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RESUMO 
 
 

Introdução: Recomenda-se que o mínimo de 10.000 passos/dia deva ser atingido 
para que o indivíduo seja considerado ativo. O pedômetro, um pequeno aparelho 
para contagem de passos, tem sido utilizado para monitorar e/ou motivar a 
realização de atividade física em várias populações. O objetivo deste estudo foi 
estudar os efeitos a curto prazo de um protocolo para incentivo à atividade física 
com uso de pedômetros ou cartilha informativa em tabagistas aparentemente 
saudáveis que atingem ou não a recomendação mínima de 10.000 passos/dia. 
Métodos: Os tabagistas foram aleatoriamente divididos em grupo pedômetro (GP; 
n=23), orientado a utilizar um pedômetro diariamente durante um mês com o objetivo 
de atingir o mínimo de 10.000 passos/dia; e grupo cartilha (GC; n=17), que recebeu 
uma cartilha informativa sobre os benefícios da atividade física regular e com 
incentivo a andar o máximo possível na vida diária. Cada grupo foi subdividido 
segundo sua atividade física diária basal: ativos (atingiram no mínimo 10.000 
passos/dia) ou inativos (não atingiram este mínimo). Resultados: O GP inativo 
apresentou aumento significativo na atividade física diária (pré versus pós; 
7437±1678 vs 10290±1310 passos/dia; p<0.0001), acompanhado de aumento 
significativo no TC6min (540 [501-586] vs 566 [525-604] m; p=0.03). No GP, o  pós-
pré passos/dia se correlacionou significativamente com o nível basal de passos/dia 
(r=-0.63; p=0.01), mas não com TC6min. Nos indivíduos inativos (somando GP e 
GC), houve correlações significativas entre passos/dia e cigarros/dia, anos/maço e 
Questionário de Fagerström (r= -0,55, -0,40 e -0,59, p≤0,05). Além disso, essas 
variáveis de hábitos tabágicos se correlacionaram com a melhora no número de 
passos/dia em indivíduos inativos do GP (r= 0,51, 0,65 e 0,53, p≤0,05). Conclusão: 
Tabagistas inativos foram capazes de aumentar o nível de atividade física diária com 
o incentivo de um instrumento simples (pedômetro), e essa melhora é mais 
acentuada em indivíduos inicialmente menos ativos. 
 
 
Palavras-Chave: Tabagismo. Atividade Física. Locomoção. Folhetos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



KOVELIS, Demetria. Short-terms effects of using pedometers to increase daily 
physical activity in smokers: a randomized trial. 2011. 67 f. Masters in 
Rehabilitation Sciences (Associate Program from the State University of Londrina 
[UEL] and University of Northern Paraná [UNOPAR]) - State University of Londrina, 
Londrina, 2011. 

 
 

ABSTRACT 
 
 

Background: In adults, it is recommended that the minimum of 10000 steps/day 
should be performed in order to consider an individual as active. The pedometer, a 
small device which counts steps, has been used to monitor and/or motivate physical 
activity in various populations. Therefore, this study aimed at investigating the short-
term effects of a protocol using a pedometer or an informative booklet to increase 
daily physical activity in apparently healthy smokers who reach or not the minimum 
public health recommendation of 10000 steps/day. Methods: Subjects were 
randomly assigned to two groups: group pedometer (GP; n=23), which wore a 
pedometer every day during 1 month aiming to achieve 10000 steps/day; and group 
booklet (GB; n=17), which received a booklet with encouragement to walk as much 
as possible in everyday life. Each group was subdivided according to their baseline 
daily physical activity level: active (subjects who achieved 10000 steps/day) and 
inactive (those who did not achieve this minimum). Results: Only the physically 
inactive GP increased significantly its daily physical activity (pre versus post; 
7437±1678 vs 10290±1310 steps/day; p<0.0001), with a concomitant increase in the 
6-minute walking distance test (6MWT) (540 [501-586] vs 566 [525-604]m; p=0.03). 
In GP,  post-pre steps/day correlated significantly with baseline number of steps/day 
(r=-0.63; p=0.01), but not with 6MWT. In the inactive subjects (summing GP and GB), 
there were significant correlations between steps/day and cigarettes/day, pack/years 
and Fagerström Questionnaire (r = -0.55, -0.40 and -0.59; p≤0.05 for all). 
Furthermore, improvement in steps/day in the inactive subjects of GP was correlated 
with baseline cigarettes smoked per day, pack/years and Fagerstrom Questionnaire 
(r = 0.51, 0.65 and 0.53; p≤0.05 for all).  Conclusions: Physically inactive smokers 
improve their daily physical activity level by using a simple tool (pedometer), and 
larger improvement occurs in subjects with the lowest levels of physical activity.  
 
 
Keywords: Smoking. Motor Activity. Locomotion. Pamphlets. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O tabagismo é responsável por altos índices de morbi-mortalidade 

em todo o mundo, e é considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como a principal causa de morte evitável1. Aliada ao tabagismo, a inatividade física 

na vida diária também tem um papel importante no desenvolvimento de morbidades 

e nas altas taxas de mortalidade. O reconhecimento de que atividade física regular 

pode prevenir ou atrasar o aparecimento de diferentes doenças crônicas tem 

respaldo científico sólido2. Portanto, a combinação entre inatividade física e 

tabagismo pode potencializar graves efeitos deletérios à saúde. Isso foi bem 

ilustrado pelo estudo de Garcia-Aymerich et al.3,  que mostrou que a atividade física 

regular em tabagistas está associada com declínio menos acentuado da função 

pulmonar ao longo do tempo, e conseqüentemente com menor risco de 

desenvolvimento de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). 

Recentemente, a redução no nível de atividade física na vida diária 

tem sido motivo de estudo em diversas populações, assim como os fatores que 

influenciam essa redução4-8. Em adultos, recomenda-se que o mínimo de 30 minutos 

diários de atividade física moderada seja necessário para que se mantenha a 

aptidão física2, ou que o mínimo de 10.000 passos por dia deva ser atingido para 

que o indivíduo seja considerado fisicamente ativo9. Portanto, a quantificação do 

nível de atividade física é imperativo e o uso de sensores de movimento tem sido 

recomendado a fim de obter-se uma avaliação precisa de atividade física diária. 

Sensores de movimento são instrumentos utilizados para detectar o movimento do 

corpo e, conseqüentemente, quantificar de forma objetiva a atividade física na vida 

diária por um período de tempo10. Dentre esses instrumentos destacam-se os 

pedômetros, que são aparelhos simples, pequenos, de baixo custo e de fácil 

aplicação, que contam os passos realizados por um indivíduo em um determinado 

período de tempo11. Este aparelho tem sido utilizado não apenas para monitorar o 

número de passos que o indivíduo realiza em seu dia-a-dia12, mas também como 

ferramenta de incentivo para o aumento da atividade física de diversas populações13-

17. 

Nos últimos anos, a literatura científica mostra algumas iniciativas de 

estudos que investigaram a promoção da prática de atividade física regular em 

tabagistas18,19. O estudo de Green et al.18 concluiu que iniciativas sociais podem ser 
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utilizadas com sucesso para aumentar a atividade física conjuntamente com a 

redução do uso do tabaco. Prochaska et al.19, em um ensaio clínico controlado e 

aleatorizado, concluíram que a promoção da atividade física como complemento a 

um programa de cessação do tabagismo foi associada ao aumento dos níveis de 

atividade física diária e à permanência em abstinência de tabaco nos indivíduos que 

cessaram o tabagismo. No entanto, em tabagistas, ainda não há estudos que 

tenham comparado as mudanças no nível de atividade física na vida diária obtidos 

por diferentes intervenções motivacionais, como o incentivo para aumentar o número 

de passos/dia utilizando pedômetros e cartilhas informativas. 

Além disso, não está claro se os tabagistas fisicamente inativos 

apresentam aumento mais acentuado na atividade física diária após as intervenções 

em relação aos indivíduos já fisicamente ativos. Portanto, o objetivo deste trabalho 

foi analisar os efeitos de um protocolo para incentivo à atividade física com uso de 

pedômetros ou cartilha informativa em tabagistas que atingem ou não a 

recomendação mínima de 10.000 passos/dia. Secundariamente, objetivou-se 

estudar a relação entre mudanças na atividade física diária e mudanças na 

capacidade de exercício, grau de dependência e hábito tabágico após as 

intervenções. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 TABAGISMO 

 

O tabagismo é uma doença causada pela dependência da nicotina, 

e segundo a OMS o tabagismo deve ser considerado uma pandemia, uma vez que 

ocorrem aproximadamente 5,4 milhões de óbitos/ano em todo o mundo em 

conseqüência das doenças provocadas pelo tabaco. Além disso, o tabaco é a maior 

causa isolada evitável de morte no mundo de hoje, sendo um fator de risco para seis 

das oito principais causas de morte no mundo. Estimativas mostram que em 2030 o 

número de mortes relacionadas ao tabaco poderá ultrapassar oito milhões por ano, 

se medidas preventivas não forem tomadas1. 

O consumo de tabaco é um vício, aceito mundialmente como sendo 

um comportamento natural, arraigado em estabelecidas bases multiculturais, 

propagado pela publicidade, e incentivado como um gerador de riqueza rápida. O 

problema do consumo do tabaco é complexo e envolve aspectos sociais, culturais, 

econômicos e de saúde pública. Além disso, uma das dificuldades no controle dessa 

epidemia é a falta de conhecimento e treinamento dos profissionais da área da 

saúde para lidar com a dependência do tabaco20 e apesar das campanhas 

antitabágicas, ainda é grande o  desconhecimento da população sobre o tabagismo 

como fator de risco para o desenvolvimento de doenças21. 

O cigarro contém uma mistura com mais de 4.720 substâncias e já 

foram identificados entre 60 a 80 substâncias cancerígenas. Estudos 

epidemiológicos têm encontrado forte associação entre a dependência tabágica e o 

desenvolvimento de câncer de vários sítios como: pulmão, cavidade oral, laringe, 

esôfago, bexiga, rins, pâncreas, estômago, mama, cólon-reto e colo de útero.22 

A doença com maior mortalidade é o câncer de pulmão (1,3 milhão 

de mortes). No Brasil, o câncer de pulmão é o tipo de tumor mais letal e também 

uma das principais causas de morte no país. O consumo do tabaco causa quase 50 

doenças diferentes, principalmente doenças respiratórias obstrutivas crônicas e 

cardiovasculares.22 

A fumaça do cigarro exerce vários efeitos no sistema respiratório, 

sendo os principais a inflamação e os efeitos mutagênicos/carcinogênicos. Alguns 

componentes da fumaça são irritantes, outros exercem efeitos tóxicos na via aérea 
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e, assim, podem causar lesão ou morte celular e também inflamação local. Estas 

substâncias podem ainda causar diminuição na capacidade de limpeza das vias 

aéreas, devido aos efeitos tóxicos no epitélio ciliar e hiperplasia das células 

mucosas, que resulta em aumento da produção de muco. Estas últimas alterações 

podem levar à colonização e infecção das vias aéreas e resultar em exacerbações 

inflamatórias.23 

A inflamação das vias aéreas é considerada o principal mecanismo 

envolvido na gênese da DPOC, que se caracteriza por progressiva limitação ao fluxo 

aéreo não totalmente reversível. Em 2000, a DPOC era a quarta causa mais comum 

de morte no mundo e há previsão de que será a terceira causa em 2020 e a quarta 

causa mais importante de doença que leva a incapacidade física.24  

Além dos problemas respiratórios o fumo acelera o processo de 

envelhecimento dos vasos arteriais, determinando o aparecimento da aterosclerose 

precoce. A fumaça dos produtos do tabaco tem alto conteúdo de monóxido de 

carbono e este, ao chegar aos alvéolos, desloca a reação natural do oxigênio com a 

hemoglobina, saturando esse pigmento com 210 vezes mais afinidade de ligação 

com a hemoglobina. Assim onde não existe oxigênio suficiente para suprir o 

metabolismo aeróbico, ocorre o metabolismo anaeróbio, com produção excessiva de 

oxidantes. O maior metabolismo anaeróbio dos indivíduos tabagistas leva 

progressivamente a lesões difusas das paredes do vaso, tornando-as mais rígidas.25 

Fumar pode aumentar agudamente a pressão arterial em 

aproximadamente 5 a 10mmHg acima do seu valor basal, pois a nicotina, potente 

vasoconstritor, age diminuindo ainda mais o aporte de oxigênio para a periferia, além 

de resultar em aumento da resistência vascular sistêmica, podendo predispor a 

acidentes vasculares cerebrais agudos, angina, infarto do miocárdio e morte 

súbita.25 

Os tabagistas têm uma sobrevida de em média 10 anos menos do 

que os não-tabagistas e com pior qualidade de vida26. Apesar dos esclarecimentos 

sobre seus malefícios, ainda 1,3 bilhões de pessoas fumam em todo o mundo, 

sendo que no Brasil, cerca de 23% da população acima de 18 anos é fumante27. 

Pesquisas mostram que aproximadamente 80% dos tabagistas 

desejam parar de fumar, mas apenas 3% o conseguem a cada ano e desses, a 

maior parte (95%) sem apoio dos serviços de saúde ou sem tratamento formal e até 

mesmo incentivo familiar.28 O restante necessita de apoio formal, o que demonstra 
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que a conscientização do profissional de saúde sobre a importância da valorização 

do tratamento do fumante deve ser estratégia fundamental no controle do 

tabagismo.29 

 

2.2 ATIVIDADE FÍSICA 

 

A Atividade Física é definida, segundo Caspersen et al. como 

qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em 

gasto energético maior do que os níveis de repouso30. 

Os principais benefícios advindos da prática de atividade física  

referem-se aos aspectos antropométricos, neuromusculares, metabólicos e 

psicológicos. Os efeitos metabólicos são o aumento do volume sistólico; o aumento 

da potência aeróbica; o aumento da ventilação pulmonar; a melhora do perfil lipídico; 

a diminuição da pressão arterial; a melhora da sensibilidade à insulina e a 

diminuição da freqüência cardíaca em repouso e no trabalho submáximo. Com 

relação aos efeitos antropométricos e neuromusculares ocorre a diminuição da 

gordura corporal, o incremento da força e da massa muscular, da densidade óssea e 

da flexibilidade. Na dimensão psicológica, a atividade física atua na melhoria da 

auto-estima, do auto conceito, da imagem corporal, das funções cognitivas e de 

socialização, na diminuição do estresse e da ansiedade e consequentemente na 

diminuição do consumo de medicamentos relativos a esta dimensão31 São relatados, 

ainda, efeitos positivos da atividade física no processo de envelhecimento, no 

aumento da longevidade e em alguns tipos de câncer.31-32 

O estilo de vida, incluindo inatividade física na vida diária, tem um 

papel importante no desenvolvimento de morbidades e nas taxas de mortalidade, 

explicação devido ao reconhecimento de que atividade física regular pode prevenir 

ou atrasar o aparecimento de diferentes doenças crônicas com respaldo científico 

sólido2. Por isso o incremento da atividade física de uma população contribui 

decisivamente para a saúde pública, com forte impacto na redução dos custos com 

tratamentos, inclusive hospitalar33. 

Benefícios significativos para a saúde já podem ser obtidos com 

atividades de intensidade relativamente baixa, comuns no cotidiano, como andar, 

subir escadas, pedalar e dançar. Portanto, não somente os programas formais de 
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exercícios físicos, mas também atividades informais que incrementem a atividade 

física são interessantes.33 

As diretrizes de saúde pública a respeito da atividade física 

publicadas pelo American College of Sports Medicine (ACSM) preconizam que 

sessões de trinta minutos de atividades físicas por dia, na maior parte dos dias da 

semana, desenvolvidas continuamente ou mesmo em períodos cumulativos de 10 

minutos, em intensidade moderada, já são suficientes para a manutenção ou para o 

desenvolvimento da aptidão física, independentemente da idade2. Indivíduos que 

não atingem estes padrões mínimos são considerados insuficientemente ativos e 

apresentam um maior risco de morbi-mortalidade. 

O sedentarismo é visto atualmente como um problema mundial de 

saúde. De acordo com estatísticas norte-americanas, um estilo de vida sedentário 

contribui para a maior ocorrência de mortes por doenças crônicas, incluindo doenças 

coronárianas, infarto agudo do miocárdio e câncer colorretal, perdendo somente 

para o hábito de fumar e obesidade.34,35 

Um dos métodos para promover um estilo de vida saudável e 

conseqüentemente reduzir as conseqüências devastadoras do sedentarismo seria 

aumentar a prática de aconselhamento para atividade física na atenção básica de 

saúde, segundo o estudo de Peterson et al., nos Estados Unidos36. 

Alguns estudos têm demonstrado a importância da participação do 

profissional de saúde no sentido de educar e estimular mudanças de comportamento 

nas pessoas. Entretanto, no Brasil, ainda é escasso o conhecimento sobre a 

orientação de atividade física como estratégia de educação à saúde na rede 

básica.37,38 Essa importância fica fortalecida com as conclusões de Borjesson & 

Dahlof, referindo que a atividade física é muito pouco utilizada no cuidado à saúde, 

na prevenção e no tratamento39. Portanto as entidades profissionais e científicas e 

os meios de comunicação, ou seja, as forças organizadas da sociedade, devem 

contribuir para a redução da incidência do sedentarismo e a massificação da prática 

orientada de exercícios físicos33. 

Dentre as ações para estimular o aumento da atividade física de 

diversas populações, destaca-se o uso de pedômetros para o incentivo e 

monitorização do número de passos por dia. Pedômetros são aparelhos pequenos, 

baratos e simples que contam os passos realizados por um indivíduo num 

determinado período de tempo. Esses aparelhos são úteis para a implantação de 
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programas para promoção do aumento da atividade física. Um exemplo é o 

desenvolvimento de programas de atividade física que incentivam o indivíduo a 

perfazer no mínimo 10.000 passos por dia40. Evidências científicas revelam que 

indivíduos que perfazem cerca de 10.000 passos por dia geralmente atingem o nível 

mínimo de 30 minutos por dia de atividade física moderada como recomendado pelo 

ACSM41. Com base nisso, diversos programas utilizando-se de pedômetros e do 

princípio de atingir 10.000 passos/dia (ou princípios similares) com o objetivo de 

aumentar a quantidade de atividade física diária foram aplicados com sucesso em 

diversas populações, como indivíduos com hipertensão arterial42, diabetes mellitus43, 

osteoartrite de joelho44, adolescentes inativos45 e indivíduos sedentários no ambiente 

de trabalho46,47. 

 

2.3 RELAÇÃO ENTRE TABAGISMO E INATIVIDADE FÍSICA 

 

Trisltz et al. 48 avaliaram a tolerância ao esforço em indivíduos 

fumantes pelo teste de caminhada de seis minutos e observou que esses indivíduos 

apresentaram diferença menor na distância percorrida no teste com relação ao valor 

previsto. Conclui-se que os indivíduos fumantes avaliados apresentaram diminuição 

significativa na tolerância ao esforço, sendo importante a interrupção do tabagismo e 

a introdução destes indivíduos em programas de condicionamento físico.48 Além 

disso, em outro estudo, indivíduos tabagistas apresentaram cerca de 50% mais risco 

de serem sedentários nos tempos de lazer em comparação aos não tabagistas.49 

Uma revisão sistemática teve como objetivo entender melhor a relação do tabagismo 

e a inatividade física. Os autores reuniram 50 artigos que estudavam essa relação e 

viram que quase 60% deles relataram associação negativa entre o tabagismo e a 

atividade física, mostrando que o individuo que tem maior consumo tabágico é o que 

tem menor atividade física diária.50 

A orientação para a prática de exercícios físicos durante a tentativa 

de deixar de fumar provou aliviar sintomas de abstinência nicotínica, o que torna 

esta alternativa recomendável.51 Todavia, ainda não existe evidência suficientes de 

benefício em longo prazo.52 

A prevalência de aconselhamento educativo à prática de atividade 

física na unidade básica de saúde, embora já venha ocorrendo, ainda é muito baixa 

frente às necessidades dos indivíduos. Por isso, é preciso incrementar a participação 
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dos gestores, profissionais e população no sentido de aumentar as prevalências de 

aconselhamento educativo à população relacionado à prática de atividade física, 

prinipalmente a participação de profissionais de saúde com conhecimento específico 

na área da atividade física.53 
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FIGURAS 

 

Figura 1 – Fluxograma Geral do Estudo 
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Figura 2 - Comparação do número de passos/dia pré e pós protocolo nos subgrupos 

fisicamente ativo e inativo do Grupo Pedômetro. *p<0.0001 
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Figura 3 – Correlação entre a variação pós-pré protocolo nos passos/dia ( 

passos/dia) e número de passos/dia basal (i.e., pré-protocolo) do 

subgrupo fisicamente inativo do Grupo Pedômetro (r=-0.63; p=0.01) 
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Figura 4 – Comparação entre os valores de pré e pós protocolo do Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6min) nos subgrupos fisicamente ativo 

e inativo do Grupo Pedômetro. * p = 0.03 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Características dos grupos estudados 

 
Grupo Pedômetro 

(n=23) 

Grupo cartilha 

(n=17) 
P 

Idade(anos) 51 [44-56] 52 [45-57] 0.55

Gênero (M/F) 8 / 15 10 / 7 0.22

IMC (Kg.m-2) 24 [22-28] 26 [23-31] 0.27

VEF1/CVF 80 [76-85] 81 [74-86] 0.91

Cigarros/dia 20 [16-20] 20 [17-35] 0.19

Anos/maço 35 [19-64] 34 [17-43] 0.78

Fagerström (0 – 10) 5 [5-7] 5 [3-7] 0.66

TC6min (m) 542 [501-593] 566[525-612] 0.28

TC6min (%pred) 80 [74-88] 82 [76-88] 0.52

Passos/dia 9346 [7158-11800] 8779 [5749-11020] 0.85

 

Valores apresentados com mediana [intervalo interquartílico]. IMC: 

índice de massa corpórea; VEF1/CVF: razão do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF); Fagerström: teste de 

tolerância de Fagerström para dependência de nicotina TC6min: teste de caminhada 

de 6-minutos. 
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Tabela 2 -  Comparação entre indivíduos fisicamente ativos e fisicamente inativos do 
Grupo Pedômetro e do Grupo Cartilha 

 
Grupo Pedômetro Grupo Cartilha 

Variáveis 
Ativo 

(n=8) 

Inativo 

(n=15) 
p 

Ativo 

(n=8) 

Inativo 

(n=9) 
p 

Idade (anos) 51 [36-51] 51 [48-58] 0.53 53 [46-55] 51 [43-59] 0.81 

Gênero (M/F) 6 / 2 9 / 6 0.66 4 / 4 3 / 6 0.64 

IMC (Kg.m-2) 22 [21-25] 25 [24-28] 0.09 25 [23-26] 29 [23-34] 0.20 

VEF1/CVF 77 [74-81] 81 [77-87] 0.17 81 [77-85] 80 [73-86] 0.74 

Cigarros/dia 20 [20-25] 20 [12-25] 0.35 20 [14-30] 30 [18-40] 0.20 

Anos/Maço 35 [19-64] 34 [18-47] 0.83 34 [17-43] 27 [21-76] 0.67 

Fagerström 

(0–10) 
6 [05-7,5] 6 [5-7,5] 0.19 5 [2,5-7] 5 [3,5-7,5] 0.54 

TC6min (m) 
554 

[517-600] 

540 

[501-586] 
0.63 

563 

[511-607] 

566 

[526-625] 
0.74 

TC6min 

(%pred) 
83 [75-88] 79 [74-86] 0.74 82 [78-89] 82 [75-82] 0.89 

Passos/dia 
12330 

[10990-12640] 

7670 

[6159-9402] 
0.0001 

11020 

[10830-12670] 

5982 

[3770-7971] 
0.0001 

 

Valores apresentados com mediana [intervalo interquartílico]. IMC: 

índice de massa corpórea; VEF1/CVF: razão do volume expiratório forçado no 

primeiro secundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF); TC6min: teste de 

caminhada de 6-minutos; Fagerström: teste de tolerância de Fagerström para 

dependência de nicotina. 
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Tabela 3 -  Comparação entre indivíduos fisicamente ativos e fisicamente inativos do 
Grupo Pedômetro e do Grupo Cartilha antes e depois do protocolo 

 Grupo Pedômetro 

Ativo (n=8) Inativo (n=15) 

Variáveis pré pós p pré pós p 

Cigarros/dia 
20 [20-25] 18 [13-20] 0.25 20 [12-25] 

20 [11-

25] 0.63 

TC6min (m) 
554 

[517-600] 

582 

[475-622] 
0.31 

540 

[501-586] 

566 

[525-

604] 

0.03 

TC6min 

(%pred) 
83 [75-88] 80 [75-92] 0.31 79 [74-86] 

86 [77-

90] 
0.02 

Passos/dia 

12330 

[10990-

12640] 

12010 

[10610-12950] 
0.84 

7670 

[6159-9402] 

10310 

[9483-

11110] 

0.0001 

 
 

Grupo Cartilha 

Ativo (n=8) Inativo (n=9) 

Variáveis pré pós p pré pós p 

Cigarros/dia 20 [14-30] 20 [14-30] 0.98 30 [18-40] 

20 [17-

30] 0.5 

TC6min (m) 
563 

[511-607] 

580 

[510-658] 
0.15 

566 

[526-625] 

600 

[558-647] 
0.004 

TC6min 

(%pred) 
82 [78-89] 88 [79-98] 0.19 82 [75-82] 

86 [80-

93] 
0.004 

Passos/dia 

11020 

[10830-

12670] 

12180 

[11490-14120] 
0.64 

5982 

[3770-7971] 

6848 

[3415-

9346] 

0.16 

 

Valores apresentados com mediana [intervalo interquartílico]. 

TC6min: teste de caminhada de 6-minutos.  

 

 

 

 

 

 

 



28 

3 ARTIGO 

 

EFEITOS A CURTO PRAZO DO USO DE PEDÔMETROS PARA AUMENTAR A 

ATIVIDADE FÍSICA DIÁRIA EM TABAGISTAS: ENSAIO CLÍNICO ALEATÓRIO  

(Em revisão no periódico Respiratory Care – QUALIS A1) 

 

Demétria Kovelis, PT11; Juliana Zabatiero, PT1; Karina Couto Furlanetto, PT12; 

Leandro Cruz Mantoani, PT1; Mahara Proença, PT1,2; Fabio Pitta, PhD1. 

 

Corresponding Author: 

Prof. Fabio Pitta 

Departamento de Fisioterapia – CCS, Hospital Universitário de Londrina 

Rua Robert Koch, 60 – Vila Operária, 86038-350 – Londrina, Paraná, Brazil.  

Phone.: +55 43 3371 2288; Fax: +55 43 3371 2459. 

E-mail: fabiopitta@uol.com.br  

 

Previous presentation: This work has been previously presented in abstract format 

in a congress (Annual Congress of the European Respiratory Society 2010 [Eur 

Respir J 2010; 36(54):899s]). 

Financial Support : Fundação Araucária / Paraná; Ministério da Saúde – SUS 

(Brazil). FP is supported by CNPq/Brazil. 

 

                                                 
1 1 Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP), Departamento de Fisioterapia, 

Universidade Estadual de Londrina (UEL), Londrina, PR, Brazil. 
2 2 Laboratório de Estudos do Aparelho Muco-Secretor (LEAMS), Programa de Mestrado em 

Fisioterapia, Departamento de Fisioterapia, UNESP - Univ Estadual Paulista, Presidente 
Prudente, São Paulo, Brazil 

 



29 

Abstract: Background: In adults, it is recommended that the minimum of 10000 steps/day 
should be performed in order to consider an individual as active. The pedometer, a small 
device which counts steps, has been used to monitor and/or motivate physical activity in 
various populations. Therefore, this study aimed at investigating the short-term effects of a 
protocol using a pedometer or an informative booklet to increase daily physical activity in 
apparently healthy smokers who reach or not the minimum public health recommendation of 
10000 steps/day. Methods: Subjects were randomly assigned to two groups: group 
pedometer (GP; n=23), which wore a pedometer every day during 1 month aiming to achieve 
10000 steps/day; and group booklet (GB; n=17), which received a booklet with 
encouragement to walk as much as possible in everyday life. Each group was subdivided 
according to their baseline daily physical activity level: active (subjects who achieved 10000 
steps/day) and inactive (those who did not achieve this minimum). Results: Only the 
physically inactive GP increased significantly its daily physical activity (pre versus post; 
7437±1678 vs 10290±1310 steps/day; p<0.0001), with a concomitant increase in the 6-
minute walking distance test (6MWT) (540 [501-586] vs 566 [525-604]m; p=0.03). In GP,  
post-pre steps/day correlated significantly with baseline number of steps/day (r=-0.63; 
p=0.01), but not with 6MWT. In the inactive subjects (summing GP and GB), there were 
significant correlations between steps/day and cigarettes/day, pack/years and Fagerstrom 
Questionnaire (r = -0.55, -0.40 and -0.59; p≤0.05 for all). Furthermore, improvement in 
steps/day in the inactive subjects of GP was correlated with baseline cigarettes smoked per 
day, pack/years and Fagerstrom Questionnaire (r = 0.51, 0.65 and 0.53; p≤0.05 for all).  
Conclusions: Physically inactive smokers improve their daily physical activity level by using 
a simple tool (pedometer), and larger improvement occurs in subjects with the lowest levels 
of physical activity.  
 
Key words: Smoking, Motor Activity, Locomotion, Pamphlets 
 

Introdução 

 

O tabagismo é responsável por altos índices de morbi-mortalidade 

em todo o mundo, e é considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como a principal causa de morte evitável1. Aliada ao tabagismo, a inatividade física 

na vida diária também tem um papel importante no desenvolvimento de morbidades 

e nas altas taxas de mortalidade. O reconhecimento de que atividade física regular 

pode prevenir ou atrasar o aparecimento de diferentes doenças crônicas tem 

respaldo científico sólido2. Portanto, a combinação entre inatividade física e 

tabagismo pode potencializar graves efeitos deletérios à saúde. Isso foi bem 

ilustrado pelo estudo de Garcia-Aymerich et al. 3,  que mostrou que a atividade física 

regular em tabagistas está associada com declínio menos acentuado da função 

pulmonar ao longo do tempo, e conseqüentemente com menor risco de 

desenvolvimento de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). 

A redução no nível de atividade física na vida diária tem sido motivo 

de estudo em diversas populações, assim como os fatores que influenciam essa 

redução4-8. Em adultos, recomenda-se que o mínimo de 30 minutos diários de 
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atividade física moderada seja necessário para que se mantenha a aptidão física2, 

ou que o mínimo de 10.000 passos por dia deva ser atingido para que o indivíduo 

seja considerado fisicamente ativo9. Portanto, a quantificação do nível de atividade 

física é imperativo e o uso de sensores de movimento tem sido recomendada a fim 

de obter uma avaliação precisa de atividade física diária. Sensores de movimento 

são instrumentos utilizados para detectar o movimento do corpo e, 

conseqüentemente, quantificar a atividade física na vida diária por um período de 

tempo de uma forma objetiva10. Dentre esses instrumentos destacam-se os 

pedômetros, que são aparelhos simples, pequenos, de baixo custo e de fácil 

aplicação que contam os passos realizados por um indivíduo em um determinado 

período de tempo11. Tal aparelho tem sido utilizado não apenas para monitorar o 

número de passos que o indivíduo realiza em seu dia-a-dia12, mas também como 

ferramenta de incentivo para o aumento da atividade física de diversas populações13-

17. 

Nos últimos anos, a literatura científica mostra algumas iniciativas de 

estudos que investigaram a promoção da prática de atividade física regular em 

tabagistas18,19. O estudo de Green et al.18 concluiu que iniciativas sociais podem ser 

utilizadas com sucesso para aumentar a atividade física conjuntamente com a 

redução do uso do tabaco. Prochaska et al.19, em um ensaio clínico controlado e 

aleatorizado, concluíram que a promoção da atividade física como complemento a 

um programa de cessação do tabagismo foi associada ao aumento dos níveis de 

atividade física diária e à permanência em abstinência de tabaco nos indivíduos que 

cessaram o tabagismo. No entanto, em tabagistas ainda não há estudos que tenham 

comparado as mudanças no nível de atividade física na vida diária obtidos por 

diferentes intervenções motivacionais, como o incentivo para aumentar o número de 

passos/dia, utilizando pedômetros e cartilhas informativas. 

Além disso, não está claro se os tabagistas fisicamente inativos 

apresentam aumento mais acentuado na atividade física diária após as intervenções 

em relação aos indivíduos já fisicamente ativos. Portanto, o objetivo deste trabalho 

foi analisar os efeitos de um protocolo para incentivo à atividade física com uso de 

pedômetros ou cartilha informativa em tabagistas que atingem ou não a 

recomendação mínima de 10.000 passos/dia. Secundariamente, objetivou-se 

estudar a relação entre mudanças na atividade física diária e mudanças na 
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capacidade de exercício, grau de dependência e hábito tabágico após as 

intervenções. 

 

Métodos 

Recrutamento, desenho do estudo, sujeitos 

 

Setenta e seis tabagistas foram recrutados mediante anúncios na 

mídia, em transporte coletivo e em unidades de saúde. O anúncio convocava 

fumantes assintomáticos ou pouco sintomáticos (i.e., tosse freqüente e/ou produtiva 

ou início de dispnéia), acima de 18 anos e de ambos os gêneros para a participação 

em um programa de promoção de atividade física no Laboratório de Pesquisa em 

Fisioterapia Pulmonar (LFIP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), Brasil. 

Os critérios de inclusão foram: 1) indivíduos tabagistas correntes, 

independentemente do tempo de tabagismo, acima de 18 anos, de ambos os sexos; 

2) espirometria normal (i.e., sem alterações espirométricas); 3) ausência de 

condições patológicas que pudessem influenciar no desempenho de atividades 

físicas na vida diária (e.g., doença cérebro-vascular, ortopédica ou reumática). Os 

critérios de exclusão foram: 1) não compreensão ou não colaboração com relação 

aos questionários e testes realizados; 2) não comparecimento à avaliação final. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UEL, e os dados foram 

coletados de junho de 2008 a abril de 2010 no laboratório de pesquisa descrito 

acima. Todos os indivíduos deram consentimento formal para sua participação no 

estudo ao assinar um termo de compromisso esclarecido antes de sua inclusão.  

Em um desenho longitudinal, os tabagistas incluídos realizaram as 

avaliações antes e imediatamente após a realização de um protocolo de um mês 

que objetivava incentivar o aumento da sua atividade física diária utilizando-se de 

pedômetros ou cartilhas explicativas. Tanto no pré quanto no pós-protocolo, os 

testes incluíram a avaliação da função pulmonar (espirometria), capacidade 

funcional de exercício (teste da caminhada de 6 minutos, TC6min), grau de 

dependência do tabaco e hábitos tabágicos, além da quantificação da atividade 

física diária com pedômetro (passos/dia). A metodologia envolvida nos testes é 

descrita em mais detalhes abaixo. 
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Após a avaliação inicial, os indivíduos foram aleatoriamente divididos 

em dois grupos, por meio de blocos de 10 envelopes opacos e selados: Grupo 

Pedômetro (GP, n=39) e Grupo Cartilha (GC, n=37). 

Os indivíduos do GP foram orientados a utilizar o pedômetro 

diariamente por um período de um mês tendo como meta atingir o mínimo de 10.000 

passos/dia. Os indivíduos também foram orientados a anotar diariamente o número 

de passos atingidos ao final de cada dia, assim como quaisquer informações que 

julgassem necessárias sobre sua atividade física diária, como uma dificuldade que o 

impediu de realizar sua atividade normal naquele dia, ou alguma atividade fora do 

seu habitual. Todos os pedômetros utilizados tiveram sua acurácia comprovada em 

testes prévios ao início do estudo. 

Indivíduos no GC receberam uma cartilha (ANEXO B), elaborada 

pelo grupo de pesquisa do LFIP especificamente para este estudo. A cartilha 

continha informações destacando os benefícios da caminhada regular e que 

estimulava a andar o máximo possível na vida diária, porém sem nenhum controle 

escrito de sua atividade física. A cartilha também continha informações sobre os 

malefícios do tabagismo. A cartilha era auto-explicativa, com ilustrações sobre como 

aumentar a atividade física na vida diária, tais como: Usar a escada em vez do 

elevador; dar preferência para caminhar em vez de dirigir ao fazer compras ou ir a 

algum lugar mais perto de casa; levar o cachorro para passear com mais freqüência; 

aproveitar o tempo livre e fins de semana não só para descansar, mas também para 

passeios e caminhadas, em vez de ficar na frente da televisão por um longo tempo. 

O procedimento de entrega da cartilha incluiu ler só algumas partes do seu conteúdo 

onde a importância da atividade física era destacada, e como acontece na maioria 

dos folhetos de motivação os indivíduos foram instruídos a ler por conta própria 

durante o período de um mês e incentivados à mudança de hábitos diários. 

Para análise a posteriori, utilizou-se a avaliação basal do número de 

passos/dia para divisão dos indivíduos tanto de GP quanto de GC em dois 

subgrupos: fisicamente ativos (indivíduos que atingiram média diária de passos 

acima de 10.000 passos/dia na avaliação inicial) e fisicamente inativos (indivíduos 

que não atingiram esta média diária). As características da amostra estão descritas 

na Tabela 1. 
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Métodos de avaliação 

 

Avaliação da função pulmonar (espirometria) 

 

Espirometria simples foi realizada de acordo com as normas da 

American Thoracic Society e European Respiratory Society20. O aparelho utilizado 

foi o SpirobankG (MIR, Italia), e os valores de normalidade foram relativos à 

população brasileira21.  

 

Avaliação da capacidade funcional de exercício 
 

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) foi realizado de acordo 

com padrões internacionais22, em um corredor de 30 metros. Dois testes foram 

realizados com um intervalo mínimo de 30 minutos, e o maior valor foi utilizado para 

análise. Os valores de referência utilizados foram os de Gibbons et al23. 

 

Avaliação do nível de atividade física na vida diária 
 

O nível individual de atividade física diária foi avaliado por meio de 6 

dias de monitoração com um pedômetro, de domingo a sexta feira. Os indivíduos 

foram orientados a “zerar” o aparelho e colocá-lo na cintura logo após acordar, e o 

retirar apenas antes de ir dormir. Além disso, os indivíduos também foram orientados 

a retirar o aparelho apenas quando fossem tomar banho ou quando extremamente 

necessário, e a não manipular os botões ou qualquer outra parte do aparelho em 

nenhum momento durante o dia sob risco de perder os dados provenientes dele. Em 

concomitância com o uso do pedômetro, os indivíduos receberam um diário (ANEXO 

C) onde relataram a hora em que iniciaram o uso do aparelho pela manhã, a hora 

em que retiraram o aparelho à noite e o número visualizado nele naquele momento. 

No diário, o indivíduo também relatava se retirou o aparelho durante o dia, por 

quanto tempo e por qual motivo. De acordo com os dados do diário foi determinado 

o número de passos realizados por dia, e o nível de atividade física diária foi 

determinado pela média dos 6 dias de avaliação.  
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O pedômetro utilizado foi o Yamax Digiwalker SW-200 (Yamax Inc., 

Japan), que foi amplamente testado por diversos autores e tem sido considerado um 

dos pedômetros mais confiáveis disponíveis no mercado24, 25. 

 

Avaliação do hábito tabágico  
 

Os indivíduos foram questionados a respeito dos seus hábitos 

tabágicos básicos (tempo de início de fumo e quantidade de cigarros/dia). A partir 

destes dados foi calculado o número de Anos/Maço, ou seja, o produto entre o 

tempo em anos de consumo e o número de maços por dia. 

O grau de dependência do cigarro foi avaliado por meio do teste de 

tolerância de Fagerström para dependência de nicotina26,27. O instrumento é 

facilmente entendido e rapidamente aplicado, e consiste de um questionário com 

seis itens. Os escores obtidos no teste permitem a classificação da dependência 

nicotínica em cinco níveis: muito baixa (0 a 2 pontos); baixa (3 a 4 pontos); 

moderada (5 pontos); alta (6 a 7 pontos); e muito alta (8 a 10 pontos). 

 

Análise estatística 
 

O software estatístico utilizado foi o GraphPad Prism 5.0 (GraphPad 

Software Inc., San Diego, CA, EUA). Devido ao tamanho relativamente reduzido da 

amostra, utilizamos análise estatística não-paramétrica, e os resultados foram 

apresentados como mediana e intervalo interquartílico. Para a análise intra-grupos 

(pré e pós-protocolo), o teste Wilcoxon foi usado. As comparações entre grupos 

foram realizadas utilizando o teste de Mann-Whitney. As correlações foram avaliadas 

por meio do coeficiente de correlação de Spearman. A comparação entre o número 

de drop-outs e indivíduos do sexo masculino / feminino em cada grupo foi realizada 

com teste exato de Fisher. As comparações de proporções levando em 

consideração a situação profissional e a melhora da atividade física foram realizadas 

com o teste Qui-quadrado. Todos os testes tiveram nível de significância de p ≤ 0,05. 

O poder estatístico do estudo foi analisado quando o número de 

indivíduos que completaram o protocolo chegou a 40. O cálculo poder do estudo 

baseou-se na principal variável do protocolo, no grupo considerado como alvo 

principal das intervenções. Considerando um alfa de 0,05, a média da diferença pós-
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protocolo de 3522 passos / dia entre GP fisicamente inativo (n = 15) e GC 

fisicamente inativo (n = 9) e um desvio padrão médio de 2.412 passos / dia, o estudo 

mostrou uma poder de 91% para detectar uma diferença significativa neste 

desfecho. 

 

Resultados 
 

Dezesseis indivíduos do GP e vinte do GC não completaram o 

estudo. O fluxograma do estudo (incluindo as razões para o abandono) é descrito na 

Figura 1. Portanto, a avaliação final consistiu de 23 indivíduos no GP e 17 no GC. A 

proporção de drop-outs nos dois grupos (GC 54% e GP 41%) não apresentou 

diferença estatisticamente significante (p = 0,35). 

Não houve diferença significativa entre GP e GC na avaliação inicial. 

As características dos grupos estão descritas na Tabela 1. O perfil profissional da 

amostra foi a seguinte: 3 (7,5%) dos participantes eram aposentados, 2 (5%) 

estudantes, 6 (15%) donas de casa, e 29 (72,5%) trabalhavam principalmente em 

tarefas administrativas, equipe de vendas e trabalhos técnicos em uma variedade de 

empresas e instituições públicas, tais como lojas, escolas, bancos e instituições de 

saúde. Ao comparar a proporção de indivíduos com vínculo profissional formal e sem 

vínculo profissional formal (aposentados, estudantes e donas de casa) entre os 

grupos GP e GC, não houve diferença significativa (indivíduos com atividade 

profissional no GP: 74% [17 de 23] e GC: 82% [14 dos 17]; p = 0,47). Nenhum 

participante mudou de ocupação profissional durante o período do estudo. Ao 

considerar o perfil de indivíduos com/sem atividade profissional e a 

presença/ausência de melhora na atividade física na vida diária em ambos os grupos 

(GP e GC) e no grupo todo, não foi observada diferença estatística. 

Dos 23 tabagistas incluídos no GP, 8 foram classificados como 

fisicamente ativos e 15 como fisicamente inativos segundo a avaliação inicial do 

nível de atividade física na vida diária. A única diferença entre os indivíduos 

fisicamente ativos e inativos desse grupo foi o número de passos/dia (p=0.0001), 

sem outras diferenças basais.  Dos 17 tabagistas incluídos no GC, 8 foram 

classificados como fisicamente ativos e 9 como fisicamente inativos segundo a 

avaliação inicial do nível de atividade física na vida diária. Novamente, a única 
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diferença entre os indivíduos fisicamente ativos e inativos desse grupo foi o número 

de passos/dia (p=0.0001), sem outras diferenças basais. (Tabela 2). 

No GP, o grupo de indivíduos fisicamente ativos não apresentou 

mudança significativa no número de passos/dia após o protocolo (12330 [10990-

12640] vs 12010 [10610-12950] passos/dia; p=0.84). Por outro lado, o grupo 

fisicamente inativo apresentou aumento significativo do número de passos/dia após 

o protocolo (7670 [6159-9402] vs 10310 [9483-11110] passos/dia; p<0,0001), 

conforme a  Figura 2 e Tabela 3. A mudança pós - pré protocolo (ou delta, ) do 

número de passos/dia entre subgrupos ativo e inativo no GP apresentou diferença 

estatisticamente significante (-257 [-1061-934] vs 2019 [1676-4415] passos/dia, 

respectivamente; p=0,001). Esses valores são equivalentes a uma redução média de 

2% nos passos/dia no subgrupo ativo e um aumento médio de 26% no subgrupo 

inativo. 

Ainda no GP, 100% dos indivíduos classificados como inicialmente 

inativos (n=15) apresentaram aumento do número de passos/dia após o protocolo, 

sendo que 53% deles (n=8) ultrapassaram a meta dos 10000 passos/dia proposta 

inicialmente, enquanto outros 27% deles (n=4) chegaram a pelo menos 9500 

passos/dia, ou seja, chegaram a uma diferença de menos de 5% da meta. 

No GC, o grupo de indivíduos fisicamente ativos não apresentou 

mudança significativa no número de passos/dia (pré versus pós: 11020 [10830-

12670] vs 12180 [11490-14120] passos/dia; p=0.64). O grupo fisicamente inativo 

também não apresentou mudança significativa do número de passos/dia após o 

protocolo (5982 [3770-7971] vs 6848 [3415-9346] passos/dia; p=0.16).  passos /dia 

entre os grupos ativo e inativo do GC não apresentou diferença estatisticamente 

significante (844 [-924-2181] vs 866 [-524-2790] passos/dia, respectivamente; 

p=0.89; Tabela 3). 

No subgrupo de indivíduos fisicamente inativos do GP, houve 

correlação negativa e significativa do  passos/dia com o nível basal de passos/dia 

(r=-0.63; p=0.01, Figura 3).  No subgrupo de indivíduos fisicamente inativos do GC, 

não houve correlação significativa do  passos/dia com nenhum desfecho basal. 

No GP, houve aumento significante do TC6min no subgrupo 

fisicamente inativo (pré versus pós: 540 [501-586] vs 566 [525-604] m; p=0.03) 

(Figura 4 e Tabela 3). A melhora do TC6min não se correlacionou significativamente 
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com o passos/dia nesse mesmo grupo (r = 0.28, p = 0.3). Não houve melhora do 

TC6min no subgrupo fisicamente ativo do GP (554[517-600] vs 582[475-622] m; 

p=0.31). No GC, também houve aumento do TC6min apenas nos indivíduos 

fisicamente inativos (566 [526-625] vs 600 [558-647] m; p=0.004), mas não nos 

fisicamente ativos (563 [511-607] vs 580 [510-658] m; p=0.15). (Tabela 3) 

Com relação aos hábitos tabágicos, a maioria dos fumantes 

apresentou dependência moderada a alta da nicotina no GP (47% de alta a muito 

alta, 6% moderada e 47% de baixa a muito baixa), bem como no GC (48% a 

dependência alta a muito alta, 30% moderada e 22% baixa a muito baixa). Não 

houve diminuição significativa no número de cigarros fumados por dia após o 

protocolo no GP (pré versus pós: 20 [16-20] vs 20 [20-12] cigarros /dia; p = 0,15), 

bem como em GC (20 [17-35] vs 20 [15-30] cigarros / dia; p = 0,31) ou nos 

subgrupos ativos e inativos de GP e GC, conforme Tabela 3. 

Não houve correlação significativa entre o número de passos/dia e o 

nível de dependência de nicotina (cigarros fumados por dia, anos/maço e 

Questionário de Tolerância de Fagerström) em todo o grupo de fumantes (n = 40) 

inicialmente. Para sub-análise, foram somados os sujeitos ativos de GP e GC (n = 

16) e indivíduos inativos de GP e GC (n = 24), também inicialmente. Em sujeitos 

ativos, não houve correlação significativa entre os passos/dia e o nível de 

dependência de nicotina (r <0,13 e p> 0,5 para todos). Por outro lado, nos indivíduos 

inativos, houve correlações significativas entre os passos/dia e cigarros fumados por 

dia, anos/maço e Questionário de Fagerström (r = -0,55, -0,40 e -0,59, p ≤ 0,05 para 

todos). Além disso, a melhora no número de passos/dia em indivíduos inativos da 

GP (a população-alvo principal da intervenção) foi correlacionada com o número de 

cigarros fumados por dia, anos/maço e Questionário de Fagerström antes do estudo 

(r = 0,51, 0,65 e 0,53, p ≤ 0,05 para todos). 

 
Discussão 
 

O presente estudo mostrou que o pedômetro, um contador de 

passos simples e relativamente barato, pode ser utilizado de forma eficaz para 

promover o aumento da atividade física diária em tabagistas saudáveis fisicamente 

inativos. Além disso, observou-se que há relação negativa entre o nível basal de 

atividade física e a mudança pós-protocolo, mostrando que os indivíduos que mais 

se beneficiam do uso do pedômetro como fator de incentivo foram aqueles com 
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menor nível de atividade física. Uma vez que nenhum participante mudou sua 

atividade ocupacional durante o seu período de estudo, é provável que a melhora no 

número de passos/dia ocorra de fato por meio do papel motivacional do pedômetro. 

Essas descobertas trazem implicações clínicas, uma vez que o uso 

de pedômetros é uma opção terapêutica e preventiva, relativamente simples e 

promissora para neutralizar a combinação desastrosa de tabagismo e inatividade 

física, e pode ser usado em campanhas de saúde pública. Como o uso de 

pedômetros não tem como principal objetivo a cessação do tabagismo, uma 

intervenção conjunta dos pedômetros com um programa de cessação tabágica 

envolvendo aconselhamento e tratamento farmacológico pode aumentar ainda mais 

os efeitos benéficos deste instrumento. 

Prochaska et al. 19 tiveram como objetivo utilizar o aumento da 

atividade física como fator de auxílio à cessação tabágica, e uma pequena parte da 

sua amostra utilizou o pedômetro com o objetivo de motivar os indivíduos a 

aumentar seu número de passos/dia. Foi observado aumento médio de 16% na 

atividade física diária nos indivíduos deste subgrupo. Porém, apesar dos resultados 

promissores, uma característica deste estudo foi o fato de que os indivíduos 

investigados também recebiam tratamento farmacológico voltado à cessação 

tabagismo, portanto não é possível afirmar que o aumento da atividade física diária 

foi devido ao uso dos pedômetros, à cessação do tabagismo em si ou a uma 

combinação dos fatores. Além disso, de acordo com o mesmo estudo, não foi 

possível identificar o perfil do tabagista que efetivamente se beneficia do uso do 

pedômetro com o intuito de aumentar sua atividade física. 

O presente estudo não permitiu o controle exato de quais atividades 

geraram aumento da atividade física diária, se atividades informais do cotidiano, ou 

atividades regulares em programa de exercício físico. No entanto, foi o primeiro a 

utilizar apenas pedômetros como intervenção em tabagistas e o primeiro a dividir os 

indivíduos tabagistas de acordo com seu nível de atividade física basal, o que 

preenche as lacunas do estudo de Prochaska et al. gerando duas implicações 

importantes: 1) uma intervenção utilizando-se de pedômetros de forma isolada (i.e., 

não acompanhada de outras medidas para cessação de tabagismo) pode aumentar 

de forma significativa o nível de atividade física diária de tabagistas aparentemente 

saudáveis; 2) o subgrupo que efetivamente se beneficia do uso rotineiro de 

pedômetros é composto por aqueles tabagistas que são fisicamente inativos. E 
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talvez ainda mais importante: quanto menor a atividade física basal, maior o 

aumento alcançado no nível de atividade física, a ponto da grande maioria desses 

indivíduos atingir ou se aproximar muito da recomendação mínima de atividade física 

diária. Possivelmente, uma das razões que leva ao fato dos indivíduos ativos não 

melhorarem tanto quanto os inativos é a sensação que os inativos têm mais a 

melhorar, enquanto que os ativos podem já se julgar como tendo um nível suficiente 

de atividade física diária. 

Como mencionado anteriormente, no estudo de Prochaska et al. 19 

houve aumento médio de 16% no número de passos/dia nos tabagistas submetidos 

ao uso de pedômetros como fator motivador. No presente estudo, os tabagistas 

fisicamente ativos apresentaram redução insignificante no número de passos/dia 

após o protocolo (aproximadamente 2% em média), enquanto os tabagistas 

fisicamente inativos apresentaram aumento significativo (aproximadamente 26% em 

média). Essa discrepância nos valores se deve claramente ao fato de que o presente 

estudo dividiu os indivíduos em fisicamente ativos ou inativos, pois no grupo 

completo (somando-se os ativos e inativos), ocorreu um aumento médio de 

aproximadamente 18%, similar aos 16% observados no estudo de Prochaska et al. 19 

A associação entre tabagismo e sedentarismo é conhecida; visto 

que o tabagismo é descrito como mais prevalente em indivíduos sedentários e o 

exercício físico é considerado fator protetor contra seu início28, 29. No entanto, no 

presente estudo observa-se que cerca de 60% dos tabagistas foram classificados 

como fisicamente inativos. Essa classificação foi baseada apenas no número de 

passos que os indivíduos perfazem por dia, mas não na intensidade com que essa 

atividade é realizada. Possivelmente, se no presente estudo tivesse sido utilizado um 

monitor de atividade física que permite quantificar a intensidade das atividades 

físicas realizadas, a proporção de tabagistas classificados como inativos poderia ter 

sido maior, e os resultados poderiam ter sido ainda mais positivos. No entanto, a 

utilização de outra ferramenta tecnologicamente mais avançada que avaliasse tal 

informação teria um custo consideravelmente maior, o que poderia inviabilizar a 

aplicação do presente protocolo como estratégia de saúde pública. Uma das 

implicações mais importantes do presente estudo é justamente o fato de que uma 

ferramenta simples e de baixo custo pode proporcionar um aumento significativo na 

atividade física diária em indivíduos sob grande risco como tabagistas fisicamente 
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inativos, o que permite a aplicação de intervenções abrangentes e com benefícios 

visíveis a curto prazo.  

Além do aumento da atividade física diária após o protocolo, o grupo 

inicialmente inativo do GP apresentou também melhora da capacidade funcional de 

exercício avaliada pelo TC6min, embora não tenha havido correlação entre as 

mudanças nesses dois desfechos. Isso possivelmente se deve ao fato de que os 

participantes, em geral, já apresentavam capacidade de exercício preservada ao 

início do estudo, como demonstrado pela alta porcentagem atingida pelo TC6min em 

relação aos valores preditos (Tabela 1). Um estudo prévio30 observou que a 

distância percorrida no TC6min em tabagistas foi significativamente inferior à 

prevista, indicando limitação mais acentuada na tolerância ao esforço nessa 

população e sugerindo que o cigarro pode promover alterações importantes na sua 

capacidade funcional. No entanto, o referido estudo utilizou uma fórmula de cálculo 

de valores preditos diferente do presente estudo, além de apresentar seus dados em 

valores medidos e previstos em metros, sendo que a porcentagem com relação ao 

valor predito retrataria melhor essa incapacidade funcional. Além do mais, o 

presente estudo também corrobora o conceito de que atividade física diária e 

capacidade funcional de exercício não refletem necessariamente o mesmo domínio: 

a capacidade funcional indica o que o indivíduo é capaz de fazer, enquanto a 

atividade física diária indica o que o indivíduo realmente faz.31 

Na mesma linha de raciocínio, os indivíduos inativos do GC no 

presente estudo apresentaram melhora significativa da capacidade funcional de 

exercício, acompanhada de aumento modesto (mas não significativo) de 

aproximadamente 1000 passos/dia na atividade física diária tanto para os 

inicialmente ativos quanto para os inativos. Possivelmente, se a cartilha fosse 

explorada de outra forma, não apenas com informações e dicas, mas com metas 

especificas diárias para aumento da atividade física, ela poderia ter apresentado 

resultados mais expressivos estatisticamente. Além disso, a cartilha é um 

instrumento mais acessível e ainda menos custoso que um pedômetro, embora o 

GC tenha apresentado uma taxa ligeiramente maior de drop outs em comparação 

com o GP (não estatisticamente significante). Em conjunto, esses fatores podem 

indicar que essa estrutura específica de cartilha não foi tão eficaz como o pedômetro 

para combater a inatividade física em fumantes. 
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Os resultados apresentados mostraram correlação basal negativa 

entre atividade física e hábitos de fumar em tabagistas sedentários (ou seja, 

inativos), o que está em acordo com a literatura prévia32. Curiosamente, 

adicionamos à literatura atual o fato de que os fumantes com piores hábitos 

tabágicos (e, conseqüentemente, menor nível de atividade física) são provavelmente 

os que mais melhoram o seu nível de atividade física depois de usar o pedômetro 

por 1 mês, mesmo sem reduzir o consumo de cigarro durante este período de 

tempo. Como discutido anteriormente, uma intervenção conjunta adicionando o uso 

de pedômetros a um programa de cessação tabágica envolvendo aconselhamento e 

tratamento farmacológico pode ser uma iniciativa muito interessante para pesquisas 

futuras. 

Uma possível limitação do presente estudo foi o número 

relativamente pequeno de participantes. No entanto, o estudo teve poder suficiente 

para mostrar diferenças relevantes e estatisticamente significantes para responder 

aos objetivos propostos. Além disso, a taxa de drop out foi relativamente alta; no 

entanto, taxas similares já foram descritas na literatura envolvendo tabagistas33, 34. 

Nossa hipótese é que pelo menos um fator pode estar relacionada a essa taxa de 

drop out: por serem tabagistas aparentemente saudáveis por definição, poderiam 

portanto ser menos propensos e motivados a buscar uma mudança nos hábitos 

diários e perseverar nessa mudança. 

 
Conclusão 
 

Os resultados deste estudo sugerem que tabagistas fisicamente 

inativos aumentam sua atividade física diária quando submetidos a um protocolo 

simples de 1 mês que usou pedômetros para monitorar o número diário de passos. 

Mais da metade deles melhorou a ponto de atingir a recomendação mínima de 

atividade física diária do ACSM, tornando-os fisicamente ativos após o protocolo. 

Além disso, os tabagistas menos ativos antes do protocolo são os que mais 

aumentaram a atividade física diária. Estes resultados preliminares qualificam o 

pedômetro como uma ferramenta promissora para estudos envolvendo a melhoria 

da saúde dessa população. Futuros estudos mais amplos, envolvendo intervenções 

de longo prazo utilizando pedômetros e em combinação com programas de 
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cessação do tabagismo podem aumentar ainda mais os efeitos benéficos deste 

instrumento à saúde pública. 
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CONCLUSÃO GERAL 

 

Estes resultados sugerem que os tabagistas fisicamente inativos 

aumentam sua atividade física diária quando submetidos a um protocolo simples de 

1 mês que usou pedômetros para monitorar o número diário de passos, e mais da 

metade deles melhorou a ponto de atingir a recomendação mínima de atividade 
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física diária, tornando-os fisicamente ativos. Além disso, os tabagistas fisicamente 

mais inativos antes do protocolo são os que mais aumentam a sua atividade física 

diária. Estes resultados preliminares qualificam o pedômetro como uma ferramenta 

promissora para estudos envolvendo a melhoria da saúde dessa população. Futuros 

estudos mais amplos, envolvendo intervenções de longo prazo utilizando 

pedômetros e em combinação com programas de cessação do tabagismo podem 

aumentar ainda mais os efeitos benéficos deste instrumento à saúde pública. 
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ANEXO A 

Normas de formatação do periódico Respiratory Care 
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 AMA manual of style: a guide for authors and editors, 10th edition. New York: 
Oxford University Press; 2007.  
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authors, editors, and publishers, 7th edition. Reston VA: Council of Science 
Editors and Rockefeller University Press; 2006. 

For further study, please see the special issue devoted to Research and Publication 
in Respiratory Care (Respir Care 2004;49(10):1121-1272).  
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Title Page 
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Conflict-of-interest statement for each author: Disclosures of potential conflicts of 
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disclosure of all potential conflicts of interest (whether or not related to the content of 
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monetary amount need not be specified. For each author, if no financial or other 
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Abstract 
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following 4 sections: Background (the issue addressed in the study), Methods (how 
the study was performed, including the number of patients), Results (brief summary 
of the data), and Conclusions (the take-home message). Abstracts for Special 
Articles, Review Articles, Case Reports, and Conference Proceedings should be in 
the form of a narrative paragraph. Please limit the abstract to less than 300 words 
(150 words for Case Reports). The abstract must not contain any facts or conclusions 
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Central; you will also be asked to paste the abstract into the abstract window during 
the submission process. 
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Text 

Double-space the text and number the pages. Center and bold the 1st level 
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References 
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accuracy and completeness of the citations. Regarding the use of citation 
management software in your word processing files, The EndNote Styles collection 
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designate it as the Output Style from within Endnote, which allows formatting of the 
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place in the manuscript. EndNote formats the references single-spaced, so it is also 
necessary to double space the references using your word processing software. 
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out in the text. Number figures consecutively as Figure 1, Figure 2, etc. 

Figures must be uploaded to Manuscript Central as separate digital files and NOT 
embedded in the manuscript file. Each figure should be prepared as a separate 
digital file. Figures with multiple parts should be submitted as a single file. See Tips 
for Uploading Files and Images, Manuscript Central, Resources: Instructions and 
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Figures must be submitted in the proper file format and with the necessary resolution, 
preferably at the submission stage, but definitely on submission of the revised 
manuscript. 

Acceptable file formats are .TIF and .EPS. (.JPG files will upload into the system, but 
are not acceptable for production.) .PPT files can be uploaded but might not convert 
to HTML and PDF proof, as required. It is advisable to convert Excel (.XLS) charts 
and graphs into a .TIF image before you upload. Please do not submit compressed 
(.ZIP) files to Manuscript Central. They will not properly convert. 

Acceptable resolutions are: 
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(If color is essential to the figure, consult the Editorial Office for more 
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ANEXO B 

Cartilha de Incentivo à Atividade Física 

 
 

Benefícios da atividade física em sua vida diária 
 

 A preocupação de promover e manter a saúde deve ser ressaltada cada 
vez mais, como parte da rotina diária para combater os efeitos nocivos da vida 
sedentária. 

 
O que é atividade física ? 

 
 Atividade física é definida como qualquer movimento corporal, produzido 
pelos músculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior que os níveis 
de repouso. Vale tudo: andar, dançar, correr, passear com o cachorro, fazer 
compras a pé, subir e descer escadas, fazer jardinagem, enfim, levar uma vida 
mais ativa! 
 É importante lembrar que atividade física é diferente de exercício físico, 
onde é realizada a atividade física programada e regular, com objetivos 
específicos.  
 Desse modo, não são necessários níveis altos de prática física, horas de 
exercício, dor e sofrimento. Para aproveitar as vantagens da atividade física, é 
suficiente aumentar o grau de integração desta à vida diária, combatendo o 
sedentarismo e seus riscos para a saúde. 
 O tabagismo atualmente permanece como a principal causa de morte em 
todo o mundo, e a associação do tabagismo com a inatividade física é 
potencialmente desastrosa e deve ser combatida. O Colégio Americano de 
Medicina Esportiva (ACSM) recomenda a meta de cerca de 10.000 passos por dia, 
equivalente a 30 minutos de atividade física moderada diariamente, e conforme o 
estude de Garcia-Aymerich et.al, esse aumento da atividade física regular pode 
trazer importantes benefícios futuros para essa população tabagista. Baseado em 
estudos disponíveis na literatura que obtiveram sucesso ao usar pedômetros para 
aumentar a atividade física diária em diversas populações, espera-se que o 
presente estudo atinja seu objetivo ao proporcionar um modo de vida mais ativo 
aos fumantes envolvidos, e aumente a consciência desses indivíduos sobre a 
necessidade de manter um dia-a-dia mais ativo e saudável a fim de melhorar a 
qualidade de vida e sobrevida dessa população.  

 
 
 
 

 
A atividade física promove muitos benefícios para o corpo e a 

mente, interferem na aparência, no dia-a-dia e no trabalho, e na saúde 
como um todo.  
 Aqui estão as vantagens de sua prática: 
 

 Na aparência, melhora a pele que fica mais hidratada e bonita, diminuindo os 
cravos e acnes; ocorre melhora no tônus muscular; ajuda a controlar o peso 
corporal e a combater o  acúmulo de gordura; melhora a postura; 

 Ajuda a manter ossos, músculos e articulações sadios; 
 Adultos mais idosos se tornam mais fortes e mais capazes de se locomover 

sem o risco de quedas;   
 Nota-se mais disposição no dia-a-dia para tarefas cotidianas, aumenta o 

fôlego e a capacidade para esforços físicos, o corpo fica mais flexível e 
alongado, melhora a auto-estima, e a alimentação e o sono se tornam melhores; 

 No trabalho há um aumento da produtivadade e diminuição do estresse e da 
indisposição; 

 Reduz as sensações de depressão e ansiedade, melhorando o estado de 
humor e promovendo o bem-estar psicológico; 

 Reduz as chances de desenvolver câncer; 
 O sistema imunológico fica mais forte, há um aumento da qualidade e dos 

anos de vida e previne problemas como: doenças do coração, hipertensão, 
obesidade, diabetes, deficiências respiratórias, colesterol, entre outros. 
 
 

 Um estudo mostrou que pessoas que possuem uma vida ativa têm 
metade dos riscos de mortalidade, além de possuírem menores riscos de 
desenvolverem doenças crônicas. A pesquisa ainda apontou que isso independe 
do sexo, idade, tabagismo, incapacidade funcional e comorbidades (doenças 
adicionais). 
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 A pirâmide acima representa a diretriz da atividade física em sua base, e 
ao mesmo tempo limita a inatividade. Ela é usada inclusive em países europeus 
em programas de promoção de saúde através da atividade física para todos! 

Qualquer atividade física realizada por uma pessoa antes sedentária, 
trará benefícios em curto prazo, sendo este um bom argumento para mudanças 

nos hábitos de vida e obtenção de um melhor controle da saúde ou de doenças 
crônicas.  
 
 Então, aqui vão algumas dicas que devem ser lembradas e praticadas 
sempre: 
 

 Suba e desça escadas em vez de usar o elevador; 
 Quando for fazer compras ou ir em algum lugar próximo de casa, prefira ir 

a pé, e não de carro; 
 Passeie com seu cachorro mais vezes, isso vai lhe ajudar e seu bicho de 

estimação também vai gostar; 
 Aproveite os momentos de folga e fins de semana, não só para 

descansar mas também para passear, fazer caminhadas, em vez de ficar 
na frente da televisão por muito tempo. 
 

 Para você tabagista, iniciativas como esta irão ajudar a prevenir os efeitos 
da combinação entre inatividade física e tabagismo!  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Então, CUIDE-SE e comece já a se 
mexer!! 

 Universidade Estadual de Londrina 
Departamento de Fisioterapia 

Laboratório de Fisioterapia Respiratória 
 Pesquisador responsável: __________Contato: (   ) _________________
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ANEXO C 

Diário de Controle do Uso do Pedômetro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

DIÁRIO 
 

 DIA 1 
 
_____ 

 DIA 2 
 
_____ 

 DIA 3 
 
_____ 

  DIA 4 
 
______ 

DIA 5 
 
______ 

DIA 6 
 
______ 

Horário 
de 
Colocad
a 
(h: min) 

      

Número 
 no visor 
(manhã) 

      

Horário 
de 
Retirada 
(h: min) 

      

Número 
no visor 
 (noite) 

      

Tempo 
que 

retirou 
(banho, 
pscina,e

tc) 

      

   
Obs 

 
 

      

 
LEMBRE: NÃO MUDE SUA ROTINA! 

 
 

Departamento de Fisioterapia 
Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar 

 

 

 

MANUAL DE INFORMAÇÕES  

SOBRE O USO DO PEDÔMETRO  

(Yamax Digi-Walker® modelo SW200) 

 
 

DIÁRIO DE 
 ATIVIDADE FÍSICA BASAL 

 
 
 

Nome:_________________________________________ 
Data de Entrega: ___________________ 
 
Data do Retorno: _________________ 
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INSTRUÇÕES PARA O USO DO PEDÔMETRO 
 

Prezado participante, 
 

Este manual contém informações sobre o uso do 
pedômetro, um equipamento utilizado para quantificar o 
número de passos realizados por um indivíduo ao executar 
suas atividades diárias. A quantificação do número de passos 
permite saber se o indivíduo é suficientemente ativo para 
manter um estilo de vida saudável. 

 
 Muito obrigado por sua participação nesse estudo. 
Para que o estudo tenha sucesso, por favor, leia com 
atenção as instruções a seguir:  
 

 O(a) senhor(a) irá usar o pedômetro por 6 dias 
consecutivos; 

 Todas as manhãs coloque o aparelho na cintura e 
zere o número no visor do pedômetro, utilizando o 
botão amarelo “reset” do aparelho; 

 Retire o aparelho ao final do dia, quando for dormir, e 
anote o número no visor; 

 Somente retire o pedômetro quando o(a) senhor(a) for 
tomar banho; 

 O pedômetro não pode ser molhado! 
 Não esqueça de realizar as anotações no dia 

específico no diário; 

 Não mude seu padrão normal diário de atividades e 
tente manter suas atividades o mais próximo do 
normal; 

 Fique atento para a data de retorno. 
 

 

Em caso de dúvida ou problema, favor entre em 
contato com: 

 
 

Laboratório de Pesquisa: (43): 3371-2477 
 

Como colocar o pedômetro?  
 
Utilize o clipe para prender o pedômetro no cinto, 

calças ou saias, na altura da cintura. O pedômetro deve ficar 
do lado esquerdo e alinhado com o joelho. Certifique-se que 
o pedômetro está bem preso. Preste atenção para que a 
palavra “Digi-walker” não esteja de ponta cabeça. Para ter 
certeza do posicionamento correto do aparelho, compare 
com o desenho abaixo.  

 
Como abrir o pedômetro?  
 

Abra o pedômetro apenas quando ele estiver 
posicionado na cintura, caso contrário, pode danificá-lo.  
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Anotações no diário: 
 Anote no diário o horário de colocação e o número que 
consta no visor do pedômetro (que deverá ser zero). Faça o 
mesmo à noite, quando retirar o pedômetro. Anote também o 
tempo que o(a) senhor(a) teve que retirar o pedômetro ao 
longo do dia. No campo “Observações”, anote alguma 
intercorrência ou atividade incomum que realizou naquele dia 
(por exemplo, exercício físico mais intenso).  
Importante! 
  
 Posicionar adequadamente o aparelho na cintura; 
 Guardar o pedômetro em lugar seguro; 
 Evitar choques ou peso em cima do aparelho; 
 Evitar molhar o aparelho; 


