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RESUMO | A dependência nicotínica está associada à pre-

sença de ansiedade e depressão. Vários instrumentos (ques-

tionários) são utilizados para quantificar tais sintomas; porém, 

não se sabe qual magnitude de melhora avaliada por meio 

deles reflete mudanças relevantes destes sintomas após uma 

intervenção em tabagistas. O objetivo deste estudo foi deter-

minar o valor da diferença mínima importante para ques-

tionários de ansiedade e depressão após uma intervenção 

que visa o aumento da atividade física diária em tabagistas. 

Cinquenta e sete tabagistas com espirometria normal foram 

submetidos a um programa para o aumento de atividade 

física diária. Durante um período de dois meses, os parti-

cipantes utilizaram um pedômetro (contador de passos) e 

receberam uma cartilha informativa, ambos como incentivo 

para aumentar a atividade física diária. Os tabagistas foram 

avaliados antes e após o programa e, em cada avaliação, apli-

caram-se questionários que quantificam ansiedade e depres-

são (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS A 

e D; Inventário de Ansiedade Traço-Estado de Spielberger 

– STAI e Inventário de Depressão de Beck – BDI). Houve 

aumento significativo da atividade física diária (passos/dia) e 

melhora da pontuação de todos os questionários aplicados. 

Os valores da diferença mínima importante para esta popu-

lação foram de oito pontos para HADS A, seis para HADS D, 

dez para STAI e 11 para BDI. O presente estudo possibilitou 

determinar os valores da diferença mínima importante para 

redução da ansiedade e depressão após um programa de 

incentivo à atividade física em tabagistas. Esses resultados 
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indicam uma mudança potencialmente significativa, além 

de qualquer erro de medida.

Descritores | Ansiedade; Depressão; Hábito de Fumar; 

Questionários.

ABSTRACT | Nicotine dependence is associated with the 

presence of anxiety and depression. Several instruments 

(questionnaires) are used to quantify these symptoms; 

however, it has not been known yet which magnitude of 

change quantified by these instruments better reflects rel-

evant alterations in these symptoms after an intervention 

in smokers. The objective of this study was to determine 

the value of the minimal important difference for ques-

tionnaires about anxiety and depression after an interven-

tion aimed at increasing daily physical activity in smokers. 

Fifty-seven smokers with normal spirometry underwent 

a program to increase daily physical activity. During the 

two-month period, they used a pedometer (step counter) 

and received an informative booklet, both as incentives to 

increase daily physical activity. Participants were assessed 

pre- and post-program and, in each assessment, question-

naires that quantify anxiety and depression were applied 

(Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS A and D; 

State-Trait Anxiety Inventory – STAI, and Beck Depression 

Inventory – BDI). There was a significant increase in daily 

physical activity (steps/day) and an improvement in the 

scores of all questionnaires. Minimal important difference 

values for this population were eight points for the HADS 
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INTRODUÇÃO

Tabagismo é uma dependência causada pelo consumo 
de nicotina e é considerado, pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS), a principal causa de morte evitável em 
todo o mundo. Estima-se que ocorrem aproximadamente 
seis milhões de mortes anualmente em consequência de 
doenças relacionadas ao tabaco1.

Estudos anteriores2-4 trazem que a dependência 
nicotínica está associada aos transtornos de ansiedade 
e depressão, visto que quanto maior o grau de depen-
dência nicotínica, associada ao alto consumo de cigar-
ros, maior a gravidade destes sintomas.

O tabagismo e a inatividade física também desem-
penham um papel importante no desenvolvimento das 
altas taxas de morbidade e mortalidade, e a associação 
entre eles gera efeitos deletérios à saúde5. A utilização 
de pedômetros (pequenos aparelhos que contam os 
passos) e de intervenções motivacionais (por exemplo 
cartilhas informativas), como incentivo ao aumento do 
nível de atividade física na vida diária, vem sendo ampla-
mente empregada em diversas populações6, incluindo 
nos tabagistas5,7,8.

A literatura prévia sugere que atividade física e o 
tabagismo estão inversamente relacionados por meio 
de estados psicológicos, tais como ansiedade e depres-
são9. Devido à gama de instrumentos disponíveis 

para a quantificação da ansiedade e depressão10-12, 
há dificuldade de se escolher o que melhor avalia a 
melhora destes sintomas após uma intervenção voltada 
aos tabagistas. Quando os instrumentos em uso são 
questionários, estes devem ser considerados sensíveis, 
confiáveis, válidos e, principalmente, responsivos13.

A responsividade pode ser definida como a capaci-
dade que um instrumento tem de detectar com precisão 
a mudança dos sintomas dos indivíduos, e é geralmente 
quantificada por uma pontuação numérica13. Há um nível 
mínimo de mudança que pode ser identificado por um 
instrumento, também denominado diferença mínima 
importante (DMI). Esta pode ser definida como a menor 
alteração que o instrumento é capaz de detectar, a qual 
possibilita interpretar se essa mudança observada tra-
duz em melhora ou piora dos sintomas ao indivíduo13,14.

A determinação da DMI para um instrumento é 
de extrema importância na elucidação da distinção 
entre as significâncias estatística e clínica. Porém, a 
literatura científica vigente ainda não indica qual é 
a magnitude de mudança que representa verdadei-
ramente o valor da DMI para mudanças na ansie-
dade e depressão de tabagistas após uma intervenção. 
Desta forma, o objetivo deste estudo foi determinar 
o valor da DMI para questionários de ansiedade e 
depressão após uma intervenção, que visa o aumento 
da atividade física diária em tabagistas.

A, six for HADS D, ten for STAI and 11 for BDI. The present study 

allowed to determine the minimal important difference values for 

reduction of anxiety and depression after a support program to 

increase daily physical activity in smokers. These results indicate 

a potentially significant change, beyond any measurement error.

Keywords | Anxiety; Depression; Smoking; Questionnaires.

RESUMEN | La dependencia nicotínica es asociada a la presencia 

de ansiedad y depresión. Diversos instrumentos (cuestionarios) 

son usados para cuantificar tales síntomas, pero no se sabe cuál 

magnitud de mejoría evaluada por medio de ellos reflete cambios 

relevantes de los síntomas después de una intervención en taba-

quistas. El objetivo de eso estudio fue determinar el valor de la dife-

rencia mínima importante para cuestionarios a cerca de ansiedad 

y depresión después de una intervención que intenta aumentar la 

actividad física diaria en tabaquistas. Cincuenta y siete tabaquis-

tas con espirometría normal fueron sometidos al programa para 

aumentar la actividad física diaria. Por un período de dos meses, 

los participantes utilizaron un podómetro (contador de pasos) y 

recibieron una cartilla informativa como incentivos para aumentar 

la actividad física diaria. Los tabaquistas fueron evaluados antes y 

después del programa y a cada evaluación se aplicaron cuestio-

narios que cuantifican ansiedad y depresión (Escala Hospitalaria 

de Ansiedad y Depresión – HADS A y D; Inventario de Ansiedad 

Tracio-Estadio de Spielberger – STAI y Inventario de Depresión de 

Beck – BDI). Se observó aumento significante de la actividad física 

diaria (pasos por día) y mejora de la puntuación de todos los cues-

tionarios aplicados. Los valores de la diferencia mínima importante 

para esa populación fueron de ocho puntos para HADS A, seis para 

HADS D, diez para STAI y 11 para BDI. Con el presente estudio, se 

puso determinar los valores de la diferencia mínima importante 

para reducción de ansiedad y depresión después de un programa 

de incentivo a la actividad física en tabaquistas. Esos resultados 

indican un cambio potencialmente significativo, además de cual-

quier error de mensuración.

Palabras clave | Ansiedad; Depresión; Hábito de Fumar; Cuestionarios.
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METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado no Laboratório de 
Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP), localizado 
no Hospital Universitário da Universidade Estadual de 
Londrina (HU-UEL). Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
do HU-UEL sob o nº 173/10. Para a participação do 
estudo, todos os indivíduos assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Amostra e desenho do estudo

Em uma amostra de conveniência, participaram deste 
estudo tabagistas com espirometria normal, idades acima 
de 18 anos, de ambos os sexos, sem condições patoló-
gicas severas ou instáveis que influenciassem no desem-
penho das atividades físicas na vida diária. Além disto, 
os sujeitos não poderiam estar fazendo uso de medica-
mentos antidepressivos ou ansiolíticos. Foram excluídos 
deste estudo tabagistas que apresentaram qualquer acon-
tecimento alheio à sua rotina diária normal durante o 
período do estudo (por exemplo, doença), além daqueles 
que apresentaram não compreensão e/ou não colaboração 
em relação aos procedimentos e métodos da pesquisa ou 
desistência em participar do estudo.

Em um desenho longitudinal e prospectivo, os 
participantes foram avaliados em dois momentos: na 
avaliação inicial (AV1), realizada antes do protocolo 
de dois meses de incentivo à atividade física, e final 
(AV2), após o protocolo. Nestes dois momentos, os 
indivíduos responderam aos questionários referentes 
aos dados pessoais e hábitos tabágicos, além daqueles 
específicos para os sintomas de ansiedade e depressão. 
Adicionalmente, foram avaliados quanto à função pul-
monar (espirometria) e permaneceram durante seis dias 
com um pedômetro a fim de se determinar o nível de 
atividade física na vida diária (AFVD).

Avaliação do nível de atividade física na  
vida diária 

Para a avaliação do nível de AFVD, os tabagistas perma-
neceram durante seis dias portando o pedômetro (con-
tador de passos) Yamax Digiwalker SW-200 (YAMAX, 
Tokyo, Japan). Eles foram orientados a utilizarem o apare-
lho de acordo com as recomendações descritas no estudo 
de Kovelis et al.5, além de permanecerem utilizando-o 
pelo período mínimo de oito horas por dia. O nível de 
AFVD foi determinado pela média do número de passos 

nos seis dias de uso do pedômetro, antes e após o proto-
colo de intervenção.

Avaliação dos níveis de ansiedade e depressão

O nível de ansiedade dos tabagistas foi quantificado por 
meio de dois questionários: Escala Hospitalar de Ansiedade 
e Depressão, item Ansiedade (HADS-A) e Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado de Spielberger (STAI).

A HADS é composta por 14 itens de múltipla 
escolha, dos quais sete são relacionados à ansiedade 
(HADS-A) enquanto os outros sete itens são refe-
rentes à depressão (HADS-D). Estes têm uma pon-
tuação de 0 a 3 pontos, em que 0 significa a ausência 
dos sintomas e 3, o grau máximo dos sintomas, totali-
zando 21 pontos em cada domínio, ou seja, ansiedade 
e depressão. No presente estudo, utilizou-se a versão 
validada para a língua portuguesa10.

O outro instrumento utilizado para a quantificação 
dos níveis de ansiedade foi o STAI, que é composto por 
20 itens e requer que os indivíduos o respondam como 
geralmente se sentem. No presente estudo, empregou-se 
a versão validada para a língua portuguesa11.

O nível de depressão dos tabagistas foi quantificado 
por meio de dois questionários: HADS, item Depressão 
(HADS-D), e pelo Inventário de Depressão de Beck 
(BDI). Este é composto por 21 itens e apresenta qua-
tro alternativas que refletem os níveis de gravidade cres-
cente do sintoma. Assim como nos outros questionários, 
o presente estudo utilizou-se da versão para a língua por-
tuguesa12. O instrumento HADS-D foi aplicado como 
descrito anteriormente, nesta mesma seção.

Protocolo de intervenção

Após a realização da AV1, os tabagistas foram subme-
tidos a um protocolo de intervenção de dois meses, no 
qual receberam um pedômetro e uma cartilha informa-
tiva. O pedômetro tinha como objetivo incentivar os 
tabagistas a atingirem a meta de 10.000 passos/dia, valor 
sugerido como mínimo para se considerar um indivíduo 
como fisicamente ativo15. A cartilha informativa continha 
informações sobre os benefícios da caminhada diária e 
orientações práticas, as quais estimulavam os indivíduos 
a caminharem o máximo possível em sua rotina.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada pelo software 
GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software Inc., La Jolla, 
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CA, USA). A normalidade na distribuição dos dados foi 
avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk e a descrição 
dos resultados foi dada a depender da normalidade na 
distribuição dos dados. As comparações pré versus pós
-intervenção das variáveis estudadas foram realizadas pelo 
teste t de Student pareado ou Wilcoxon, e as correlações 
entre as mudanças nestas variáveis foram analizadas pelo 
coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, tam-
bém dependendo da normalidade dos dados. A signifi-
cância estatística considerada foi p≤0,05.

Para determinação da DMI, foram realizados cálcu-
los do effect size (ES), standardized response mean (SRM) 
e standard error of measurement (SEM), como será des-
crito adiante.

A fim de quantificar a responsividade dos questioná-
rios de ansiedade e depressão, foram utilizados os índices 
referentes ao ES e o SRM16. O ES é a diferença entre a 
média da pontuação do instrumento nas AV1 (x1) e AV2 
(x2), dividida pelo desvio padrão da pontuação basal (s1), 
como visto na Equação 1:

ES = x2 - x1 / s1� (1)

Já o SRM é outro método utilizado para quantificar a 
capacidade de resposta de um instrumento, que pode ser 
calculado pela diferença entre a média da pontuação do 
instrumento nas AV1 (x1) e AV2 (x2), dividida por aquela 
entre o desvio padrão das pontuações basal (s1) e final (s2):

SRM = x2 - x1 / s2 – s1 � (2)

Para classificar a capacidade do instrumento em detec-
tar mudanças, aplica-se o seguinte critério16: resultados 
do ES e SRM de 0,2, 0,5 e 0,8 pontos representam um 
pequeno, moderado ou grande valor de responsividade, 
respectivamente17.

Após avaliar a responsividade dos instrumentos, 
pode-se mensurar o valor da DMI com base no cál-
culo do índice SEM, que é a medida da precisão ou 
acurácia do instrumento. Este pode ser calculado pelo 
produto do desvio padrão basal com a raiz quadrada de 
(1-r), em que r é o coeficiente de confiabilidade (alfa 
de Cronbach) ou de correlação intraclasse13:

SEM = s1 x √1-r� (3)

Ao determinar os valores do SEM, calcula-se a DMI 
pelo produto do SEM com a raiz quadrada de dois 
(devido à variância do erro de medida de cada instru-
mento) e pelo valor de corte de 1,96, que representa o 

de uma curva padrão normal associada a um intervalo 
de confiança de 95%18:

DMI = 1.96 x √2 x SEM� (4)

RESULTADOS

Foram incluídos neste estudo 57 tabagistas, com ida-
des de 51±10 anos, apresentando média do índice de 
massa corporal (IMC) que indica leve sobrepeso, e fun-
ção pulmonar normal. O consumo médio de cigarros 
foi de 39±23 anos-maço. A Tabela 1 traz as caracterís-
ticas basais da amostra (AV1) e os resultados após o tér-
mino do protocolo de intervenção (AV2). Não houve 
mudança estatisticamente significante do IMC e das 
variáveis espirométricas após o protocolo, porém houve 
uma diminuição significativa na quantidade de cigarros 
consumidos por dia após a intervenção.

Houve aumento significativo do número de passos 
por dia após a intervenção (Tabela 2). Da totalidade de 
participantes do estudo, 30 (53%) deles atingiram a meta 
de 10.000 passos/dia ao final do protocolo. Além disto, 
houve uma melhora (ou seja, redução) estatisticamente 
significante da pontuação de todos os questionários apli-
cados (Tabela 2). Não houve correlação entre a mudança 
pós-pré intervenção (delta) no número de passos/dia com 
aquelas em nenhum dos questionários e no número de 
cigarros/dia (-0,17<r<0,15; p>0,05 para todas).

Tabela 1. Características da amostra de tabagistas (n=57), antes e após o 
programa de incentivo ao aumento da atividade física na vida diária

Pré-Programa 
(AV1)

Pós-Programa 
(AV2)

Valor p

IMC (kg/m2) 25 (23–28) 25 (23–28) 0,289

Cigarros/dia 20 (15–30) 20 (12–25) 0,003

VEF
1
/CVF (%) 81±6 80±7 0,501

VEF
1
 (%pred.) 87±13 86±15 0,421

IMC: índice de massa corporal; CVF: capacidade vital forçada; VEF
1: 
volume expiratório forçado no 

primeiro segundo

Tabela 2. Nível de atividade física na vida diária e pontuação dos 
questionários de ansiedade e depressão antes e após programa de 
incentivo ao aumento da atividade física na vida diária

Pré-Programa 
(AV1)

Pós-Programa
(AV2)

Valor p

AFVD (passos/dia) 8.323±3.282 10.291±3.420 <0,0001

HADS A 6 (3–11) 5 (2–9) <0,0001

HADS D 5 (2–8) 3 (0–6) 0,005

STAI 38 (32–48) 35 (25–42) <0,0001

BDI 9 (5–18) 5 (3–11) 0,0001

AFVD: atividade física na vida diária; HADS A e D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; 
BDI: Inventário de Depressão de Beck; STAI: Inventário de Ansiedade Traço-Estado de Spielberger
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A Tabela 3 demonstra os valores dos índices de res-
ponsividade dos instrumentos utilizados, além daqueles 
da DMI de cada instrumento. Pode-se observar que os 
questionários utilizados neste estudo apresentaram uma 
pequena ou moderada capacidade de mudança, e o STAI 
apresentou os maiores valores do índice de responsividade.

Dentre os 57 participantes do estudo, 19 (33%) diminuí-
ram a pontuação de pelo menos um questionário de ansie-
dade ou depressão para valores iguais ou superiores à DMI 
estabelecida para aquele instrumento. Ao observar o nível 
de AFVD e o número de cigarros consumidos por dia des-
tes 19 indivíduos, 14 (74%) deles aumentaram o número de 
passos/dia após a intervenção, enquanto nove (47%) dimi-
nuíram o número de cigarros consumidos por dia. Dentre os 
38 indivíduos que não apresentaram melhora igual ou supe-
rior à DMI em pelo menos um dos questionários, 28 (74%) 
aumentaram o número de passos/dia, enquanto 14 (37%) 
diminuíram a quantidade de cigarros consumidos por dia.

DISCUSSÃO

O presente estudo determinou os valores da DMI para 
tabagistas com espirometria normal após uma bem-suce-
dida intervenção, que se utilizou de pedômetros e cartilhas 
de incentivo para aumentar o nível de atividade física na 
vida diária. Após a intervenção, mais da metade dos par-
ticipantes (53%) aumentou o número de passos dados por 
dia, a ponto de serem considerados fisicamente ativos, e 
40% do total de tabagistas diminuíram o número de cigar-
ros consumidos diariamente. Uma possível explicação para 
esses resultados seria que os comportamentos saudáveis e 
prejudiciais à saúde se sobrepõem9. Tabagistas são mais 
propensos do que os não tabagistas a terem hábitos noci-
vos à saúde, tais como sedentarismo, utilização de substân-
cias ilícitas, entre outros. Desta maneira, a mudança de um 
comportamento ou hábito considerado prejudicial à saúde 
pode servir como uma “porta de entrada” para alterar outros 
comportamentos, por meio de motivação e autoconfiança9.

Em uma revisão sistemática5, que avaliou a associa-
ção do uso de pedômetros com a atividade física, verifi-
cou-se que o uso deles como fator motivacional aumenta 

significativamente a atividade física (cerca de 2.000 pas-
sos/dia), especialmente quando é estabelecida uma meta 
aos participantes, por exemplo, caminhar 10.000 passos/dia. 
Esse resultado assemelha-se com o presente estudo, no qual 
a maioria dos tabagistas aumentou o seu nível de atividade 
física; porém, aqueles que não conseguiram atingir a meta 
de 10.000 passos/dia podem não ter sido motivados sufi-
cientemente a mudar o hábito de serem fisicamente inativos.

Outro estudo recente19 mostra que as diretrizes de saúde 
pública sugerem que 30 minutos por dia de atividade física 
moderada à vigorosa são necessários para diminuição do 
risco de mortalidade e evolução de doenças. A meta de cami-
nhar 10.000 passos/dia está associada a um total de 40 a 
47 minutos por dia de atividade moderada à vigorosa, e 
estima-se que 8.000 passos/dia estejam relacionados com 
30 minutos de atividade moderada à vigorosa, o que clas-
sifica o indivíduo como fisicamente ativo de acordo com o 
American College of Sports Medicine. Com base nesses resul-
tados, observa-se que certa proporção de tabagistas do pre-
sente estudo já caminhava mais de 8.000 passos/dia na AV1. 
Por isso, sugere-se que a repercussão destes indivíduos não 
atingirem a meta de 10.000 passos/dia após o protocolo é 
pequena, pois, especificamente, eles já poderiam ser consi-
derados ativos fisicamente.

No presente estudo, a diminuição na pontuação dos ques-
tionários de ansiedade e depressão após a intervenção se asse-
melha com os resultados encontrados na literatura20, os quais 
sugerem que a relação entre depressão e hábito tabágico é 
atenuada pela prática de atividade física, pois esta atua como 
fator de proteção contra o tabagismo devido aos seus efeitos 
benéficos sobre o humor, além de ser considerada uma fonte 
de recompensa. Desta forma, tanto a atividade física quanto 
o tabagismo melhoram o humor e diminuem o estresse, o 
que pode torná-los, funcionalmente, similares e substituíveis.

Após a intervenção, cerca de um terço (33%) dos taba-
gistas diminuiu a pontuação de pelo menos um questionário 
de ansiedade ou depressão para valores iguais ou superiores à 
DMI estabelecida para cada instrumento. Apesar de não se 
configurar como decepcionante, este número pode ser con-
siderado por alguns como relativamente baixo. No entanto, 
este resultado pode estar relacionado ao fato de que os taba-
gistas apresentavam níveis relativamente baixos de ansiedade 
e depressão na AV1, o que poderia levá-los a um benefício 
menos acentuado com a intervenção. Além disto, o tempo 
de duração (apenas dois meses) e o tipo da intervenção (que 
se utilizou apenas de pedômetros e cartilhas informativas, 
sem nenhum tratamento farmacológico) são outros aspec-
tos que podem ter interferido para que não houvesse dimi-
nuição mais acentuada dos níveis de ansiedade e depressão, 
segundo os valores da DMI. Porém, o presente estudo foi 

Tabela 3. Responsividade e diferença mínima importante

ES SRM SEM DMI

HADS A -0,4 -0,5 2,6 8

HADS D -0,4 -0,4 1,8 6

STAI -0,4 -0,6 3,4 10

BDI -0,4 -0,5 3,9 11

ES: effect size; SRM: standardized response mean; SEM: standard error of measurement; 
DMI: diferença mínima importante
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capaz de adicionar à literatura que uma intervenção simples 
como o uso apenas de pedômetros e cartilhas é capaz de pro-
mover uma mudança importante dos sintomas de ansiedade 
e depressão em uma parcela significativa de tabagistas, além 
de aumentar os níveis de AFVD em mais da metade desses 
indivíduos. Essas informações são inéditas na literatura cien-
tífica, visto que não foram encontrados estudos semelhantes 
na determinação da DMI para questionários de ansiedade e 
depressão numa população de tabagistas sem acometimento 
espirometricamente detectável da função pulmonar.

Uma limitação deste estudo foi o fato de que a DMI 
não foi calculada pelo método baseado em uma referência 
(anchor-based methods), apenas por aquele baseado na distribui-
ção de dados (distribution-based methods). O método baseado 
em uma referência utiliza um instrumento que já tem a sua 
DMI estabelecida e que seja considerado um padrão-ouro para 
estimar a DMI do instrumento a ser estudado21. Este modo 
de determinação da DMI é amplamente utilizado, pois pos-
sibilita interpretar se há uma melhora ou piora “clinicamente 
importante” aos indivíduos. Já o método baseado na distribui-
ção de dados atua na acurácia do instrumento a ser avaliado, 
utilizando exclusivamente critérios estatísticos, o que permite 
determinar a DMI sem a influência dos erros de medida que 
estão associados aos instrumentos22. A combinação dos dois 
métodos é considerada a abordagem ideal, portanto sugere-se 
que sejam realizados novos estudos nesta mesma população 
com diferentes métodos de cálculo da DMI e intervenções, 
para que seja possível confirmar os valores da DMI para ques-
tionários de ansiedade e depressão em tabagistas.

CONCLUSÃO

Após uma intervenção para o aumento da atividade 
física diária, tabagistas deverão apresentar uma mudança 
mínima de oito pontos para o questionário HADS A, 
seis para o HADS D, dez para o STAI e 11 para o BDI, 
para assim obterem uma melhora em seus níveis de ansie-
dade e depressão que seja potencialmente importante e 
significativa, ou seja, além de qualquer erro de medida.
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