo com as cartilhas orientadoras e adaptados a programação local: 

1. Avaliação e prescrição médica realizada pelo pneumologista responsável;  

2. Encontro do grupo entre tabagistas e um professor tutor que conduz as sessões educativas 

orientadas e padronizadas através das cartilhas fornecidas pelo Ministério da Saúde. As 

sessões são semanais e tem duração média de uma hora e trinta minutos. São realizados dez 

encontros. 

As cartilhas são fornecidas pelo Ministério da Saúde, bem como as medicações, 

adesivos e gomas. O material é discutido nos grupos que visam promover a Educação em 

Saúde. As cartilhas contêm os seguintes conteúdos
(9)

: 

Cartilha 1: Entender por que se fuma e como isso afeta a minha saúde; 

Cartilha 2: Aprender a lidar com os primeiros dias sem cigarros; 

Cartilha 3: Como vencer os obstáculos para permanecer sem fumar; 
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Cartilha 4: Benefícios obtidos após parar de fumar; 

Após a participação nas sessões de motivação e educação em saúde com o uso das 

cartilhas, os participantes são acompanhados e reavaliados por um médico pneumologista, e 

encaminhamentos para a equipe multiprofissional de acordo com as demandas de saúde.  

 

3.4 Revisão do perfil de participantes de programa de cessação tabágica no Brasil 

  

Para descrever o perfil dos participantes de programas de cessação tabágica no Brasil 

foi realizada uma revisão sistematizada da literatura em três bases de dados: PubMed, Scielo e 

BVS, no período de julho de 2017 a julho de 2018. Para busca de artigos, foram utilizados os 

seguintes descritores: “tabagistas”, “cessação tabágica”, “programas de cessação tabágica”, 

“perfil” e “Brasil” e seus correspondentes, na língua inglesa, “smokers”, “smoking 

cessation”, “smoking cessation programs”, “profile” e “Brazil”, como também seus 

sinônimos. Os descritores foram associados utilizando os operadores booleanos “OR”, para 

combinar variações de um mesmo descritor, e “AND” para unir diferentes descritores.  

Foram incluídos artigos que abordassem o perfil sociodemográfico e clínico dos 

participantes de programas de cessação tabágica, realizados no Brasil, independente do tipo 

de estudo. Foram excluídos aqueles que apresentassem o tratamento da cessação tabágica 

baseado exclusivamente em uso de medicação.  

Nessa revisão foi observado uma prevalência de mulheres adultas, com escolaridade e 

renda mensal baixa, solteiras, com início precoce do fumo, que consomem um número 

elevado de cigarros por dia. O nível de dependência se mostrou elevado em sua maioria e os 

problemas de saúde mais prevalentes foram os de ordem psíquica e cardiovascular (Quadro 2 

e 3)
(32–37)

. 
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Quadro 2 - Características sóciodemográficas dos fumantes admitidos em Programas 

Brasileiros de Cessação Tabágica. Brasil, 2018 

 

Autor/ Ano de 

publicação 

N Idade Sexo Escolaridade Renda Mensal Estado Civil 

Santos et al., 

2008 

203 45,3 ± 

12,0 

Feminino 

(58,6%) 

2º grau completo   

(63,0%) 

Até 2 salários 

mínimos (27,1%) 

Não relatado 

Meier et al., 

2012 

92 40|-|59 Feminino 

 (62,0%) 

1º grau completo 

(59/ 64,2%) 

Não relatado Casados 

(N=55) 

Karen et al., 

2012 

186 50±12  Feminino 

  (73%) 

Não relatado Não relatado Não relatado 

Goyatá et al., 

2014 

35 42,14± 

13,3 

Feminino 

(80%) 

Ensino 

fundamental 

incompleto  

(42,8%) 

Até 2 salários 

mínimos (62,9%) 

Solteiro 

(42,9%) 

Rodrigues et al., 

2015 

246 49,38 

±11,86 

Feminino 

 

  (71,0%) 

Inferior a 

educação primária 

(46,0%) 

Até 2 salários 

mínimos ou menos  

(68%) 

Solteiro 

(44%) 

 
 

 

 

Quadro 3 - Características Clínicas dos Fumantes admitidos em Programas Brasileiros de 

Cessação Tabágica. Brasil, 2018 

 

Autor/ Ano de 

publicação 

Início do 

fumo (anos) 

Número de Cigarros 

consumidos por dia 

Nível de 

Dependência a 

nicotina 

Problemas de Saúde 

Santos et al., 

2008 

15,6 ± 4,0  29,8 ±14,4 Elevado 

(6,2 ± 2,1) 

Depressão e ansiedade 

Meier et al., 

2012 

10 e 20 

(85,9%) 

Não relatado Elevado e muito 

elevado (65,1%) 

Não relatado 
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3.5 Revisão de estudos com objetivos concordantes  

 

 Esse ítem será apresentado de acordo com o objetivo principal dessa tese, 

considerando: 1) Estilo de Vida em Fumantes; 2) Qualidade de Vida em Fumantes; 3) 

Capacidade Funcional avaliada em Fumantes. 

 

3.5.1 Estilo de Vida em fumantes 

  

 Em estudo que avaliou 270 fumantes com alta dependência a nicotina na Aústria, 

Schoberberger et al. observaram o comportamento dos tabagistas por um período de um ano. 

A intervenção consistia em recrutamento, terapia e duas visitas de acompanhamento pós-

terapia. Os fumantes foram comparados aos ex-fumantes após o programa. Os autores 

mostraram que 12 meses após a terapia, 42,6% dos participantes foram identificados, pela 

verificação de monóxido de carbono, como ex-fumantes; 34% como fumantes, e o restante 

não compareceu às consultas de acompanhamento. Mudanças significativas na satisfação com 

o estilo de vida foram relatadas por ex-fumantes em comparação com os fumantes
(38)

. 

 Problematizando sobre o indicativo de que o fumo é cada vez mais concentrado entre 

indivíduos de baixa renda e em grupos marginalizados da sociedade, indicando um possível 

aumento de problemas e doenças associados aos fumantes, a pesquisa de Saebe et al. 

questiona se a escassez de material e a ocorrência de comportamentos relacionados à saúde 

precária estão aumentando entre os fumantes na Noruega, e se, as tendências temporais 

diferem entre fumantes diários, fumantes ocasionais e não fumantes. O trabalho utilizou dados 

 

Karen et al., 

2012 

18 ±7 anos Não relatado Elevado (41%) Hipertensão, dislipidemia, 

diabetes mellitus, 

cardiopatias.  

Goyatá et al., 

2014 

11 a 15 

(62,9%) 

Não relatado Elevado (60%) Hipertensão, ansiedade e 

doença respiratória 

Rodrigues et al., 

2015 

Não relatado Não relatado Elevado  

(6,74±2,06) 

Depressão, desordens 

gástricas e hipertensão 

Quadro 3 -  Características Clínicas dos Fumantes admitidos em Programas Brasileiros de 

Cessação Tabágica. Brasil, 2018 (Continuação) 

javascript:void(0);
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de pesquisas transversais bienais de 1999 a 2013 da população norueguesa adulta com idade 

superior a 15 anos. O acúmulo de problemas em qualquer levantamento isolado é maior entre 

os fumantes habituais do que nos demais grupos. A longo prazo, há poucos sinais de declínio 

em qualquer grupo, exceto no que diz respeito ao consumo frequente de álcool, que aumentou 

em todos os grupos estudados. O único fator que diferencia fumantes habituais e diários, dos 

não habituais e não fumantes, que mudaram durante o período, foi a qualidade da dieta. Os 

fumantes diários geralmente estão em pior situação do que os fumantes ocasionais e os não 

fumantes. No entanto, o acúmulo de problemas financeiros e comportamentos de risco à saúde 

por fumantes diários e fumantes ocasionais / não fumantes não mudou significativamente 

entre 1999 e 2013
(39)

. 

 

3.5.2  Qualidade de Vida em fumantes 

 

 Castro e colaboradores
(40)

, propuseram avaliar a associação entre a qualidade de vida e 

a gravidade da dependência a nicotina.   Em uma amostra com 276 dependentes de tabaco 

sem doenças tabaco-relacionadas. Foram utilizados o WHOQOL-Bref, e os inventários Beck 

Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Teste de Tolerância de 

Fagerström e aplicada uma ficha com dados sociodemográficos. Os autores encontraram 

associação entre a gravidade da dependência de tabaco e piores escores em todos os domínios 

da qualidade de vida, além de piores sintomas de ansiedade e depressão nos indivíduos com 

maior dependência. 

 O estudo de Lima et al.
(41)

 avaliou a qualidade de vida através do questionário de 

qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) em 

tabagistas e sua correlação com a carga tabagística e o nível de dependência a nicotina. Nessa 

pesquisa foi encontrada correlação inversa entre a vitalidade e a quantidade de anos em que 

estes indivíduos fumaram, assim como o estado geral de saúde e anos/maço e quantidade de 

cigarros consumidos por dia, inferindo que uma maior dependência está associada a pior 

qualidade de vida.  

 Em revisão com 54 estudos
(13)

 sobre a qualidadede vida em fumantes foram analisadas 

as escalas aplicadas para quantificar a QV, a relação entre tabagismo e QV e o impacto 

positivo da cessação do tabagismo. Os resultados mostraram que “baixa QV e depressão estão 

associadas a maiores probabilidades de início do tabagismo e menores chances de sucesso na 

cessação do tabagismo”. Os estudos revisados também apontaram para uma relação inversa 

entre dependência a nicotina e QV. Além disso, a revisão abordou o fumo passivo associado 
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inversamente a QV. Foi mostrado também que em diferentes contextos sócio culturais e 

econômicos, a cessação tabágica melhora a QV. Por fim, os autores corroboram com o 

relatório da OMS sobre as políticas de cessação tabágica que indicam que esforços contínuos 

são necessários para controle e redução do tabagismo, sendo importante para todos os atores 

envolvidos: pacientes, profissionais de saúde, pesquisadores e governo.  

 Em contrapartida, Novaes et al., não observaram correlação entre qualidade de vida 

e nível de dependência a nicotina avaliado pelo WHOQOL-Bref em fumantes. Os resultados 

encontrados naquela pesquisa foram justificados pela amostra estudada que possuia baixo 

grau de dependência a nicotina e não foram relatadas doenças associadas ao tabagismo pelos 

participantes
(42)

.  

 

3.5.3 Capacidade Funcional em fumantes 

 

A capacidade funcional está diretamente relacionada com a capacidade do indivíduo 

realizar as atividades de vida diária, sendo ela influenciada por fatores socioeconômicos, 

comorbidades, hábitos de vida e características individuais de cada um. Sua mensuração pode 

ser feita por testes funcionais, com diferentes objetivos. Nessa pesquisa foram escolhidos 

testes que refletissem esforço submáximo e capacidade de caminhada, realização de 

atividades de vida diária e estimasse a força respiratória, todos com fácil aplicação e validados 

no Brasil a saber: teste de caminhada de seis minutos, avaliação da força de preensão palmar e 

exames de força respiratória máxima. 

Com o objetivo de verificar a tolerância ao esforço em fumantes pelo teste de 

caminhada de seis minutos (TC6), Trisltz et al. 
(43)

, avaliaram 28 fumantes, os quais 

consumiram em média 20±10 cigarros por dia por 17±9 anos. A distância percorrida foi 

comparada com a distância prevista no TC6, encontrando uma distância percorrida no TC6 

(475±178m), significativamente inferior à prevista (667±75m). O estudo concluiu que os 

tabagistas avaliados possuíam redução na tolerância ao esforço, indicando a adesão dos 

mesmos em programas de condicionamento físico. 

 Para investigar os efeitos a curto prazo de um protocolo usando um pedômetro ou 

um folheto informativo para aumentar a atividade física diária em fumantes, Kovelis et al.
(44)

, 

em um ensaio clínico randomizado avaliou a atividade física habitual em fumantes. Os 

sujeitos foram divididos em 2 grupos: grupo pedômetro, que usavam um pedômetro todos os 

dias por 01 mês, com objetivo de atingir 10.000 passos/dia; e grupo cartilha/livreto, que 

recebeu uma cartilha com incentivo para caminhar o máximo possível na vida cotidiana. Cada 
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grupo foi subdividido de acordo com o nível de atividade física diário inicial: ativo 

(indivíduos que atingiram 10.000 passos/dia) e inativo (não atingiram este mínimo). Foi 

observada uma relação inversa entre a dependência a nicotina e o desempenho no TC6, e os 

fumantes fisicamente inativos melhoraram seu nível de atividade física diária usando o 

pedômetro. Os autores concluiram que a melhora ocorreu em indivíduos com os menores 

níveis de atividade física. 

 Em pesquisa para avaliar o nível de atividade física habitual em fumantes adultos sem 

obstrução ao fluxo aéreo comparados com não fumantes, Furlanetto et al.
(45)

, mostrou que os 

fumantes caminharam menos quando avaliados pelo pedômetro (7923±3558 versus 

9553±3637 passos/dia) do que os não fumantes. Os tabagistas apresentaram também pior 

função pulmonar avaliada pela espirometria, menor capacidade funcional ao exercício, 

qualidade de vida mais comprometida, maiores níveis de ansiedade e depressão. Os autores 

concluiram que fumantes adultos sem obstrução ao fluxo aéreo possuiram na amostra, 

redução do nível de atividade física diária, e que a capacidade funcional no exercício, 

sensação de fadiga prolongada e aspectos de motivação são determinantes significativos da 

atividade física da vida diária em fumantes. 

 Loprinzi et al. 
(46)

, em estudo longitudinal por meio de dados da Pesquisa Nacional de 

Cessação do Tabagismo em jovens adultos (18-24 anos), acompanhados por um período de 

dois anos, investigaram a associação entre dependência a nicotina e atividade física em jovens 

fumantes. A atividade física foi avaliada por meio de questionário e a dependência de nicotina 

foi avaliada pelo Teste de Fagerstrom. Este estudo identificou que quando examinada 

longitudinalmente, a dependência de nicotina influenciou a atividade física (OR = 0,90; 95% 

IC: 0,82-0,99), mas não houve evidência da via reversa (isto é, atividade física influenciando 

o status de tabagismo após 02 anos de acompanhamento; OR = 0,95; IC95%: 0,66-1,39). Os 

resultados sugerem que ambos os comportamentos (atividade física e dependência de 

nicotina) acompanham o tempo, mas, a dependência da nicotina parece estar direcionando a 

relação transversal entre dependência e atividade física, em oposição à via reversa. 

Dentre as disfunções causadas pela dependência de nicotina que podem levar a morte, 

as doenças respiratórias chamam atenção, pois, o tabagismo é um importante fator de risco 

para desenvolvimento de câncer de pulmão e DPOC. A perda de massa dos músculos 

respiratórios pode implicar na redução da força. O principal músculo inspiratório é o 

diafragma, que em seu funcionamento normal, é responsável por cerca de 70% da capacidade 

vital, e sua contração é responsável por diminuir a pressão intrapleural e aumentar a pressão 
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abdominal
(47,48)

. Estudos prévios em fumantes demonstraram uma redução da FMR quando 

comparados aos valores preditos
(17,47,49)

.  

A nicotina possui ação sistêmica no corpo humano e impacta na função do sistema 

musculoesquelético pela sua ação na placa motora. Essa substância se liga aos receptores 

colinérgicos nicotínicos (nAchR) na placa motora, dando início a contração muscular; após 

cessar o estimulo de contração, espera-se que o músculo relaxe, entretanto, a nicotina realiza 

contrações mesmo após o término do estímulo, gerando uma diminuição da fase de 

relaxamento da musculatura
(50)

.
 
Além disso, há uma redução das fibras musculares tipo I

(51) 
, e 

menor capacidade oxidativa
(52)

. Esses fatores podem estar associados ao decréscimo de força 

muscular nessa população.  

Usamos as mãos para realizar as tarefas diárias, domésticas, laborais e no lazer. A 

medida da força muscular periférica pode ser obtida através da medição da força isométrica 

máxima exercida sobre um dinamômetro, através dos valores obtidos da preensão palmar. É 

um teste não invasivo, de ampla aplicabilidade, e baixo custo; e é considerado um indicador 

da saúde geral dos indivíduos, pois, a preensão palmar está intimamente relacionada com as 

atividades habituais de vida diária. Sendo assim, a medida da preensão palmar não está 

somente relacionada a avaliação do membro superior, é utilizada também como indicador da 

força total do corpo. A redução dessa força gera incapacidade física para o indivíduo
(53)

. 
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4 METODOLOGIA 

 

Foi utilizada a metodologia Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE), para assegurar a qualidade da pesquisa e análise do próprio estudo, 

através dos itens do checklist
(54)

. 

 

4.1 Desenho de estudo  

 

Pesquisa de campo de natureza observacional, transversal, com abordagem analítica 

quantitativa.  

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido na Clínica de Fisioterapia da Bahiana Saúde, na Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), campus Brotas. Criada em 1998, a Clínica 

de Fisioterapia, anteriormente Clínica Escola Avançada de Fisioterapia – CAFIS, surgiu para 

ser referência em Fisioterapia pela qualidade docente assistencial dos serviços prestados e 

respeito aos pacientes. Tem por objetivo atividades voltadas ao ensino, pesquisa, extensão e 

assistência fisioterapêutica à comunidade. Desenvolve atividades interdisciplinares com 

Centro Médico da Bahiana e com a Clínica de Psicologia. Conta com uma estrutura física 

completa, dispõe de equipamentos modernos e profissionais capacitados para oferecer um 

atendimento ético e humanizado. 

O período de coleta de dados foi entre janeiro de 2016 a dezembro de 2017. Os 

participantes foram acompanhados no programa de cessação tabágica no período de 10 

semanas com sessões em grupo orientadas por um professor psicólogo da instituição e uma 

médica pneumologista.  

 

4.3 Critérios de Elegibilidade  

 

4.3.1 Critérios de Inclusão  

 

 Tabagistas, admitidos no programa de cessação tabágica da Bahiana Saúde/ campus 

Brotas, no período da coleta do estudo; 

 Idade igual ou superior a 18 anos. 
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4.3.2 Critérios de exclusão  

 

 Tabagistas com o diagnóstico clínico de DPOC; 

 Dificuldade de compreensão dos questionários aplicados; 

 No momento da aplicação do TC6 minutos, avaliação da força muscular periférica e 

muscular respiratória: dor precordial, dispnéia, palidez, tontura, sudorese fria; 

indivíduos que não deambulam ou possuam marcha comunitária com órtese;  

 Critérios de contra-indicação para realização dos testes funcionais de acordo com a 

recomendação da aplicação dos testes e das suas diretrizes. 

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

Dos instrumentos descritos a seguir, o questionário sócio demográfico e clínico e o 

Teste de Tolerância de Fargestrom, já fazem parte do protocolo de atendimento na admissão 

do programa de cessação tabágica da instituição, foram adicionados para a coleta da pesquisa:  

a avaliação da qualidade de vida através do questionário WHOQOL-Bref, a avaliação do 

estilo de vida pelo Fantástico, o questionário internacional de atividade física (IPAQ-versão 

curta). Além dos testes funcionais: teste de caminhada de seis minutos, manovacuometria para 

avaliação da força respiratória, e dinamômetro de força para avaliar a força muscular 

periférica.  

a) Questionário de dados sociodemográficos e clínicos (ANEXO A);  

b) Teste de Tolerância de Fargestrom para dependência a nicotina   

(ANEXO B); 

c) Questionário Internacional de atividade física - IPAQ versão curta (ANEXO C); 

d) Teste para avaliação da qualidade de vida WHOQOL-Bref (ANEXO D); 

d) Questionário Estilo de Vida Fantástico (ANEXO E); 

e) Teste de Caminhada de seis minutos - TC6 (ANEXO F); 

f) Manovacuometria para avaliação das forças musculares respiratórias máximas: 

Pressão inspiratória máxima (PiMáx) e Pressão expiratória máxima (PeMáx) 

(ANEXO F); 

h) Dinamometria de preensão palmar (Handgrip) para avaliação da força manual    

muscular periférica (ANEXO F). 
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4.5 Procedimentos de Coleta de dados 

 

A coleta foi supervisionada por um fisioterapeuta responsável e estudantes de 

iniciação científica, previamente treinados para todas as etapas. O acompanhamento clínico 

também incluiu a prescrição de medicações, adesivos e gomas de mascar de acordo com 

orientação médica.  

Todos os participantes passavam por uma avaliação com a médica pneumologista do 

programa. A avaliação médica constava da aplicação da espirometria e um detalhamento 

clínico do paciente. Nessa avaliação, a médica também acompanhava o uso de medicações, 

prescrições e o teste para avaliar a função pulmonar do tabagista, através da espirometria, e 

em seguida era laudado o resultado. De acordo com a espirometria, poderia se confirmar a 

exclusão na pesquisa. Porém, vale ressaltar que o participante continuava no programa e em 

acompanhamento clínico necessário. 

Em sala privativa, o primeiro pesquisador convidava os participantes inscritos no 

programa de cessação tabágica para participarem da pesquisa, esclarecendo quanto aos 

objetivos, procedimentos realizados e benefícios do estudo proposto. Caso o convite fosse 

aceito, eram entregues duas vias do TCLE (APENDICE A), a ser assinado pelo participante e 

devolvido uma via ao pesquisador. Após a assinatura do TCLE foi aplicado um questionário 

sociodemográfico (ANEXO A), o qual confirmava os critérios de inclusão e exclusão pré-

estabelecidos. Posteriormente, um outro avaliador da equipe de pesquisa, aplicava os 

questionários Estilo de Vida Fantástico, IPAQ e o WHOQOL-Bref. Após a aplicação dos 

questionários era agendada a avaliação da Capacidade Funcional para a mesma semana do 

início do programa e feitas as orientações de vestuário para o dia do teste, especialmente de 

caminhada de seis minutos. 

 

4.5.1 Descrição dos instrumentos da coleta de dados 

 

1) Aplicação do questionário semiestruturado com dados sociodemográficos e clínicos 

 

Utilizou-se o questionário padronizado para levantamento dos dados individuais e 

psicossociais: nome, idade, gênero, raça/cor de pele, estado civil/situação conjugal; e dados 

sociodemográficos como endereço e telefones de contato, escolaridade, profissão e ocupação, 

renda familiar. Os dados clínicos eram levantados através das seguintes perguntas: possui 
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alguma doença diagnosticada? (sim ou não e quais); faz uso de medicações e/ou outros 

tratamentos? (sim ou não e quais).  

O questionário também possuía a pergunta: já parou de fumar? Com resposta sim ou 

não, e se sim, em qual data? Para calcular o período de cessação do fumo, foi considerado um 

período ≥ 6meses
(55)

. Assim, foi possível acompanhar a data da provável cessação tabágica. 

Na estruturação do questionário se incorporou o modelo de classificação dos estratos 

socioeconômicos conforme definidos no Critério Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística
(56)

. 

Em seguida os questionários foram aplicados em sala privada, onde se desenvolve o 

“Programa Deixando de Fumar Sem Mistérios”. 

 

2) O Teste de tolerância a nicotina de Fagerström  

 

O “Teste de Tolerância a Nicotina de Fagerström” é um instrumento que permite 

avaliar a tolerância e o grau de dependência da nicotina dos fumantes, existindo uma versão 

em português validada e utilizada no Brasil 
(57,58)

.  

O questionário contém seis perguntas, sendo duas com quatro alternativas de 

respostas, e quatro dicotômicas. As alternativas estão dispostas na forma de coluna, e cada 

resposta corresponde a uma pontuação, variando de zero a três pontos para as perguntas com 

quatro alternativas; e de zero a um ponto para perguntas com duas alternativas. O total de 

pontos obtidos permite classificar os participantes em cinco categorias de acordo com o grau 

de dependência nicotínica, sendo: “Muito baixa” (0 a 2 pontos), “Baixa” (3 a 4 pontos), 

“Média” (5 pontos), “Elevada” (6 a 7 pontos) e “Muito elevada” (8 a 10 pontos). Quanto 

maior a pontuação, maior o grau de dependência do indivíduo ao tabagismo (ANEXO B)
(23)

. 

 

3) Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ - versão curta) 

 

O IPAQ versão curta foi validado no Brasil em 2001. O questionário é composto por 

seis questões abertas e informações que permitem estimar o tempo despendido por semana, 

em diferentes dimensões de atividade física: caminhadas e esforços físicos de intensidades 

moderada e vigorosa; inatividade física (posição sentada), classificando os indivíduos como 

sedentários, moderadamente ativos e ativos
(59,60)

. 

As questões referem-se as atividades realizadas na semana anterior a aplicação e 

abordam a quantidade de dias e minutos gastos nas atividades físicas no lazer, ocupacionais, 
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caminhadas e trabalho doméstico. As atividades são somadas e o resultado classifica os níveis 

de atividade física desempenhados pelo indivíduo em categorias um (pouco ativo/ 

sedentários), dois (moderadamente ativo), e três (muito ativos). 

 

4) O questionário WHOQOL-Bref   

 

Validado no Brasil, trata-se da versão breve do WHOQOL-100 da OMS, sendo um 

instrumento de curta extensão para avaliação da qualidade de vida, aplicável em qualquer 

população, com fácil compreensão e sistema escalado de respostas. São quatro domínios 

avaliados: Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente, totalizando 26 questões, sendo 

duas questões gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 

questões que compõe o instrumento original (WHOQOL-100). As respostas se estabelecem 

em escala likert com intervalo de um a cinco, com medida numérica associada a uma 

taxonomia correlacionada gramaticalmente a cada pergunta (nada / muito-baixa / nunca / 

muito-ruim / muito-pouco / muito-insatisfeito), com a pontuação 01 indicativa da pior 

avaliação
(61)

. 

 

Quadro 4 - Facetas avaliadas nos domínios da Qualidade de Vida pelo WHOQOL-Bref, 

2018. 

WHOQOL-Bref para avaliação da QV 

FÍSICO 

Dor e Desconforto 

Dependência de medicação ou tratamentos; Capacidade de trabalho; Energia e Fadiga 

Mobilidade (capaz de se locomover?) 

Sono e Repouso. Atividades da vida cotidiana 

Capacidade de trabalho  

PSICOLÓGICO 

Sentimentos positivos; Autoestima  

Pensar, apresentar, memória, concentração 

Imagem corporal, aparência 

Sentimentos negativos 

Espiritualidade, Religião, Crença pessoal  

RELAÇÕES SOCIAIS 

Relações Pessoais 

Atividade Sexual 

Suporte/apoio Social 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102000000200012&script=sci_arttext#tabela1
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MEIO AMBIENTE 

Segurança Física e Proteção 

Ambiente do Lar 

Recursos Financeiros 

Oportunidade de adquirir informações e habilidades  

Participação e oportunidades de recreação e lazer;  

Ambiente físico 

Cuidados da Saúde e Sociais 

Transporte 

Fonte: Estruturado pelo autor baseado nas facetas do WHOQOL-Bref, 2018. 

 

5) O Questionário Estilo de Vida Fantástico 

 

O questionário Estilo de Vida Fantástico foi validado no Brasil em 2008 numa 

população de adultos jovens. Trata-se de um questionário com 25 questões que investiga o 

estilo de vida do indivíduo, disposto na estruturação de escala likert. Em cada questão possui 

cinco alternativas de resposta e duas são dicotômicas. As alternativas estão dispostas na forma 

de colunas para facilitar a sua codificação, e a alternativa da esquerda é sempre a de menor 

valor ou de menor relação com um estilo de vida saudável. A codificação das questões é 

realizada por pontos, sendo: zero para a primeira coluna, um para a segunda coluna, dois para 

a terceira coluna, três para a quarta coluna e quatro para a quinta coluna. As questões que só 

possuem duas alternativas pontuam: zero para a primeira coluna e quatro pontos para a última 

coluna
(62)

. 

A soma de todos os pontos permite chegar a um escore total que classifica os 

indivíduos em cinco categorias que são: “Excelente” (85 a 100 pontos), “Muito bom” (70 a 84 

pontos), “Bom” (55 a 69 pontos), “Regular” (35 a 54 pontos) e “Necessita melhorar” (0 a 34 

pontos). É desejável que os indivíduos atinjam a classificação “Bom”. O menor escore indica 

maior necessidade de mudança no estilo de vida. Sugere-se que os resultados sejam 

interpretados da seguinte maneira: “Excelente” indica que o estilo de vida proporciona ótima 

influência para a saúde; “Muito bom” que o estilo de vida proporciona adequada influência 

para a saúde; “Bom” que o estilo de vida proporciona muitos benefícios para a saúde; 

“Regular” que o estilo de vida proporciona algum benefício para a saúde, porém, apresenta 

também riscos; “Necessita melhorar” indica que o estilo de vida apresenta muitos fatores de 

risco para doenças. 

 

Quadro 4 - Facetas avaliadas nos domínios da Qualidade de Vida pelo WHOQOL-Bref, 

2018. (Continuação) 
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Na sequência eram feitas as medidas antropométricas e os dados fisiológicos: 

A) Aferidos peso, altura e calculado o índice de massa corporal (IMC) em Kg/m
2
; e os dados 

como pressão arterial e frequência cardíaca. 

B) Realizados os testes funcionais. 

 

6) Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

 

No teste de caminhada de seis minutos o indivíduo é orientado a caminhar durante seis 

minutos a maior distância possível, mensurando-se algumas variáveis (como pressão arterial, 

saturação de oxigênio e frequência cardíaca) antes e após a realização. É indicado para 

avaliação de intervenções terapêuticas, avaliar a capacidade funcional, avaliação do estado 

funcional do sistema cardiorrespiratório, ou para predizer morbidade e mortalidade. Deve ser 

executado em um local acessível, ao ar livre, em um corredor longo com superfície dura e 

plana, Figura 1. 

O percurso que foi utilizado tem um total de 30 metros, e contava com as seguintes 

marcações: ponto de partida (linha vermelha); a cada 03 metros (linha branca); e ponto de 

rotação marcado por um cone (indicando ao paciente que retorne ao início). Durante o teste de 

caminhada, o participante precisava estar trajando roupas confortáveis, sapatos adequados 

para caminhadas e, caso possuíssem algum dispositivo auxiliador da marcha, deveria usá-lo, 

em consonância com o protocolo da ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk 

Test
(63)

. Por motivo de segurança o fisioterapeuta responsável pela aplicação do teste tinha um 

telefone disponível, devido a qualquer necessidade de socorro em uma situação de 

emergência. A avaliação dos valores preditos e encontrados da distância percorrida no TC6 

minutos foi realizada através da equação de Ivama e colaboradores 
(64)

.  

 

Fórmula de Iwama e colaboradores para cálculo da distância predita no teste de caminhada de 

seis minutos (DP6m): 

 DP6m = 622,461 - (1,846 x Idade anos) + (61,503 x Sexo Homens= 1; Mulheres = 0) 

 r
2 

= 0,300. 
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Figura 1 - Local e isolamento para realização do teste de caminhada de seis minutos 
Foto tirada na Clínica de Fisioterapia/ Bahiana Saúde (Campus Brotas, Salvador-BA). Acervo do Grupo de 

Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e Respiratória (GEPFIR), 2017. 

 

 

7) Manovacuometria 

 

 A força muscular respiratória (FMR) foi mensurada em uma segunda sala, após 

descanso do paciente, através do manovacuômetro analógico da marca Suporte®, um 

instrumento validado, utilizado desde 1969, e indicado por Black & Hyatt
(65)

 como uma forma 

simples de medir quantitativamente a FMR através dos dados numéricos das pressões 

respiratórias fornecidas pelo aparelho.  

O manovacuômetro estava acoplado a uma traquéia plástica e o indivíduo estava 

utilizando um clipe nasal durante a avaliação. A PiMáx, maior pressão que pode ser gerada 

pelos músculos inspiratórios durante a inspiração forçada contra uma via aérea ocluída e a 

PeMáx, maior pressão que pode ser desenvolvida durante um vigoroso esforço expiratório 

pela musculatura expiratória contra uma via aérea ocluída; foram mensuradas três vezes cada, 

sendo o maior valor obtido considerado. As pressões observadas foram comparadas com os 

valores preditos pela equação de Neder et al.
(66)

.
 
A utilização do manovacuômetro foi 

associada a instruções para o avaliado, que estava em sedestração em uma cadeira, com os 

membros inferiores apoiados no solo, o dorso recostado no encosto do assento, um dos 

membros superiores segurando o bocal do parelho, e o outro membro ao lado do corpo; o 

avaliador segurou o aparelho. Para medir a PeMáx o avaliador solicitou ao participante para 

inspirar até a sua capacidade pulmonar total (CPT), fora do bocal, e em seguida que fizesse 

uma expiração forçada máxima sustentada no bocal por aproximadamente um segundo; e para 

medir a PiMáx, o indivíduo foi solicitado a exalar todo o ar fora do bocal até o volume 
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residual (VR), seguido de um esforço inspiratório máximo sustentado, no bocal por 

aproximadamente um segundo, Figura 2.  

 

 

Figura 2 - Posicionamento para avaliação da PiMáx e PeMáx nos participantes do programa 

de cessação tabágica. Salvador- BA, 2018. 

Foto tirada na Clínica de Fisioterapia/ Bahiana Saúde (Campus Brotas, Salvador-BA). Acervo do grupo de 

pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e Respiratória. 
 

Fórmula de Neder(66) para cálculo das pressões respiratórias máximas previstas: 

 

8) Dinamometria 

 

 

8) Dinamometria 

 

A força muscular periférica (FMP) foi avaliada através da medida da força de preensão 

palmar, realizada por um dinamômetro digital da marca Camry® modelo EH 101, auto 

ajustável.  

O protocolo de avaliação da força de preensão palmar era aplicado da seguinte forma: 

participante sentado confortavelmente em uma cadeira sem braços, pés apoiados no chão, 

quadris e joelhos posicionados a aproximadamente 90 graus de flexão, com o ombro do 

membro testado aduzido e em rotação neutra, cotovelo em flexão de 90 graus, antebraço na 

posição neutra e punho entre 0 e 30 graus de extensão e entre 0 a 15 graus de adução; mão do 

membro não testado repousando sobre a coxa do mesmo lado. Os participantes foram 

instruídos a manter o posicionamento durante os testes e corrigidos pelo examinador se 

Homens: PiMáx (cmH2O): y = - 0,80 × idade + 155,3 / PeMáx (cmH2O): y = - 0,81 × idade + 165,3  

Mulheres: PiMáx (cmH2O): y= - 0,49 x idade+110,4 / PeMáx (cmH2O): y= - 0,61 x idade + 115  
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necessário. O teste consiste em aplicação de força, podendo ser de pressão ou de compressão, 

no dinamômetro. O resultado foi obtido na hora. Os valores foram dados em quilograma por 

força (KgF)
(67,68)

. 

Para aplicar o teste com o dinamômetro é necessário levar em consideração variáveis 

como: sexo, idade, variações antropométricas, o horário da aplicação, o braço dominante do 

indivíduo e o incentivo verbal para aplicação, Figura 3. Os valores de referência foram 

obtidos através da fórmula de Novaes et al. 2009
(69)

.    

Figura 3 - Posicionamento para realização do teste de preensão palmar com dinamômetro 

Local: Clinica de Fisioterapia da Bahiana Saúde/ Campus Brotas. Salvador-BA. Acervo do grupo de pesquisa 

GEPFIR. 

 

Fórmula de Novaes 2009(69) para cálculo da FMP predita: 

FPM-Dkgf =39,996 - (0,382 x idadeanos)+(0,174 x pesokg)+(13,628 x sexohomens=1;mulheres=0) (R
2
ajustado=0,677) 

FPM-NDkgf=44,968- (0,420 x idadeanos)+(0,110 x pesokg)+(9,274 x sexohomens=1;mulheres=0) (R
2
ajustado=0,546)   

Gênero* (Homens =1, Mulheres = 0 

 

 

4.5 Estimativa Amostral 

 

Considerando uma amostra de conveniência não probabilística, foi feito o cálculo 

amostral para realizar as inferências estatísticas. Foi utilizada a calculadora Winpepi para 

estimativa de média, com intervalo de confiança de 95%, diferença aceitável de ±2,0, 

assumindo um desvio padrão DP=14,4, estimado no escore geral do questionário Fantástico, 
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considerando ainda, um tamanho da população que deu entrada no programa de cessação 

tabágica nos anos de 2016 e 2017 de 108 fumantes. Foram estimados 72 participantes para 

participarem da pesquisa, tendo em vista a possibilidade de perdas de 10%, assumimos um 

tamanho amostral de 84 participantes
(70)

.  

 

4.6 Tabulação e Análise Estatística dos Dados  

 

Os dados foram revisados e tabulados em planilha do Excel for Windows. A partir do 

banco de dados obtido, utilizou-se o software “Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS)”, licenciado pela instituição, que permite a análise descritiva e analítica das 

informações. A análise de normalidade das variáveis foi baseada na estatística descritiva e no 

teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, a escolha do teste foi de acordo com o número 

dos indivíduos apresentado nas variáveis. 

Os resultados foram apresentados em tabelas e/ou figuras. As variáveis categóricas 

expressas em frequência (%). A análise das variáveis contínuas com distribuição normal 

representada em média e desvio padrão (X±DP), e aquelas com distribuição assimétrica em 

mediana e intervalo interquartil.  

Para estabelecer a significância estatística da diferença entre as médias dos grupos 

com distribuição normal e avaliar os valores preditos e encontrados da distância percorrida no 

teste de caminhada de seis minutos, força muscular inspiratória máxima, força muscular 

expiratória máxima e força muscular periférica, foi utilizado o teste t pareado. O teste t 

Student para amostras independentes foi aplicado para a comparação entre médias dos 

resultados da avaliação do estilo de vida, qualidade de vida e da capacidade funcional entre os 

grupos de tabagistas com baixa e elevada dependência. O nível de significância adotado foi de 

5%. 

Os dados relativos da qualidade de vida através do WHOQOL-Bref foram tabulados 

no programa Excel for Windows em uma planilha eletrônica elaborada pelo autor de 

validação do questionário no Brasil, com o intuito de processar a análise estatística descritiva 

e computar os escores médios de satisfação para cada domínio da QV, dispostos 

individualmente e compilados em apresentação gráfica
(71)

. Trata-se de uma ferramenta 

analítica disponibilizada pelo autor responsável pela validação do questionário no Brasil 

através do link: http://www.brunopedroso.com.br/whoqol_uni.html. 
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4.7 Aspectos Éticos 

Essa pesquisa obedeceu às diretrizes e normas da Resolução nº 466/12, que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. Os participantes foram devidamente 

esclarecidos quanto aos objetivos e benefícios da investigação. Em qualquer etapa do estudo, 

as pessoas tiveram acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 

eventuais dúvidas, e tiveram a liberdade para retirar seu consentimento, sem nenhum tipo de 

prejuízo, na assistência do programa. Ao final do estudo, cada participante ficou ciente dos 

resultados obtidos e recebeu orientações referentes às mudanças necessárias no estilo e 

qualidade de vida. Este estudo foi aprovado em 16/09/2015 pelo Hospital Português/Real 

Sociedade Portuguesa de Beneficência sob o número do CAAE 46229815.7.0000.5029.  

Os questionários aplicados são parte integrante do atendimento do Programa de 

Cessação Tabágica e foram arquivados no prontuário de saúde do serviço e em pastas 

devidamente selecionadas para esse fim, que encontram-se no momento lacradas, 

permanecendo sob a guarda da pesquisadora na instituição. 
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5 RESULTADOS  

 

De acordo com o período de coleta de dados, no ano de 2016 foram admitidos 53 

participantes ao programa de cessação tabágica e no ano de 2017, 55. Desses, 21 não 

permaneceram no programa, sendo estudados 87 participantes, dos quais 02 foram excluídos 

por não terem preenchido mais de um dos questionários e 02 por dados sociodemográficos 

incompletos (Figura 4). Desta forma, permaneceram 83 participantes, os motivos das 

exclusões ou perdas de acordo com a variável analisada estão justificados no Quadro 5. 

 

Figura 4 - Fluxograma dos pacientes admitidos no programa “Deixando de Fumar sem 

Mistérios”, Salvador-BA. 2016-2017. 

 

Quadro 5 - Quadro das variáveis, motivos da perda e número amostral final de cada variável 

dos participantes admitidos no programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA. 

2016-2017. 

Variável Número de 

exclusões  

Motivo da exclusão Amostra final  

Questionário Fantástico 01 participante Paciente não concluiu 

avaliação e não retornou 

ao programa 

N=82 

 

 

Questionário WHOQOL-

Bref 

 

04 participantes Dificuldade de 

compreensão do 

questionário / Dados 

incompletos 

N=79 

Admissão no 
Programa 

2016 

N=53 

Exclusão por questionários 
incompletos N=02 

Exclusão por dados incompletos 
N=02 

Não permaneceram N=21 

2017 

 N=55 

N=83 
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Avaliação de força periférica 

 

17 (20%) 

participantes 

01 por uso de órtese no 

ombro/ 02 doenças 

musculares/ 02 

incompreensão /12 não 

retornaram na data 

marcada para avaliação  

N=66 

Avaliação PiMáx e PeMáx 18 (21%) 

participantes 

03 não compreenderam 

12 não retornaram na data 

marcada para avaliação 

N=65 

Teste de caminhada 6 min 

 

38 (45%) 

participantes 

09 não estavam com 

vestimenta adequada / 07 

contra- indicações ATS 

(problemas 

neuromusculares e 

ortopédicos) / 22 não 

retornaram na data 

marcada para avaliação 

N=45 

 

 

Dentre os participantes admitidos no programa de cessação tabágica, houve 

predomínio das mulheres com 54 (61,1%); 38 (45,8%) se declararam solteiros e 48 (57,8%) 

relataram ter cor de pele parda. A média de idade foi de 53,6 (±11,5 DP) anos com IMC de 

25,4 (±4,6 DP) Kg/m
2
. Quanto a escolaridade a maioria possui ensino médio completo 45 

(54,2%) e declarou ter renda familiar entre 0 e 2 salários mínimos num total de 55 (66,3%). 

Na entrevista foi perguntado ao participante qual sua profissão ou ocupação, sendo que 21 

(25,3%) se declararam aposentados e 10 (12%) desempregados, Tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 5 - Quadro das variáveis, motivos da perda e número amostral final de cada variável 

dos participantes admitidos no programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA. 

2016-2017.(Continuação) 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes admitidos no programa 

“Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA. 2016-2017. N=83. 

Variável Analisada Média±DP Mín-Máx 

Idade (anos) 53,6 ± 11,5 26 - 81 

IMC (kg/m
2
)* 25,4 ± 4,6 15 - 36 

Sexo n    % 

Feminino 54  61,1 

Escolaridade   

Não alfabetizado 02     2,4 

1
o
 Grau Completo/ Ensino fundamental 16    19,3 

2
o
 Grau Completo/ Ensino médio 45    54,2 

Ensino Superior 20    24,1 

Estado Civil   

Solteiro (a) 38   45,8 

Casado (a) 18 21,7 

Divorciado (a) 17 20,5 

Viúvo (a) 10 12,0 

Cor de pele   

Parda 48  57,8 

Preta 15  18,1 

Branca 16  19,3 

Amarela 02    2,4 

Indígena 02    2,4 

Renda Familiar   

Até 2 salários mínimos 55   66,3 

2 a 4 salários mínimos 16   19,3 

4 a 10 salários mínimos 10   12,0 

10 a 20 salários mínimos 02     2,4 

Qual sua profissão?   

Profissões Diversas 24  29,1 

Aposentado (a) 21  25,3 

Desempregado (a) 10  12,0 

Autônomo (a) 07   8,4 

Empregada doméstica 06   7,2 

Serviço público 05   6,0 

Dona de casa 05   6,0 

Área administrativa 05   6,0 

*IMC = Índice de massa corpórea (N=68). 
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Quanto as variáveis clínicas, os participantes foram questionados se possuíam alguma 

doença diagnosticada: 45 (54,2%) afirmaram que sim, destes 22 (26,5%) relataram possuir 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), 04 (4,8%) diabetes mellitus (DM) e também 04 (4,8%) a 

associação de HAS e DM; 16 (19,3%) pessoas referiram ter outras doenças, sendo destacadas 

depressão, dislipidemia, passado de IAM, câncer, doença ginecológica, sífilis, lúpus 

eritematoso sistêmico, hipotireoidismo, labirintite, doença psiquiátrica e lombalgia. A 

avaliação do nível de atividade física apresentada pelo IPAQ revelou 32 (34,9%) classificados 

como ativos, 20 (24,1%) moderadamente ativos e 29 (38,6%) eram sedentários, Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Nível de atividade física avaliado pelo IPAQ e características clínicas dos 

participantes admitidos no programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA. 

2016-2017. N=83. 

Variável Analisada N % 

Nível de atividade física (IPAQ)*   

Pouco ativos/ Sedentários 29 34,9 

Moderadamente ativos 20 24,1 

Ativos 32 38,6 

Possui doenças diagnosticadas?    

Sim 45 54,2 

Auto relato de doenças associadas?   

Não  37 44,6 

HAS 22 26,5 

Outras 16 19,3 

DM 04   4,8 

HAS e DM 04   4,8 

Faz uso de medicações?   

Sim 52 62,7 

      *IPAQ, questionário internacional de atividade física, N=81; HAS, hipertensão arterial sistêmica; DM,  

Diabetes Mellitus. 

 

O Questionário de Tolerância de Fagerström mostrou que 24 (28,9%) dos participantes 

tinham elevada dependência a nicotina, seguidos por 23 (27,7%) com baixa dependência. A 

média da carga tabágica foi de 36,02±24,5 maços/ano, Tabela 3. 
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Tabela 3 - Dependência a nicotina avaliada pelo Teste de Tolerância de Fargestrom e Carga 

Tabágica em fumantes na admissão no programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, 

Salvador-BA. 2016 a 2017, N=83. 

 

Variável  n                                % 

Teste de Tolerância de Fargestrom    

Muito baixa dependência 14                             16,8  

Baixa dependência 23                              27,7 

Moderada dependência 11                              13,3 

Elevada dependência 24                              28,9 

Muito elevada dependência 11                              13,3 

Variável Média DP* / Mediana IQ** 

Carga Tabágica (maços/ano)* 36,02±24,5 

Escore Tolerância de Fargestrom** 5,00 (IQ 3,00-7,00) 

 

 

Quando avaliada a capacidade funcional dos participantes os valores preditos e 

encontrados da distância percorrida no TC6 minutos, da força muscular inspiratória e 

expiratória máximas, os valores encontrados foram inferiores aos preditos com significância 

estatística (p<0,001).  Ao analisar a força muscular periférica foi encontrado um valor médio 

de normalidade 31,00±11,32 Kgf, de acordo com as características sociodemográficas sexo e 

idade, Tabela 4.  

 

Tabela 4 - Comparação dos valores preditos e encontrados da distância percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos e força muscular respiratória em tabagistas admitidos no programa 

“Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA. 2016-2017. 

Variáveis Valor predito Valor 

encontrado 

  p 

DP6 (metros) 533,02±51,60 430,05±113,55 <0,001 

PiMáx (cmH2O) 105,92±27,7 82,69±27,56 <0,001 

PeMáx (cmH2O) 106,47±29,07 70,14±26,05 <0,001 

*Teste t pareado; DP6, distância percorrida em metros no teste de caminhada de seis minutos; 

PiMáx: pressão inspiratória máxima; PeMáx: pressão expiratória máxima 

 

Ao avaliar a capacidade funcional estratificando os participantes em “Baixa 

dependência” e “Elevada dependência” de acordo com a mediana do Teste de Tolerância de 
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Fargestrom, foi observado que a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos 

foi menor nos indivíduos com maior dependência a nicotina com p<0,04, Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Comparação da capacidade funcional em tabagistas com baixa e elevada 

dependência a nicotina participantes do programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, 

Salvador-BA. 2016 a 2017. 

Variáveis Baixa dependência Elevada 

dependência 

 p* 

DP6 (metros) 460,7±108,8 391,6±109,9 0,04 

PiMáx (cmH2O) 87,5±25,0 76,2±29,3 0,10 

PeMáx (cmH2O) 74,7±27,7 63,8±22,1 0,08 

FMP (KgF) 32,0±11,0 30,0±11,0 0,46 

*Teste t independentes. DP6: distância percorrida em metros no teste de caminhada de seis 

minutos; PiMáx: pressão inspiratória máxima; PeMáx: pressão expiratória máxima; FMP: força 

muscular periférica. 

 

A tabela 6 revela os resultados médios, coeficiente de variação e amplitude dos 

domínios do questionário WHOQOL-Bref aplicado aos tabagistas na admissão no programa 

de cessação tabágica.  

 

Tabela 6 - Qualidade de Vida avaliada pelo WHOQOL-Bref em tabagistas admitidos no 

programa “Deixando de Fumar sem Mistérios”, Salvador-BA.  2016 a 2017. N=79. 

Domínio Média 
Desvio 

padrão 

Coeficiente 

de variação 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 
Amplitude 

Físico 13,74 3,25 23,66 5,71 19,43 13,71 

Psicológico 14,36 3,20 22,31 6,00 19,33 13,33 

Relações Sociais 13,23 3,76 28,45 4,00 20,00 16,00 

Meio Ambiente 12,94 2,99 23,09 6,50 19,00 12,50 

Auto avaliação QV 12,53 3,50 27,97 4,00 18,00 14,00 

TOTAL 13,50 2,65 19,66 6,31 17,69 11,38 

QV: qualidade de vida 

 

O gráfico 1 mostra os percentuais de cada faceta do WHOQOL-Bref, sendo 

observados os menores percentuais nas facetas “Dor e desconforto” (41,55%), “Sentimentos 

Negativos” (35,21%), “Recursos Financeiros” (40,88%) e “Atividade Sexual” (47,1%) e 

autoavaliação da qualidade de vida (53,21%). 
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Gráfico 1 - Facetas dos domínios do WHOQOL-Bref apresentadas em frequências avaliadas 

em tabagistas admitidos em programa de cessação tabágica. Salvador, BA, 2016-2017. N=79. 

 

Quanto ao estilo de vida avaliado pelo questionário Fantástico, foi observado que a 

maioria apresentou pontuação entre 55 e 69 pontos, classificados como indivíduos com 

“Bom” [31 (37,3%)] estilo de vida, seguidos com “Muito bom” [25 (30,1%)] estilo de vida, 

com pontuação entre 70 e 84 pontos, Gráfico 2.  

 

Gráfico 2 - Frequência da classificação do estilo de vida avaliado pelo questionário 

Fantástico em tabagistas admitidos em programa de cessação tabágica. Salvador,Ba. 2016 a 

2017. N=82 

.  
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 Quando comparado o EV de tabagistas com baixa e elevada dependência a nicotina, 

foi observado menores escores naqueles com maior dependência (p<0,01), indicando um 

estilo de vida potencial a um maior risco para comorbidades e doenças nos domínios família e 

amigos; álcool; sono, cinto de segurança, estresse e sexo seguro, tipo de comportamento e 

introspecção. O escore total do Fantástico apresentou diferença significativa quando 

comparados os tabagistas de acordo com o nível de dependência (baixa dependência 

65,1±13,4 versus elevada dependência 54,7±13,7, p<0,01), Tabela 7.  

   

Tabela 7 - Estilo de vida avaliado pelo questionário Fantástico em indivíduos tabagistas de 

acordo com o nível de dependência a nicotina, admitidos no programa “Deixando de Fumar 

sem Mistérios”, Salvador-BA. 2016-2017. N=82. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação a qualidade de vida os tabagistas com maior dependência a nicotina, 

apresentaram menores escores/ maior comprometimento nos domínios psicológicos, relações 

sociais e auto percepção da saúde, quando comparados aos com menor dependência 

nicotínica, (p<0,05), Tabela 8. 

 

 

Variáveis Baixa 

dependência 

Elevada 

dependência 

p* 

Escore total Fantástico** 65,1±13,4 54,7±13,7 <0,01 

Família e amigos 6,17±1,78 4,17±2,52 <0,01 

Atividade Física 3,47±2,33 3,14±2,29 0,53 

Nutrição 6,66±3,03 5,83±2,93 0,21 

Cigarro e drogas 9,83±1,96 8,83±2,88 0,08 

Álcool 9,11±2,89 10,74±2,86 <0,01 

Sono, cinto de segurança, 

estresse e sexo seguro 

14,21±3,98 11,74±4,28 0,01 

Tipo de comportamento 4,72±2,01 3,51±2,38 0,02 

Introspecção 8,11±2,95 5,83±3,44 <0,01 

Carreira (trabalho) 2,94±1,35 2,54±1,54 0,23 

*Teste t independente. 



46 

 

Tabela 8 - Qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref em indivíduos tabagistas de 

acordo com o nível de dependência a nicotina, admitidos no programa “Deixando de Fumar 

sem Mistérios”, Salvador-BA. N=79. 2016-2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Teste t independente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Baixa 

dependência 

Elevada 

dependência 

p* 

Domínios WHOQOL-Bref**    

Domínio 1 (Físico) 15,00±7,16 13,82±5,47 0,41 

Domínio 2 (Psicológico) 15,77±4,81 13,27±3,69 0,01 

Domínio 3 (Relações Sociais)  14,63±3,91 12,15±3,74 <0,01 

Domínio 4 (Meio Ambiente) 14,02±4,98 12,48±2,71 0,08 

Auto percepção da saúde 14,39±4,02 12,33±4,08 0,02 



47 

 

6 DISCUSSÃO  

 

Essa pesquisa mostrou maior comprometimento no estilo de vida, na qualidade de vida 

e na capacidade funcional quando associado ao nível de dependência nicotínica em fumantes 

admitidos em um programa de cessação tabágica. Os fumantes dessa amostra possuíam entre 

moderada e muito elevada dependência, dado também revelado na média elevada da carga 

tabágica. O nível de dependência elevado e muito elevado tem relação com o início prematuro 

do fumo, quanto mais cedo se inicia, mais grave será a dependência e mais difícil será a 

cessação
(72)

. O início do fumo na adolescência é grande no Brasil e em outros países do 

mundo. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), com estudantes 

do nono ano, mais de 30% dos adolescentes entre 13 a 15 anos já experimentaram fumar antes 

dos 12 anos de idade
(73)

. A dependência nicotínica se estabelece de forma rápida e a 

probabilidade de jovens usuários continuarem fumando quando adultos é alta. O início 

precoce do tabagismo é preditor independente para a instalação da dependência ao fumo
(74)

.  

Vale destacar que não foram encontrados estudos que avaliassem o estilo de vida em 

fumantes no Brasil, utilizando o questionário Fantástico
(75)

. Ademais, o questionário foi 

desenvolvido e validado para avaliação do Estilo de Vida em jovens e, é indicado para 

avaliação do EV na Atenção Primária. A população estudada apresentou uma maior faixa 

etária. O presente estudo avalia o estilo de vida de tabagistas de uma forma ampla, e poderá 

orientar a abordagem e os planos no campo da Saúde Pública que visam a cessação do hábito 

tabágico. A fácil aplicação do questionário e rápido feedback ao participante no programa, foi 

uma vantagem a ser considerada na implementação deste para avaliação na adesão ao 

programa e acompanhamento dos resultados.  

Na população estudada os participantes com elevada dependência, obtiveram menores 

escores no geral quando avaliado o EV pelo Fantástico, com diferença significativa nos 

domínios família e amigos, álcool, sono, cinto de segurança, estresse e sexo seguro. Apesar da 

diferença no escore, os valores encontrados qualificam o estilo de vida da maioria dos 

fumantes, independente do grau de dependência, em “Bom”. O estilo de vida reflete a 

influência do comportamento dos indivíduos na sua saúde. Os autores reconhecem que esses 

achados são compatíveis com as características sociodemográficas dos participantes, 

destacando a prevalência do sexo feminino, idade de amadurecimento, e a busca da cessação 

do tabaco, o que pode estar indicando a procura por melhorias nos comportamentos que 

influenciam a percepção de saúde, e consequentemente, impactaram nos resultados dos 
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escores totais do instrumento utilizado. Sugerem ainda a pesquisa de outros fatores associados 

ao estilo de vida dessa população para melhor análise. 

De acordo com Schoberberger et al.
(38)

, tabagistas em processo de cessação tabágica, 

que tendem a reduzir essa compulsão, elevam sua satisfação em relação a seus hábitos de vida 

como sono, nível de atividade física e estresse. Os desfechos encontrados nesses estudos 

podem ser justificados pela alteração que a alta dependência ao cigarro e suas substâncias 

produzem na saúde, e nos hábitos de vida do indivíduo. 

Outro achado que ancora esses resultados do EV Bom foi a avaliação do nível de 

atividade física habitual, que mostrou a maior parte dos indivíduos classificados pelo IPAQ 

como moderadamente ativos ou ativos. Esses resultados são semelhantes ao observado no 

estudo de Macedo et al.
(17)

, em 2011, que avaliou o nível de atividade física dos fumantes e 

não fumantes, e encontrou 55,8% dos fumantes ativos fisicamente. Em 2012, um estudo 

realizado por Lima et al.
(76)

, verificou a associação entre atividade física e tabagismo em 43 

indivíduos moradores de uma comunidade em Salvador - BA, 56% da amostra foi 

considerada fisicamente ativa através do IPAQ. Ambos os artigos confirmam os achados da 

presente pesquisa. Os indivíduos dos estudos citados não participavam de programas de 

cessação tabágica e apresentavam menor média de idade, além de maioria de homens, 

divergente desta pesquisa. Considerar ainda que atividade física é um comportamento 

complexo e pode ser influenciado por vários fatores como: idade, sexo, renda, nível de 

escolaridade e socioeconômico. Porém, a associação entre atividade física habitual e hábito de 

fumar ainda não é clara e deve ser melhor averiguada. 

O questionário Fantástico foi desenvolvido para avaliar o estilo de vida para pessoas 

participantes de programas educacionais, voltados para a comunidade, especialmente de baixa 

renda
(77)

. A maioria dos participantes tinham renda média entre zero até dois salários 

mínimos. Goyotá et al.
(36)

 afirmam que grande parte dos fumantes modificam seu 

comportamento em relação ao tabagismo devido ao aumento do preço do cigarro. No entanto, 

há estudos afirmando que parte da população que procura os serviços, possui poder aquisitivo 

elevado, pois, o meio social em que vivem, exerce forte pressão para o abandono do 

tabaco
(78,79)

. O uso de leis para proibição de propagandas que associem o fumo com algo 

saudável e benéfico para a saúde, foi proibido no Brasil através das Políticas Nacionais para o 

Controle do Tabaco, vinculado a OMS
(27)

. Esses dados reforçam o impacto que o meio social 

pode gerar nos hábitos de saúde da população e a importância dos estudos da sociedade, 

epidemiológicos e individuais para melhora dos indicadores de saúde.  
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O estilo de vida estava mais comprometido nos fumantes com maior dependência a 

nicotina, evento também observado nos domínios “Tipo de comportamento” e “Introspecção”. 

Esses domínios avaliam as seguintes perguntas: aparento estar com pressa; sinto-me com 

raiva e hostil; penso de forma positiva e otimista; sinto-me tenso e desapontado; sinto-me 

triste e deprimido. Ao avaliar a ocupação dos fumantes admitidos no programa, chamou a 

atenção para a taxa elevada de desempregados (12%). A média de desempregados no Brasil 

atingiu um patamar de 11,5% em 2016, estimando cerca de 34 milhões de desempregados, 

refletindo aumento de 37% em relação ao ano anterior. Os reflexos foram vistos no perfil dos 

participantes do programa, porém, não observamos relação com a participação dos mesmos 

ou busca pela cessação tabágica. Atribuímos a crise econômica financeira do Brasil, vista com 

maior severidade a partir de 2016
(80)

. Em estudo na cidade de Natal foi observado que “a 

deterioração do bem-estar psicológico, na amostra de empregados, foi menor que na dos 

desempregados, confirmando-se a hipótese de que a situação de desemprego causa 

deterioração do bem-estar psicológico”
(81)

. O desemprego pode afetar fatores como auto 

estima e recursos financeiros, que repercutem na estilo e qualidade de vida da população. 

Nos participantes admitidos no programa, quando avaliada a escolaridade, houve 

predomínio do ensino médio completo. Os entrevistados pelo sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), mostrou que 

a prevalência de tabagismo foi significantemente maior em indivíduos com menor nível de 

escolaridade independente do sexo
(5)

. Dados da PETab/2018 (Pesquisa Especial de 

Tabagismo), da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios realizada pelo IBGE em 

parceria com o INCA, apresentou que a maior concentração de fumantes era formada por 

pessoas com menor escolaridade e sobretudo na zona rural. Nessa pesquisa a maioria dos 

tabagistas haviam completado o ensino médio, fato que confronta a literatura. Com objetivo 

de examinar a influência da escolaridade em hábitos de vida prejudiciais à saúde em jovens e 

idosos, Lima-Costa 
(82)

 mostrou que a escolaridade apresenta associação independente com 

vários dos comportamentos investigados, entre eles nutrição, consumo de álcool e cigarros, 

lazer e atividade física. Assim, a maior escolaridade pode estar influenciando uma boa 

percepção do EV nos fumantes. Os participantes deste estudo estavam vinculados a um 

serviço de saúde, o que os fideliza na busca por programas de melhorias nos indicadores de 

saúde e bem-estar, e está relatado na literatura que pessoas com maior grau de instrução 

buscam mais os serviços de saúde no Brasil
(83)

. 

Na avaliação do escore do questionário Fantástico, quando comparada a dependência a 

nicotina, foi observado pior resultado no domínio Família e Amigos em indivíduos com maior 
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dependência. Nesse domínio, as perguntas são: tenho alguém para conversar as coisas que são 

importantes para mim? Dou e recebo afeto? As respostas negativas a essas perguntas podem 

indicar dimensões de transtornos psicológicos e depressão nos fumantes. Esses temas não 

foram avaliados nessa pesquisa, porém, a literatura é vasta em associar o tabagismo com 

transtornos psicológicos, especialmente a depressão, indicando uma maior dificuldade de 

cessação e recaídas mais frequentes. Estratégias preventivas e educativas para auxiliar esses 

indivíduos na mudança de estilo de vida são recomendadas
(84)

.  

O perfil dos participantes do programa de cessação tabágica apresentou as seguintes 

características predominantes no período da pesquisa: maior participação de mulheres com 

média de idade acima dos 54 anos. Os autores reconhecem que esses achados são compatíveis 

com as características sociodemográficas dos participantes, destacando a prevalência feminina 

e a idade madura. A maior preocupação das mulheres com a saúde e a busca pelo programa de 

cessação tabágica de forma espontânea pode influenciar na percepção do estilo de vida, e uma 

mudança nos hábitos é prevista, quando há a decisão da alteração comportamental. A 

mudança no EV é traduzida como uma escolha, uma alteração no comportamento da saúde, 

que é o inverso do comportamento de risco, esse relacionado a más escolhas na dieta, 

atividade física, hábitos de fumar e uso do álcool
(85)

. 

 Apesar dos elevados números de pesquisas que mostram o maior acometimento de 

doenças em homens, especificamente para doenças derivadas do uso do tabaco
(86,87)

, como a 

DPOC, câncer e das doenças cardiovasculares, que tem no hábito de fumar um fator de risco 

importante; muitos estudos mostram que homens buscam menos serviços de saúde do que 

mulheres, especialmente na atenção primária a saúde
(88)

. Algumas explicações dadas estão 

justificadas em relação à “masculinidade”, que afasta do homem a tarefa de cuidar de si, vista 

como uma tarefa feminina. Outras justificativas estão em torno da ausência, especialmente no 

Brasil, de serviços exclusivos para tratar da Saúde do Homem e até das propagandas em 

saúde, normalmente vinculadas para mulheres e crianças
(89–91)

. Todavia, é importantíssima a 

busca ampla das mulheres pelos serviços de atenção primária, inclusive a cessação tabágica, 

devido ao aumento da mortalidade por doenças associadas ao fumo entre elas
(86)

. No que 

tange as questões masculinas, algumas sugestões da propaganda em saúde com ampliação do 

cuidado a Saúde do Homem, centros especializados de assistência e vinculação do cuidado 

nos exames periódicos do trabalho, podem ser viáveis e ampliar a rede de cuidado.  

Referente às características clínicas avaliadas, mais da metade da amostra revelou ter 

algum tipo de doença associada ao tabagismo, com predomínio da HAS, presente em 1/3 dos 

fumantes. Dentre as comorbidades, a hipertensão é a doença cardiovascular mais associada ao 
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tabagismo, representando 29% das mortes por doenças tabaco relacionadas. Através da 

ativação do sistema nervoso simpático, a nicotina causa aumento da frequência cardíaca, 

pressão arterial e contratilidade miocárdica com redução da oferta de oxigênio aos vasos e 

miocárdio. Assim, o prognóstico para hipertensos tabagistas não é favorável, e o surgimento e 

conhecimento dos sinais e sintomas relacionados a HAS, provocam o maior desejo de procura 

pela cessação
(92,93)

. A busca pelo programa após o diagnóstico da doença, pode influenciar a 

percepção do EV, indicando um desejo de mudança de forma positiva, alterando o 

comportamento em relação ao cuidado com a saúde. 

A alta prevalência de hipertensos reforça a preocupação da OMS no relatório 

divulgado recentemente, alertando para a importância de, apesar da tendência de queda da 

prevalência de fumantes no mundo, inclusive no Brasil, o tabagismo é um dos principais 

fatores de risco para doenças cardiovasculares e a mortalidade dessas se mantém em 

ascensão
(4)

. O controle da HAS faz parte dos programas de Atenção Primária no Brasil; 

identificar o portador precocemente, estabelecer vínculo com a equipe, monitorar o 

tratamento, realizar ações de educação em saúde contínuas e com alta capilaridade, compõe os 

programas
(94,95)

. No contexto dos programas de cessação tabágica fica implícita a necessidade 

da contínua monitoração da pressão arterial pela equipe que acompanha os fumantes, visando 

identificação da necessidade de tratamento, bem como encaminhamento se necessário para a 

rede de assistência especializada. 

A faixa de idade dos admitidos no programa foi de adultos com idade variando entre 

26-81 anos. Adultos procuram mais pelos serviços de cessação devido à conscientização e 

preocupação com a saúde e possivelmente a outras tentativas frustradas para abandono do 

hábito
(96)

, atitude pouco observada em jovens. Além disso, estudo realizado em jovens em 

Salvador com idade média de 18 anos (2006)
(97)

, apresentou comportamentos, atitudes e 

hábitos que os jovens justificam pela não busca pelo abandono do hábito, dentre elas: poucos 

sabiam dos benefícios de parar de fumar, quase metade fumava há mais de três anos e iniciou 

o hábito por curiosidade, a maioria fumava um cigarro por dia, com baixo teor de nicotina, 

compravam o cigarro em lojas, desejavam parar de fumar, relatavam tentativas frustradas de 

abandono. Essa análise é relevante tendo em vista a necessidade dos programas atingirem 

esses indivíduos de forma precoce, evitando o desenvolvimento das doenças associadas e 

consequentemente contendo os altos custos por morbidade e mortalidade de doenças 

associadas ao hábito de fumar.  
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Portanto, cabe ressaltar dois dados relevantes destacados: a média de idade atingida 

pelo programa de cessação tabágica deve ser vista com mais atenção, pois, não está, no 

momento, contemplando adolescentes e adultos jovens; o alto grau de dependência a nicotina 

reforça esse fato, e indica para a necessidade de políticas especiais voltadas para esse grupo 

na Atenção Primária a Saúde. A mudança comportamental de forma precoce no estilo de vida, 

será determinante para melhora nos indicadores de saúde e poderá impactar na morbidade e 

mortalidade associada aos maus hábitos de vida
(85)

. 

Um fator importante a ser relatado é que os indivíduos que buscam programas de 

cessação tabágica de forma espontânea ou sob orientação de profissionais de saúde, já 

optaram por uma mudança no seu EV e expectam melhora física, psíquica e bem estar. Esse 

fato explica a percepção do “Bom” estilo de vida avaliado pelo questionário. Dessa maneira, 

cabe aos profissionais de saúde atuarem como motivadores da iniciativa individual e 

buscarem ofertar as condições necessárias para a cessação.  

Os fumantes admitidos no programa de cessação tabágica apresentaram maior 

comprometimento da qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref nas facetas: dor e 

desconforto, dependência de medicação e tratamentos, sentimentos negativos. Ao comparar os 

fumantes com alta e baixa dependência a nicotina, foi encontrada diferença nos domínios 

psicológico, relações sociais e na autopercepção da saúde, com pior desempenho naqueles 

com maior dependência. 

Esses achados são compatíveis com uma pesquisa realizada por Castro et al.
(40)

, que 

avaliou a associação entre QV e a dependência ao tabaco, com o uso do mesmo instrumento, 

concluindo que os tabagistas mais dependentes apresentaram piores escores em todos os 

domínios da QV. Schmitz et al.
(98)

 e Couto et al.
(99)

 que utilizaram o questionário SF-36, 

também observaram que os fumantes com dependência nicotínica elevada apresentaram uma 

menor pontuação em todos os domínios quando comparado com aqueles com os de baixa 

dependência.  O domínio físico foi o mais comprometido entre os fumantes com elevada 

dependência versus baixa dependência
(99)

. Essa relação inversa entre a gravidade da 

dependência de tabaco e todos os domínios da qualidade de vida avaliados pelo WHOQOL-

Bref foi similar ao encontrado por outros pesquisadores
(40)

. Os dados revelam que 

independente do questionário aplicado nas pesquisas, os resultados são análogos, ratificando o 

impacto do hábito de fumar na qualidade de vida.  

 Goldenberg et al.
(13)

, em revisão sistemática com 54 pesquisas, com diversidade de 

instrumentos para avaliação da QV em fumantes, mostrou uma relação inversa entre 

tabagismo e QV, e enfatizou que a depressão pode estar relacionada ao início do hábito de 
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fumar. Reforça que a magnitude dessa associação está relacionada a carga tabágica. A 

cessação do hábito, no entanto, melhora os sentimentos negativos e os escores da QV.  

 Em 2011, Moreira et al.
(100)

, publicou um estudo para avaliar a QV mensurada através 

do WHOQOL-Bref em pessoas que buscaram um serviço de teleatendimento para 

informações e orientações sobre drogas, usuários de tabaco e outras substâncias psicoativas 

que ligaram para o VIVAVOZ
(101)

 (Serviço Nacional de informações e orientações sobre o 

uso indevido de drogas, funciona por meio de um call center). Esse trabalho mostrou que 

tabagistas apresentaram diminuição nos escores de todos os domínios do questionário quando 

comparados com os não fumantes. Além disso, a amostra era similar a pesquisa corrente, com 

maioria dos fumantes com moderado ou elevado grau de dependência. Outra semelhança foi o 

resultado nos domínios, em que foi observado que o psicológico e relações sociais 

apresentaram valores menores em relação a população de referência.  

Assim, a avaliação da QV é um importante instrumento para acompanhamento 

terapêutico de fumantes em programas de cessação tabágica, considerando o aspecto 

neurocomportamental da doença. Devemos então considerar a possibilidade do uso de 

questionários que avaliem a QV ao admitir os tabagistas nesses programas como algo positivo 

no acompanhamento individualizado. 

A análise da capacidade funcional, quando considerada a distância percorrida no teste 

de caminhada de seis minutos, apresentou menores valores encontrados comparados aos 

previstos, e a DP6 foi menor em fumantes com maior grau de dependência. Nesta pesquisa, a 

maioria dos participantes não atingiu a distância esperada no teste de caminhada de seis 

minutos, sugerindo que, o consumo de tabaco, independente do grau, já acarreta danos aos 

sistemas
(55,102)

, resultando em uma diminuição da capacidade funcional. Uma explicação 

possível refere-se aos efeitos danosos da nicotina, como a lesão nas fibras musculares e a 

redução da produção de fibroblastos, que são responsáveis pela reparação tecidual, gerando 

uma diminuição da força muscular
(15)

.  

Ao avaliar o grau de dependência a nicotina e os efeitos na capacidade funcional em 

fumantes, Xavier et al. 
(103)

, observou pior desempenho no teste de caminhada de seis minutos 

nos fumantes com moderada dependência (fumavam entre 11 e 20 cigarros por dia) e elevada 

dependência (fumavam 21 ou mais cigarros por dia), comparados aos considerados 

dependentes leves (fumavam entre 01 e 10 cigarros por dia); também mostrou maior 

repercussão hemodinâmica nas variáveis avaliadas durante a recuperação após o teste (pressão 

arterial, frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio) entre os tabagistas de maior 
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dependência. Os resultados foram similares a esta pesquisa, porém não avaliamos a 

repercussão na recuperação pós teste, considerando os níveis de dependência. 

 Para investigar o efeito do tabagismo sobre a capacidade de exercício, dispnéia e 

testes de função pulmonar em indivíduos saudáveis, Yurdalan et al.
(104)

 utilizou o Shuttle Walk 

Test e a escala de Borg modificada. Os participantes foram divididos em dois grupos de 

fumantes e não fumantes com idade média de 21 anos, 45% eram fumantes. Não foi 

encontrada diferença na distância percorrida no Shuttle Walk Test; na capacidade de tolerância 

ao exercício e nos valores da dispnéia percebidos entre os grupos. A diferença entre as 

porcentagens de volume expiratório forçado (VEF1) e pico de fluxo expiratório (PFE) 

avaliados pela espirometria foi significante. Os autores concluiram que os valores encontrados 

na prova de função pulmonar foram piores em fumantes, demonstrando preocupação com a 

repercussão precoce de tabagismo no sistema respiratório, e os efeitos fisiológicos adversos 

na função cardíaca que serão advindos com a manutenção do hábito. Concluiram que é 

necessário estabelecer protocolos para implementar abordagens preventivas sem esperar pela 

aparição da doença. Esse estudo, apesar de ter utilizado instrumentos diferentes, alerta para a 

importância de acompanhamento precoce de indivíduos fumantes, pois, mesmo em faixa 

etária muito jovem, foi observado comprometimento da função pulmonar. O não impacto no 

resultado do teste funcional aplicado, pode ser explicado por outros fatores, inclusive a média 

de idade do grupo estudado. 

Dessa forma, o teste de caminhada de seis minutos é amplamente recomendado na 

literatura para avaliar a tolerância submáxima ao exercício em pessoas com doenças e 

saudáveis
(105)

, tendo baixo custo e fácil aplicabilidade, funciona como um importante 

marcador da CF e pode ser acrescentado aos programas de cessação tabágica, para 

acompanhar o desempenho físico dos participantes no processo de abandono do hábito.  

A avaliação da capacidade muscular respiratória, no extrato das pressões respiratórias 

máximas, mostrou diferença entre os valores preditos e encontrados, indicando 

comprometimento da capacidade funcional nos fumantes. Macedo et al.
(17)

, avaliando a 

PiMáx de um grupo de 43 fumantes comparada a um grupo referência com 35 não tabagistas, 

mostrou uma redução da força muscular inspiratória e uma tendência decrescente dos valores 

de PiMáx e PeMáx, quanto maior a dependência à nicotina. Ruas et al. 
(106)

 analisou 67 

mulheres fumantes, demonstrando uma redução da PiMáx e PeMáx em relação aos valores 

preditos.
 
Avaliando idosos tabagistas e não tabagistas, Freitas et al.

(47)
, encontrou redução da 

força da musculatura em idosos fumantes e o índice de massa corpórea também foi menor em 

tais indivíduos, comparados aos não fumantes.  



55 

 

Formiga et al. 
(107)

 ao comparar o desempenho muscular inspiratório de não-fumantes 

e ex-fumantes (sem doenças respiratórias evidentes), através do teste de resistência 

respiratória incremental (pressão inspiratória máxima medida a partir do volume residual, 

pressão inspiratória máxima sustentada e a duração inspiratória medida do volume residual 

até a capacidade pulmonar total durante uma inalação sustentada máxima); em 42 indivíduos 

saudáveis com média de idade de 56 anos. O estudo não encontrou diferença significativa no 

desempenho inspiratório de todo o grupo de ex-fumantes em comparação com não-fumantes. 

As análises separadas por sexo aprsentaram uma diferença na PiMáx sustentada entre ex-

fumantes e não-fumantes do sexo masculino. Os autores concluiram que a PiMáx foi 

semelhante entre ex-fumantes e não fumantes através do Teste de Resistência Respiratória 

Incremental, mas a diferença significativa na PiMáx sustentada entre ex-fumantes e não-

fumantes sugere que a PiMáx sustentada pode ter maior capacidade discriminatória na 

avaliação dos efeitos de fumar no desempenho muscular inspiratório. Esse estudo levanta a 

possibilidadade do uso do Teste de Resistência Respiratória Incremental ser mais preciso para 

avaliar a força inspiratória em ex tabagistas e sustenta a hipótese dos efeitos nocivos do fumo 

na PiMáx 

A diminuição de força muscular pode estar relacionada com o efeito da nicotina no 

sistema respiratório que gera constricção dos bronquíolos terminais e consequente aumento de 

resistência ao fluxo aéreo interferindo no trabalho dos músculos respiratórios e desta forma 

promove alteração da força
(48)

. Os estudos apontam para uma redução das forças respiratórias 

máximas em fumantes. Esses resultados são compatíveis com a degradação pulmonar causada 

pelo hábito, que é um importante fator preditor para o desenvolvimento da DPOC. A partir 

dos achados levanta-se a possibilidade de que os programas de cessação tabágica podem ter a 

possibilidade de intervenção com o treinamento muscular respiratório (TMR), quando 

evidenciado por exame específico, a diminuição da PiMáx e/ou PeMáx. Os efeitos benéficos 

em tabagistas submetidos ao TMR foram mostrados com aumento significativo da força 

muscular inspiratória, melhora da capacidade funcional e força respiratória
(48)

. Mais estudos 

são necessários para avaliar o efeito do TMR em fumantes, considerando também o nível de 

dependência nicotínica e variáveis como nível prévio de atividade física. 

 Em relação a avaliação da força muscular periférica através do teste de handgrip, 

apresentou valores médios dentro da normalidade nessa amostra. Em estudo que avaliou as 

propriedades musculares e resistência a fadiga em fumantes, Wust et al.
(52)

 não encontraram 

diferença entre a resistência máxima e velocidade contrátil isométrica em fumantes versus não 

fumantes; no entanto, a fadiga muscular foi maior nos fumantes, não se correlacionando com 
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o tempo de consumo de cigarros, cigarros fumados ao dia e nível de atividade física. Foi 

sugerido que o tabagismo não é acompanhado por fraqueza muscular, na ausência de doença 

pulmonar diagnosticada. Os autores justificaram o resultado a partir do efeito do monóxido de 

carbono liberado pelo cigarro, alterando a entrega do oxigênio e interferindo na função da 

mioglobina e hemoglobina, gerando um efeito agudo na resistência muscular. Na população 

estudada, os valores encontrados para força muscular periférica não foram diferentes dos 

preditos, principalmente por se tratar de indivíduos sem doença pulmonar
(108)

. O impacto do 

fumo e nível de dependência a nicotina na força periférica em tabagistas sem doença 

pulmonar precisa ser melhor esclarecido, especialmente quando considerada a carga tabágica 

e o nível de atividade física, que podem interferir nessas variáveis.  

 Os autores recomendam a avaliação da capacidade funcional em fumantes, salientando 

a importância da mudança de estilo de vida para impacto positivo nos determinantes de saúde 

desses indivíduos. A avaliação e orientação para mudança no comportamento, partindo da 

capacidade funcional, pode ser um aliado no acompanhamento dos tabagistas, pois, um 

melhor desempenho na CF repercute nas atividades da vida diária e do trabalho, influenciando 

de forma positiva o abandono do fumo. Fisioterapeutas podem e devem participar de 

Programas de Cessação Tabágica a nível de Atenção Primária e Secundária a saúde, e 

desenvolver estratégias de avaliação através dos testes funcionais e acompanhamento dos 

resultados em fumantes e ex fumantes, direcionado a mudança do comportamento, a partir de 

marcadores objetivos e precisos da CF.  

 A extrapolação dos resultados desse estudo deve ser vista com cautela, visto que trata-

se de um programa de cessação tabágica conduzido em fumantes assistidos por equipe 

multiprofissional, com características sociodemográficas e clínicas específicas. 

Recomendamos maior aprofundamento no estudo da capacidade funcional, estilo e qualidade 

de vida em fumantes, e as possíveis associações com a cessação tabágica e o nível de 

dependência ao fumo. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

 Destacamos como limitação do estudo a não inclusão de um grupo controle; e, a 

realização do teste de caminhada de seis minutos em apenas um momento
(109)

. 

 A aderência limitada aos testes de capacidade funcional, especialmente o teste de 

caminhada de seis minutos, também foi uma limitação da pesquisa. 

 Como perspectivas do estudo salientamos a importância de uma equipe 

multiprofissional no acompanhamento dos participantes do programa de cessação 

tabágica. Destacamos também a importância da inclusão de avaliação do estilo e 

qualidade de vida como instrumentos para acompanhamento dos fumantes.  
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8 CONCLUSÕES  

  

 O estilo de vida em tabagistas pertencentes a um programa de cessação tabágica foi 

classificado como “Bom” quando avaliado pelo Fantástico. 

 Houve maior comprometimento da qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref 

nas facetas: dor e desconforto, dependência de medicação e tratamentos, sentimentos 

negativos; e um pior desempenho nos domínios psicológico, relações sociais e 

autopercepção da saúde.  

 Ao comparar os participantes do “programa de cessação tábagica” com alta e baixa 

dependência a nicotina, houve comprometimento no estilo e qualidade de vida; e 

menor distância percorrida no TC6 minutos, nos tabagistas com maior dependência. 

 Os tabagistas apresentaram menores valores nas medidas da capacidade funcional 

avaliada do que os previstos. 

 A maioria dos tabagistas admitidos no programa de cessação tabágica possuíam de 

moderada a elevada dependência nicotínica. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Estas informações estão sendo fornecidas para que você possa tomar a decisão de participar, 

voluntariamente, de uma pesquisa que tem como objetivo: avaliar o impacto do Programa 

“Deixando de Fumar Sem Mistérios” na capacidade funcional, qualidade e estilo de vida 

em tabagistas. Avaliados nos questionários e testes aqui propostos. 

Concordando em participar do estudo, você deverá responder as perguntas realizadas pelo 

pesquisador, presencialmente. Será perguntado sobre o hábito de fumar como: Quando 

iniciou? Quantos cigarros fuma por dia? Já tentou parar de fumar? Quantas vezes? Está 

motivado a parar de fumar? Possui alguma doença diagnosticada? Qual(is)? Medicamentos 

em uso. Serão coletados dados da espirometria e força respiratória no prontuário médico. 

Em seguida, o estilo de vida, será avaliado através do questionário “Estilo de Vida 

Fantástico”, que contém vinte e cinco questões divididas em nove categorias. Tais como: (1) 

Família e amigos, (2) Atividade física, (3) Nutrição, (4) Cigarro e drogas, (5) Álcool, (6) 

Sono, cinto de segurança, estresse e sexo seguro, (7) Tipo de comportamento, (8) 

Introspecção, (9) Trabalho/profissão. 

O grau nível de dependência de nicotina será mensurado através do “Questionário de 

Tolerância de Fagerström”, que contém seis perguntas, sendo duas com quatro alternativas de 

resposta e quatro dicotômicas. As alternativas estão dispostas na forma de coluna, e à cada 

resposta corresponde uma pontuação, variando de 0 a 3 pontos para as perguntas com quatro 

alternativas e 0 a 1 ponto para perguntas com duas alternativas. 

A capacidade funcional será avaliada através do teste de caminhada de seis minutos, o qual 

você será orientado a caminhar durante seis minutos a maior distância possível, mensurando 

algumas variáveis (como pressão arterial, saturação de oxigênio e frequência cardíaca) antes e 

após a realização do teste. Você fará também um teste de força muscular manual, apertando 

um equipamento com a mão e dobrando o cotovelo para ver a força do seu braço. 

Ao final do estudo, você ficará ciente dos resultados receberá orientação referente ao seu 

estilo de vida e o que poderá modificar no seu dia a dia. 

Você poderá interromper a entrevista se as perguntas lhe trouxerem desconforto. Em qualquer 

etapa do estudo, você poderá ter acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas, e terá a liberdade para retirar seu consentimento, sem 
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nenhum tipo de prejuízo. Os resultados poderão ser publicados, mas a sua identidade não será 

revelada. Os registros e as informações obtidas serão tratados com o máximo de 

confidencialidade possível. 

Não haverá nenhuma compensação financeira por sua participação nesse estudo. 

A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida quanto aos 

seus direitos, escreva para o comitê de ética em Pesquisa da EBMSP. Endereço: Av. D. João 

VI, 274 - Brotas – Salvador – BA – CEP: 40290-000; Telefone: (71)3276-8225; E-mail: cep-

ebmsp@bahina.edu.br. Após a leitura deste termo estou ciente do seu objetivo e da sua 

segurança acreditando ter sido suficientemente informado a respeito do mesmo. 

 

Eu,____________________________________________________, concordo em participar 

voluntariamente deste estudo, declaro ter recebido uma cópia desse documento e afirmo estar 

ciente e de acordo com as etapas da pesquisa. 

 

_________________________________ RG:______________________ 

Assinatura do voluntário 

 

Espaço para Digital: 

 

 

 

 

 

_________________________________ RG:_______________________ 

Assinatura do Pesquisador responsável  
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Questionário Sociodemográfico 

 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO  

Numero: __________ 

Nome:_______________________________________________________ 

Idade: ________ Anos             Sexo: 1. (    ) Masculino   2. (    ) Feminino  

Endereço: ___________________________________________________ 

Escolaridade:__________________ Profissão: _____________________  

Ocupação: ___________________ Renda Familiar:________________ 

Tel.: (     )  _________- __________  Cel.: (     )  _________- __________     

Cor da Pele:  

1.(  ) Branca    2.(   ) Preta    3.(   ) Parda    4.(   ) Amarela    5.(   ) Indígena 

 

Estado Civil:  

1.(   ) Solteiro      2.(   ) Casado     3.(   ) Divorciado   4.(   ) Viúvo  

 

Possui alguma doença diagnosticada?     1.(   ) Sim      2.(   ) Não 

Se sim, qual (is)?______________________________________________ 

 

Faz uso de medicações e (ou) outros tratamentos? 1.(   ) Sim   2.(   ) Não 

Se sim, qual (is)?______________________________________________ 

 

 

Já parou de fumar?    (   ) Sim    (   ) Não 

Se sim, em que data?  Em _________/________________/_________ 

 

 

Avaliador:___________________________________________________ 

Data da avaliação: _________/__________________/_______________ 
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ANEXO B – Questionário de Tolerância de Fargestrom 

 

Questionário de Tolerância de Fargestrom 

Nome:_____________________________________ Numero: __________ 

1. Quanto tempo, depois de acordar, você fuma o seu primeiro cigarro? 

0   Após 60 minutos 

1 31 – 60 minutos 

2 6 – 30 minutos  

3 Nos primeiros 5 minutos 

2. Você acha difícil não fumar em locais onde o fumo é proibido (como igrejas, 

bibliotecas, cinemas, etc)? 

0 Não 

1 Sim 

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfação(ou que mais detestaria deixar de 

fumar)? 

0   Qualquer um 

1   O primeiro da manhã 

4. Quantos cigarros você fuma por dia? 

0 10 ou menos 

1 11 a 20 

2 21 a 30  

3 31 ou mais 

5. Você fuma mais frequentemente pela manhã ( ou nas primeiras horas do dia) do 

que no resto do dia? 

0 Não  

1 Sim 

6. Você fuma mesmo quando está doente que precisa ficar de cama a maior parte 

do tempo? 

0 Não 

1 Sim 

2 Pontuação: _____Nível de dependência: ____________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAU DE DEPENDÊNCIA 
De 0 a 2 pontos - Muito baixa  
De 3 a 4 pontos – Baixa  
5 pontos – Média  
De 6 a 7 pontos - Elevada 

De 8 a 10 pontos - Muito elevada 

___________________________________________ 

Avaliador 

 

 

_________/__________________/_______________ 

Data da avaliação 
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ANEXO C – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)  

 

Questionário Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) – Versão Curta 

Nome: __________________________________ Numero: __________ 

 

 

Idade: ______________ anos              Sexo: Feminino (    )    Masculino (    ) 

Você trabalha de forma remunerada?   (   ) Sim    (   ) Não 

Quantas horas você trabalha por dia?  ______________ Horas 

Quantos anos você estudou? ___________ anos 

De uma forma geral como está a sua saúde? 

(   ) Excelente     (   ) Muito Boa     (   ) Boa      (   ) Regular      (   ) Ruim 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos 

em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que 

você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por 

favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação ! 

 

 

 

 

 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 

10 minutos contínuos de cada vez. 

1- Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que 

fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração.  

 

___________ Dias por semana               (    ) Nenhum 

 

2- Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 

fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 

qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA)  

                      ___________ Dias por semana               (    ) Nenhum 

 

2b- Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ___________      Minutos: ____________ 

Para responder as questões lembre que:  

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal  

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum 

esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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3- Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

                           ___________ Dias por semana               (    ) Nenhum 

 

3b- Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou caminhando por dia? 

horas: ___________      Minutos: ____________ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, 

lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 

transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4- Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

horas: ___________      Minutos: ____________ 

 

4b- Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

horas: ___________      Minutos: ____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nível de Atividade 

Física 

(   ) Sedentário  

(   ) Moderado 

(   ) Ativo 

Calculo de METs  

Formula: 

 

Resultado:_______  

__________________________________________

Avaliador 

 

 

_________/__________________/_____________ 

Data da avaliação 
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ANEXO D – Questionário WHOQOL - Bref 

 

Questionário WHOQOL – Bref  

Nome:_____________________________________Numero: __________ 

Instruções: Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, 

saúde e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem 

certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que 

lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, 

tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando 

o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas.  

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a 

melhor resposta. 

  Muito ruim Ruim Nem ruim 

nem boa 

Boa Muito boa 

1 Como você avaliaria sua 

qualidade de vida? 

1 2 3 4 5 

 

  Muito 

insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito 

nem insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

2 Quão satisfeito(a) 

você está com a sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 

duas semanas. 

  Nada Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 

Bastante Extremamente 

3 Em que medida você acha 

que sua dor (física) 

impede você de fazer o 

que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de 

algum tratamento médico 

para levar sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a 

vida? 

1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha 

que a sua vida tem 

sentido? 

1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue 

se concentrar? 

1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se 

sente em sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu 

ambiente físico (clima, 

barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz 

de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 
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  Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

10 Você tem energia suficiente 

para seu dia-a- dia? 

1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 

1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro 

suficiente para satisfazer 

suas necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você 

estão as informações que 

precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem 

oportunidades de atividade 

de lazer? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito 

de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  Muito ruim Ruim Nem ruim 

nem bom 

Bom Muito bom 

15 Quão bem você é capaz de se 

locomover? 

1 2 3 4 5 

 

  Muito 

insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) 

você está com o 

seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) 

você está consigo 

mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 
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22 Quão satisfeito(a) 

você está com  

o apoio que você 

recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) 

você está com  

as condições do 

local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) 

você está com o  

seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) 

você está com 

o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou 

certas coisas nas últimas duas semanas. 

  Nunc

a 

Algumas 

vezes 

Frequentemente Muito 

Frequentemente 

Sempre 

26 Com que freqüência 

você tem sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, desespero, 

ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? 1.(   ) Sim   2.(   ) Não 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? ________________ 

 

 

 

 

 

ANEXO E 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualidade de 

Vida 

______________

______________

_______  

__________________________________________

Avaliador 

 

 

_________/__________________/_____________ 

Data da avaliação 

 



79 

 

ANEXO E – Questionário Estilo de Vida Fantástico 

 

Questionário Estilo de Vida Fantástico  

Nome:____________________________________________ Numero: __________ 

Coloque um X na alternativa que melhor descreve o seu comportamento ou situação no mês 

passado. As explicações às questões que geram dúvidas encontram-se no final do 

questionário. 

 

Família e 
amigos 

01 Tenho alguém para conversar as 
coisas que são importantes para mim 

Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase 
sempre 

02 Dou e recebo afeto Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase 
sempre 

Atividade 

03 Sou vigorosamente ativo pelo menos 
durante 30 minutos por dia  (corrida, 

bicicleta etc.) 

Menos de 1 vez 
por semana 

1-2 vezes por 
semana 

3 vezes por 
semana 

4 vezes por 
semana 

5 ou 
mais 
vezes 

por 
semana 

04 Sou moderadamente ativo 
(jardinagem, caminhada, trabalho de 

casa) 

Menos de 1 vez 
por semana 

1-2 vezes por 
semana 

3 vezes por 
semana 

4 vezes por 
semana 

5 ou 
mais 
vezes 

por 
semana 

Nutrição 

05 Como uma dieta balanceada          (ver 
explicação) 

Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
freqüência 

Quase 
sempre 

06 Freqüentemente como em excesso (1) 
açúcar, (2) sal, (3) gordura animal (4) 

bobagens e salgadinhos 

Quatro itens Três itens Dois itens Um item Nenhum 

07 Estou no intervalo de ___ quilos do 
meu peso considerado saudável 

Mais de 8 kg 8 kg 6 kg 4 kg 2 kg 

Cigarro e 
Drogas 

08 Fumo cigarros Mais de 10 por 
dia 

1 a 10 por dia Nenhum 
nos últimos 

6 meses 

Nenhum no ano 
passado 

Nenhum 
nos 

últimos 
cinco 
anos 

09 Uso drogas como maconha e cocaína Algumas vezes    Nunca 

10 Abuso de remédios ou exagero Quase 
diariamente 

Com relativa 
frequência 

Ocasionalm
ente 

Quase nunca Nunca 

11 Ingiro bebidas que contêm cafeína 
(café, chá ou “colas”) 

Mais de 10 
vezes por dia 

7 a 10 vezes 
por dia 

3 a 6 vezes 
por dia 

1 a 2 vezes por 
dia 

Nunca 

Álcool 

12 Minha ingestão média por semana de 
álcool é: ___ doses (ver explicação) 

Mais de 20 13 a 20 11 a 12 8 a 10 0 a 7 

13 Bebo mais de quatro doses em uma ocasião Quase 

diariamente 

Com relativa 

freqüência 

Ocasionalme

nte 

Quase nunca Nunca 

14 Dirijo após beber Algumas vezes    Nunca 

Sono, cinto de 
segurança, 

15 Durmo bem e me sinto descansado Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
freqüência 

Quase 
sempre 
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estresse e sexo 

seguro 

16 Uso cinto de segurança Nunca Raramente Algumas 

vezes 

A maioria das 

vezes 

Sempre 

17 Sou capaz de lidar com o estresse do meu 

dia-a-dia 

Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase 
sempre 

18 Relaxo e desfruto do meu tempo de lazer Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase 
sempre 

19 Pratico sexo seguro (ver explicação) Quase nunca Raramente Algumas 

vezes 

Com relativa 

frequência 

Quase 

sempre 

Tipo de 

comportamento 

20 Aparento estar com pressa Quase sempre Com relativa 

frequência 

Algumas 

vezes 

Raramente Quase 

nunca 

21 Sinto-me com raiva e hostil Quase sempre Com relativa 

frequência 

Algumas 

vezes 

Raramente Quase 

nunca 

Introspecão 

22 Penso de forma positiva e otimista Quase nunca Raramente Algumas 
vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase 
sempre 

23 Sinto-me tenso e desapontado Quase sempre Com relativa 
frequência 

Algumas 
vezes 

Raramente Quase 
nunca 

24 Sinto-me triste e deprimido Quase sempre Com relativa 

frequência 

Algumas 

vezes 

Raramente Quase 

nunca 

Trabalho 
25 Estou satisfeito com meu trabalho ou 

função 

Quase nunca Raramente Algumas 

vezes 

Com relativa 

frequência 

Quase 

sempre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estilo de Vida 

___________________________________  

__________________________________________

Avaliador 

 

 

_________/__________________/_____________ 

Data da avaliação 
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ANEXO F – Ficha de Avaliação Funcional 

 

Ficha de Avaliação Funcional  
 

Nome:___________________________________________________    Numero: 
__________ 

Peso: _________Kg       Altura: ____________ Metros        IMC (N): 

_____________KG/m
2
 

IMC (C): 1. (   )Baixo Peso        2.(   ) Peso Normal         3.(   ) Sobrepeso         4.(   ) 

Obesidade 

Força Muscular Periférica (Handgrip): ______  1.(   ) Fraco  2. (   ) Normal  3. (    ) Forte 

1ª Mensuração 2ª Mensuração 3ªMensuração 

   

 

Força Muscular Respiratória: Valor Predito: ___________   Valor Obtido: ____________ 

1ª Mensuração 2ª Mensuração 3ªMensuração 

PI Max PE Max PI Max PE Max PI Max PE Max 

      

 

Teste de Caminhada de 6 Minutos 
Distância Prevista:__________ Metros       Distância Percorrida:____________ Metros 

Passos Dados: _____________ Passos  

Valores Hemodinâmico 

Antes Depois 

Formula para Distância Prevista: Ambos os sexos: DTC6m = 622,461 – (1,846 x Idade 

anos) + (61,503 x Gênero)   (homens = 1; mulheres = 0). 
Iwama e cols  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PA FC SPO2 Borg PA FC SPO2 Borg 
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ANEXO G - CARTILHAS DO PROGRAMA DEIXANDO DE FUMAR SEM 

MISTÉRIOS 

Sessão 1 
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Sessão 2  
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121 

 

 

 

 

 



122 

 

 

 

 

 



123 

 

 

 

 

 



124 

 

 

 

 

 



125 

 

 

 

 

 



126 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 

 

 



128 

 

 

 

 

 



129 

 

ANEXO H – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO I – Artigo Publicado: Nicotine Dependency level and peripheral muscle 

strength in smokers 
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ANEXO J – Artigo Publicado: Existe correlação entre qualidade de vida e nível de 

dependência de nicotina em tabagistas?  
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