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Introdução 

 

Actualmente o professor de Educação Física deve estar mais 

apetrechado com um conjunto de conhecimentos muito alargado sobre temas 

relacionados com a saúde. Isto deve-se ao facto destes profissionais terem o 

dever e a pretensão de desenvolver e promover, nas suas actividades, uma 

melhoria da qualidade de vida do ser humano e das suas capacidades físicas. 

Vivemos uma nova era, onde as exigências pessoais e sociais são cada 

vez maiores, onde somos cada vez mais consumistas e mais dependentes. O 

conceito de dependência está normalmente associado à subordinação física ou 

psíquica. Numa primeira instância estava apenas relacionado com o consumo 

de drogas, álcool, e/ou outras substâncias psico-activas. Mas, mais 

recentemente uma série de comportamentos têm sido vistos como 

potencialmente viciantes, tais como o exercício físico, o sexo, os jogos de azar 

ou de sorte, os jogos de vídeo ou a utilização da Internet (Griffiths, 1997, 2002).  

No caso do exercício físico, muito se tem falado nos últimos tempos, 

mas pouco se tem provado ou concluído. 

Essas dependências podem ser derivadas por um lado da obsessão de 

trabalhar uma imagem corporal ou, por outro, por problemas psíquicos 

relacionados com a necessidade de praticar exercício para se libertar e se 

sentirem bem. 

Segundo a DSM-IV-TR a dependência é a presença de um conjunto de 

sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos, indicando que o indivíduo 

continua a utilizar uma qualquer substância, apesar de passar a sofrer de 

problemas significativos relacionados com a utilização dessa mesma 

substância.  

Assim, o presente trabalho pretende reflectir sobre o tema Dependência 

do Exercício Físico, tema esse ainda pouco desenvolvido, principalmente no 

nosso país. Todos, quando inicialmente reflectimos sobre o tema, somos 
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facilmente levados a pensar, através do saber popular, que talvez exista 

mesmo a dependência no exercício físico. No entanto, não é fácil explicar essa 

existência, (o porquê, e por sua vez, se pode ser considerado positivo ou 

negativo), tal como não é fácil explicar o que leva as pessoas a tais 

comportamentos bem como a possibilidade das mesmas tomarem consciência 

dessa mesma dependência.  

É essa a reflexão que se pretende que seja feita, utilizando para tal uma 

pequena amostra para recolha de dados de 298 frequentadores assíduos de 

ginásios do Concelho de Coimbra e Condeixa, questionados através da escala-

21 de dependência ao exercício (Hausenblas & Symons Downs, 2002), sendo 

posteriormente analisados, utilizando o programa informático SPSS 11.5 for 

Windows.   
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Objectivos e hipóteses de estudo 

 

O presente estudo pretende demonstrar a existência de dependência ao 

exercício físico e ao mesmo tempo, caso ela exista, saber se esta se verifica 

em maior percentagem no género feminino ou masculino.  

Numa primeira fase será feito um levantamento o mais exaustivo 

possível sobre os níveis de exercício praticado em locais escolhidos, 

caracterizando também a amostra. 

Seguidamente, tentar-se-á caracterizar a dependência e o indivíduo 

dependente ao exercício físico. 

Por último, pretendemos fazer uma comparação deste estudo realizado 

com indivíduos frequentadores de alguns ginásios de Coimbra e Condeixa com 

o estudo recentemente realizado num ginásio do distrito de Castelo Branco.  

 

Definidos os objectivos, colocam-se as seguintes hipóteses: 

H1: A dependência ao exercício físico existe numa percentagem significativa; 

H2: Os praticantes de exercício físico com maior frequência, intensidade e 

volume são os que apresentam maior risco dependência ao exercício; 

H3: Os indivíduos do género masculino são mais dependentes que os do 

género feminino; 

H4: Os indivíduos com maior índice de dependência apresentam menor IMC. 
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Revisão da literatura 

 

1. Exercício Físico  
 

O exercício físico regular proporciona benefícios fisiológicos e na 

prevenção de acidentes cardiovasculares, de obesidade e de muitas doenças 

resultantes desta. É também uma actividade muito apreciada pela maioria da 

população, que ocasionalmente, poderá tornar-se num comportamento 

compulsivo (Veale, 1987). Sabemos então que o exercício físico, quando 

realizado de forma incorrecta ou com motivações deturpadas e não 

direccionadas para o prazer implícito e directo da prática do mesmo, poderá 

tornar-se num factor prejudicial à saúde e criar níveis de dependência. 

A falta de actividade física pode ter também efeitos negativos sobre a 

vida do indivíduo, tais como o aumento da taxa de diabetes, o aparecimento de 

doenças cardiovasculares, acidentes periféricos e cerebrais e o aumento do 

risco de enfarte, entre outros. Um estilo de vida sedentária tem uma 

contribuição forte nas mortes por doenças crónicas que inclui doenças 

coronárias, cardíacas e cancro, perdendo somente para o hábito de fumar e a 

obesidade. O predomínio de um estilo de vida sedentária aumenta com a 

idade, sendo de fundamental importância o incentivo à prática de actividades 

físicas regulares (Guedes, 1995). 

De acordo com o Instituto Nacional de Estatística de Portugal, 

registaram-se, no ano de 2000, último ano sobre o qual existe dados 

publicados, 105.813 óbitos, sendo 39% desse número originários de doenças 

do aparelho circulatório (doenças cardiovasculares) registando-se assim como 

a primeira grande causa de morte em Portugal.    

Segundo Mialick (2006), a actividade física contribui para o 

desenvolvimento da personalidade, oferecendo aos seus praticantes saúde, 

bem-estar, autodeterminação e responsabilidade social (com o grupo e a 

comunidade em que se encontram, seja social, escolar ou familiar). 
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A actividade física praticada com regularidade está intimamente 

relacionada à obtenção ou à manutenção de um estado harmónico dos 

sistemas físico e psicológico do ser humano (Pate et al., 1995), tornando-se um 

instrumento fundamental nos programas voltados à promoção da saúde, 

proporcionando inúmeros benefícios. Nesta linha, Weinberg e Gould (2001), 

Matsudo e Matsudo (2000) afirmam que os principais benefícios para a saúde, 

advindos da prática de actividade física referem-se aos aspectos fisiológicos, 

psicológicos e sociais. 

As sensações de bem-estar e de prazer, que o exercício pode 

proporcionar, poderão aumentar significativamente a motivação pela integração 

em grupos de pessoas que estejam preocupadas com a sua saúde e que 

tenham hábitos saudáveis, reforçando assim, a auto-avaliação e o sentimento 

de utilidade, sentimento esse que é de grande importância na vida de uma 

pessoa. 

Apesar de se reconhecerem os benefícios para a saúde a frequência 

activa de ginásios, para a prática de exercício físico, na maioria das vezes, 

parece que os mesmos são motivados por factores estéticos ou por tendências 

sociais. Segundo Blowers et al. (2003); Cohane et al. (2001); Pope et al. 

(2000); Volkwein et al. (1997), em Nunes (2007), essas tendências consideram 

a magreza como uma situação ideal de aceitação social para as mulheres, e 

por outro lado, para o homem, ocorre a tendência de se acatar como ideal um 

corpo mais forte ou volumoso. 

Tem sido apregoado que a prática sistemática de exercício físico está 

associada a menor ocorrência de sintomas depressivos ou de ansiedade em 

praticantes frequentes e, mesmo em pessoas consideradas depressivas, a 

adopção de programas de exercício físico tem-se mostrado eficaz na redução 

dos sintomas (Pitts, 1967; Grosz, 1972).  

De certo e consensual até agora é que, de fato, a prática de exercícios 

reduz os sintomas nos transtornos de humor, mas não há consenso entre os 

pesquisadores da forma como isso ocorre.  
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1.1. Efeitos e mecanismos fisiológicos 
 

Vários estudos tentam demonstrar que a prática regular de exercício 

físico está relacionada com benefícios para a saúde. Por outro lado, a 

inactividade física e um estilo de vida sedentário estão relacionados com 

factores de risco para o desenvolvimento ou agravamento de certas condições 

médicas (Maron, 2000), como já vimos anteriormente. Gullete e Blumenthal 

(1996) descreveram que alguns dos benefícios da actividade física são a ajuda 

no tratamento de indivíduos que se apresentam em estados depressivos e de 

ansiedade, sugerindo que o exercício físico deva ser prescrito nestes casos.  

 

1.1.1. Efeitos fisiológicos 
 

Várias são as substâncias secretadas pelo nosso organismo a fim de 

manter o equilíbrio hormonal. Os hormônios, substâncias produzidas nas 

glândulas, são as principais responsáveis por esse equilíbrio.  

Segundo Lucas (2008), o exercício físico é um acelerador do stress 

orgânico, uma vez que é o responsável por diversas alterações, que mais não 

sejam energéticas. Por sua vez, os hormônios, entre elas, a β-endorfina, a 

encefalina e a dinorfina, desempenham um papel bastante importante no 

controlo desse stress.  

Para Harber e Sutton (1984), citado por Lucas (2008) e mais tarde 

confirmado por Köseoghn et. al. (2003), afirmam que a β-endorfina é a 

responsável por diversas alterações psicológicas, desde o controlo da dor, à 

sensação de bem estar proporcionado pela prática de actividade física. Para 

Thorén et. al. (1990), pode ter efeitos sobre áreas cerebrais responsáveis pela 

modelação da dor, humor, depressão, ansiedade, como inibição do sistema 

nervoso simpático (coração, intestinos, etc.) 

Esta hormona pode ser encontrada basicamente em regiões específicas 

do sistema nervoso central, ou mesmo na circulação sanguínea. E segundo 
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Lucas (2008), alguns estudos foram realizados ao nível da β-endorfina 

plasmática durante o exercício, tendo-se verificado que a hormona é secretada 

pelo sangue pelas glândulas pituitária (hipófise). Heitkamp et. al. (1993) 

verificou um aumento plasmático significativo das hormonas β-endorfina e 

adrenocorticotrófico (hormônio hipofisiário que é responsável pela produção de 

adrenalina e cortisol) em indivíduos após uma corrida da maratona.  

Langenfelt et. al. (1987) refere, também citado em Lucas (2008), que o 

efeito da β-endorfina não se verifica caso a intensidade dos exercícios seja leve 

ou moderada. 

Para Rosa (2001), citado por Nunes (2007), em alguns dos seus estudos 

existem teorias que explicam a dependência de exercício, relacionando-a com 

o estado de prazer decorrente da liberação de neurotransmissores envolvidos 

nos mecanismos neurais de reforço, entre eles a dopamina e os opióides 

endógenos. A ß-endorfina apresenta forte potencial de abuso associado à sua 

propriedade de activação das vias dopaminérgicas, mesolímbica e 

mesocortical, que afectam as sensações de recompensa e prazer. Como o 

exercício, principalmente o aeróbico de média-alta intensidade aumenta 

significativamente os níveis plasmáticos de ß-endorfina, o exercício poderá ser 

considerado um instrumento que leva à liberação de drogas endógenas, 

podendo ser assim um análogo fisiológico da administração de drogas de 

abuso. 

 

1.1.2. Mecanismos fisiológicos 
 

Morgan (1985), citado por Assunção et. al. (2008), tenta descrever 

considerações sobre algumas hipóteses dos mecanismos fisiológicos 

envolvidos na melhoria do humor e sintomas de ansiedade após a prática de 

exercício. A primeira hipótese destacada é descrita como “hipótese da 

distracção”, onde a melhoria dos níveis de ansiedade/depressão seriam obtidas 

através do indivíduo se distanciar de estímulos stressantes vitais durante a 
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actividade física. Uma segunda hipótese descrita é a das monoaminas, onde a 

prática continuada do exercício contribui para aumento os níveis centrais de 

serotonina e noradrenalina, neurotransmissores reconhecidamente envolvidos 

nos transtornos afectivos e ansiosos. A terceira e última hipótese tem a ver 

com um aumento dos níveis de endorfina, um opióide endógeno implicado nos 

efeitos de bem-estar físico e psíquico descritos após prática de actividade 

física.    

Comprovando esta ideia, Murphy (1994), num dos seus artigos, citado 

por Griffitths (1997), também colocou estas mesmas três hipóteses 

explicativas, dando-lhe, no entanto, outros nomes que significavam o mesmo.  

Griffiths e Duff (1993), num estudo realizado com cerca de 17 potenciais 

comportamentos de dependência, relataram que a dependência do exercício 

era entendida mais como uma dependência fisiológica do que uma 

dependência psicológica quando comparada com outros comportamentos 

como o jogo, ver televisão ou sexo. Esta hipótese sugere que o exercício 

produz endorfina que conduz a um efeito analgésico e altera o estado de 

espírito/humor. Para Griffiths (1997), apesar de ser geralmente aceite a 

hipótese da endorfina, há poucas conclusões/provas que indicam um 

mecanismo preciso do efeito. Para além disto, não só se deverá ter em conta o 

tipo de exercício, como a modalidade no papel desempenhado na alteração do 

estado de espírito/humor, mas também ainda, a constituição psicológica do 

indivíduo. 

Em oposição aos aspectos positivos relacionados com a prática racional 

e regular do exercício físico, existe uma série de estudos que demonstram que 

praticar exercício de uma forma inadequada e excessiva pode causar graves 

prejuízos para a saúde. Nestes estudos parece não haver um consenso entre 

os autores na denominação e classificação deste fenómeno. Denominações 

como “adição à corrida” (Glasser, 1976), “correr obrigatório” (Yates, 1983), 

“exercício mórbido” (Chalmers, 1984), “exercício compulsivo” (Passman e 

Thompson, 1988; Yates, 1991a) e “dependência de exercício” (Veale, 1987) 

são alguns dos termos usados para descrever o problema. Este facto prejudica 
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a investigação uma vez que ficamos muitas vezes confusos, sem perceber em 

alguns momentos se estão a referir o mesmo fenómeno.   

Florindo Stella e Cols (2002) têm um trabalho interessante sobre a 

utilização de exercícios físicos no tratamento da depressão em idosos. Eles 

citam Cooper (1982), para o qual o exercício físico, em particular o chamado 

aeróbio, realizado com intensidade moderada e longa duração (a partir de 30 

minutos), propicia alívio do stress ou tensão devido ao aumento da taxa de um 

conjunto de hormônios denominados endorfinas. Essas endorfinas são 

substâncias elaboradas pelo próprio Sistema Nervoso Central e agem aliviando 

o impacto  stressante do ambiente. Por causa disso, as endorfinas podem 

prevenir ou reduzir transtornos depressivos, conforme se comprova por vários 

estudos. 
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2. Dependência 
 

Consultando uma enciclopédia comum, o conceito de “dependência” 

vem, frequentemente associado à dependência física e psíquica, constituindo-

se a partir de três elementos fundamentais: a substância psico-activa com 

características farmacológicas peculiares; indivíduos com características de 

personalidade e sua singularidade biológica, ou ainda através do contexto 

sócio-cultural dinâmico e polimorfo, onde se realiza o encontro entre o individuo 

e o produto.   

Segundo o DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Metal Disorders – Text 

Review, 2002), a dependência é caracterizada pela presença de um 

agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos, indicando 

que o indivíduo continua a utilizar uma substância, apesar de problemas 

significativos relacionados a ela. Diz ainda que um indivíduo dependente 

apresenta uma necessidade invasiva e excessiva de ser cuidado, que leva a 

um comportamento submisso e aderente ao medo de separação. Os 

comportamentos dependentes e submissos visam obter a atenção e cuidados, 

e surgem de uma percepção de si mesmo incapaz de funcionar 

adequadamente sem o auxílio de outras pessoas. 

O termo “dependência do exercício” foi usado pela primeira vez, 

segundo Little, (1969), para descrever casos de “ultra-empenho” em homens 

de meia-idade que, apesar de lesões e outras complicações continuavam com 

a sua actividade física. Esta observação foi reforçada após a dificuldade de 

encontrar e recrutar pessoas para estudar esse efeito no sono (Baekeland, 

1970). Nesse estudo constatou-se que praticantes regulares de actividade 

física, neste caso corrida, resistiam fortemente à suspensão das suas rotinas 

de exercício mesmo que lhe fosse oferecido dinheiro em troca, e que sofriam 

alterações fisiológicas sempre que fossem privados dos seus programas de 

treino.  

Baekeland (1970), afirma, citado por Allegre (2006), que estas pessoas 

eram dependentes do exercício e por sua vez não se conseguiam abster dele. 
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O mesmo autor refere que os mesmos sofrem de sintomas de ansiedade, 

inquietude, tensão sexual e sono leve.  

Russel (1976), citado por Vaele (1987), propôs uma definição ampla de 

dependência, da qual a característica essencial é o afecto negativo devido à 

ausência de um fármaco, objecto ou actividade. O grau de dependência é 

equiparado ao montante deste afecto negativo, que pode percorrer desde o 

desconforto ligeiro à fixação externa.    

Assim, segundo Smaeffer (1997) a dependência do exercício cai no 

campo do “caos conceptual”.  

Tradicionalmente a definição de dependência era restrita à ingestão de 

substâncias psico-activas (Madalux e Desmond, 2000), reforçando a ideia 

pelos critérios diagnósticos para a dependência em classificação de desordem 

psiquiátrica da ICD-10 e DSM-IV-TR. Definição essa que, segundo Edwards et. 

al (1981), são presentemente avaliadas da mesma forma na ICD-10 e DSM-IV-

TR, mas baseadas no síndrome de dependência e apresentam um modelo de 

doença para a dependência.  

Segundo Heyman (1996) foram examinados três critérios na relação 

entre dependência e doença. O primeiro é o grau de existência de um padrão 

de sintomas e indícios. O segundo é quando estes sintomas e indícios 

comprometem o bem-estar, e o terceiro e último, quando estes sintomas e 

indícios são involuntários.   

Desde que se começou a escrever sobre o exercício excessivo 

aumentou o interesse pela dependência no exercício, tendo aparecido várias 

conceitualizações na literatura. Estas definições salientavam factores 

comportamentais, psicológicos e fisiológicos (Hausenblas e Downs, 2002b.). 

Estes relatos levaram a que alguns pesquisadores tentassem explicar 

este fenómeno. Glasser (1976) tentou explicá-lo através da dependência 

positiva, baseando-se na ideia de que a prática regular leva a alterações físicas 

e psicológicas benéficas. Por seu lado, Morgan (1979) utilizou o termo 

dependência negativa, considerando que existe prática excessiva e que a 
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mesma está associada a aspectos prejudiciais à saúde física e mental do 

indivíduo.  

Lyons e Cromey (1989) correlacionaram o excesso de prática a sintomas 

de transtornos alimentares, usando o termo “compulsivo jogging”.  

Vaele (1987) propôs a termo dependência de exercício, por considerá-lo 

similar aos demais tipos de dependência, podendo a mesma ser caracterizada 

em diferentes critérios: 

1. A preocupação com o exercício, tornando-se uma rotina e um padrão 

estereotipado de exercícios, uma ou mais vezes por dia;  

2. Proeminência do comportamento de praticar exercícios, dando 

prioridade sobre outras actividades, para que seja mantido o padrão de 

exercícios;   

3. Aumento na tolerância à quantidade e frequência dos exercícios com o 

decorrer dos anos;  

4. Sintomas de abstinência relacionados com transtornos de humor 

(irritabilidade, depressão, ansiedade, etc.), quando interrompida a 

prática de exercícios;  

5. Alívio ou prevenção do aparecimento de síndrome de abstinência por 

meio da prática de mais exercícios;  

6. Consciência subjectiva da compulsão pela prática de exercícios;  

7. Rápida reinstalação dos padrões prévios de exercícios e sintomas de 

abstinência após um período sem prática de exercícios. 

8.  Continuação da prática do exercício, mesmo quando se apresenta 

doente, lesionado ou com qualquer outra contra-indicação médica, ou 

quando a prática de exercícios físicos interfere negativamente nos 

relacionamentos com o/a companheiro/a, familiares, amigos ou no 

ambiente laboral;  
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9. Adopção de uma dieta alimentar para perda de peso, como um meio de 

melhorar o desempenho. 

Segundo este autor, Vaele, outras características estão, ou podem estar, 

associadas à dependência do exercício, tais como:  

1. O indivíduo continua a prática de exercícios, mesmo quando se 

apresenta doente, lesionado ou com qualquer outra indicação médica ou 

quando a prática de exercícios físicos interfere negativamente nos 

relacionamentos com o companheiro(a), familiares, amigos ou no 

trabalho;  

2. O indivíduo faz dieta alimentar para perda de massa corporal como um 

meio de melhorar o desempenho. Quando impedidos de fazer exercício, 

sintomas como irritabilidade, ansiedade, depressão e sentimentos de 

culpa parecem ser uma constante em sujeitos dependentes de exercício. 

No entanto, a duvida persistiu, já que Morris, et. al. (1990), citado por 

Rose (2002), descreve que sintomas de abstinência, tais como irritabilidade, 

ansiedade, depressão e sentimentos de culpa, estão presentes quando os 

indivíduos são impedidos de efectuar as suas rotinas de prática de exercício 

físico.  

Assim, podemos ser levados a pensar em possíveis problemas para a 

saúde dos indivíduos, causados pela participação excessiva em programas de 

actividade física, tornando-se dependentes dos mesmos. 

Algumas pesquisas apontam para a existência de uma relação entre a 

prática excessiva de exercícios físicos e características clínicas apresentadas 

em problemas psicológicos e sociais, conceito este decorrente da observação 

de características e comportamentos semelhantes entre pessoas que praticam 

actividade física de modo excessivo e dependentes de drogas, jogo, sexo, etc. 

(Griffiths et  al.,  1997).  Somente Veale (1987) propôs o termo “exercise 

dependence”, dependência do exercício, por considerar esse comportamento 

similar aos demais tipos de dependência.  
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Estas evidências fortaleceram a hipótese de haver dependência do 

exercício. Encontram-se relatadas por indivíduos sobre a interferência da 

prática regular em convívios familiares, sociais e no ambiente de trabalho. Roef 

(1995) relata ser comum a existência de vários tipos de lesões músculo-

esqueléticas e/ou demais complicações devido a cargas excessivas de 

exercício. 

Embora a síndrome de dependência de exercício possa gerar 

complicações à saúde física e mental dos indivíduos, poucos são os 

instrumentos desenvolvidos para estudar este fenómeno.  

 

2.1. Conceptualização da dependência do exercício  

 

A primeira consideração questiona a natureza positiva ou negativa da 

dependência do exercício que surgiu após o levantamento da hipótese de 

existência de dependência ao mesmo exercício (Baekeland, 1970).  

A dependência ao exercício foi primeiramente considerada uma 

“dependência positiva” uma vez que se considerava que o exercício apenas 

conduzia a benefícios psicológicos e fisiológicos (Glasser, 1976). Para este 

autor, a dependência ao exercício era uma actividade agradável que produzia 

prazer externo ou euforia, aumentando a força mental e causando uma 

“superioridade mística”. O pensamento geral era de que muito exercício faria as 

pessoas sentirem-se bem.  

Glasser (1976), citado em Vaele (1987), descreveu pela primeira vez o 

aefeito negativo que ocorre quando os praticantes são forçados a parar devido 

a lesão, doença, ou outra circunstância. Os sintomas consistiam em pequenos 

transtornos do humor (por exemplo, humor deprimido, irritabilidade, fadiga, 

ansiedade, desconcentração, e distúrbios do sono).  

Em contraste com a definição da dependência positiva, Morgan (1979) 

apresentou a ideia de que correr é uma “droga-maravilha”, justificando assim a 
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definição de dependência negativa. Para Morgan, a dependência está presente 

se existirem as seguintes características: o indivíduo necessita de exercício 

para existir e se lhe for retirado o exercício fica aborrecido, ansioso e instável. 

Ainda para este pesquisador a dependência do exercício não era diferente do 

processo de dependência de químicos. No geral, alguns corredores perdem a 

perspectiva de que a corrida é um meio para um fim, uma vez que a corrida 

torna-se um fim em si mesmo. O sintoma de tolerância era vivido com euforia, 

sempre que se aumentava a dose de corrida. Por sua vez, sempre que não 

conseguiam correr, os indivíduos apresentavam sintomas de recusa, 

acompanhados por inquietude, insónias e estado de fadiga. Adicionalmente, os 

dependentes da corrida tornavam-se pouco preocupados com a família e com 

o trabalho continuando a correr mesmo quando se encontravam lesionados.  

Reforçando esta ideia, Sachs e Pargman (1979), definiam que a 

dependência do exercício quando uma pessoa demonstrava uma dependência 

física e psíquica quando praticava num regime de corrida regular. Estes 

indivíduos, ao não realizarem uma corrida, sentiam sintomas negativos, tais 

como ansiedade, culpa, inquietude, irritação e desconforto, sendo estas 

características importantes de dependência de exercício. Estes sintomas 

manifestam-se até 24 a 36 horas após os indivíduos não terem podido correr. 

Posteriormente a estas duas concepções, surge Sachs (1982), dizendo 

que a dependência pode ser vista como positiva ou negativa. Positiva sempre 

que a mesma seja controlada, o que caracteriza a dependência ao exercício 

como uma dose excessiva de actividade física e que tem como consequência o 

factor de poder causar alguns comportamentos compulsivos variados. Assim, 

faz uma separação entre o compromisso/empenho no exercício como o 

resultado intelectual das recompensas obtidas, incluindo as relações sociais, 

benefícios de saúde, status, prestigio e ou vantagens monetárias. Para este 

pesquisador, o empenho no exercício está relacionado com a forma de extrair 

recompensas extrínsecas, ver o seu exercício reconhecido como importante 

mas não sendo a parte central da sua vida, e não sofrer de sintomas de recusa 

ou retirada quando não o pode realizar. Por sua vez, o atleta dependente do 
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exercício é propício à recompensa intrínseca, o exercício é o elemento central 

da sua vida, e sente-se perturbado sempre que for privado de o fazer.  

Szabo (1995), citado por Hausenblas & Symons Downs (2000), referiu 

que as sensações experimentadas pela privação do exercício podem ocorrer 

tanto em sujeitos dependentes do exercício como não dependentes, e reforçou 

a ideia de que o exercício regular resulta em estados psicológicos positivos, 

enquanto o cessar do exercício provoca estados psicológicos negativos. 

Destas duas concepções, dependência positiva e dependência negativa, 

surgem outras diferentes correlações.  

 

2.2. Dependência primária e secundária 

 

Veale (1987) propôs que o exercício físico excessivo deveria ser visto 

como um estado de dependência, distinguindo-o entre primário e secundário.  

O exercício físico excessivo é descrito por alguns autores como apenas 

um sintoma de um transtorno alimentar (Veale, 1987). No entanto, outros 

sugerem que esse problema é uma variante de um transtorno alimentar, mais 

frequente no sexo masculino, constituindo desta forma uma síndrome (Yates et 

al, 1983). 

Para Antunes (2005) a dependência primária e secundária podem ser 

diferenciadas pela objectividade que cada indivíduo atribui ao exercício.  

Segundo Vaele (1987), e reforçado por Szabo (2000), no estado de 

dependência primário a perda de peso não seria o objectivo único e estaria 

sim, associado a uma desordem independente, que consistia na realização de 

exercício físico excessivo por motivos fisiológicos ou psicológicos, onde o 

exercício é um fim em si mesmo. A dependência secundária baseava-se em 

indivíduos com transtornos alimentares, tendo como único objectivo a 
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perda/controle de peso. A preocupação doentia com o peso e o facto de querer 

melhorar a sua imagem corporal através do exercício (Szabo, 2000).  

 

2.3. Dependência de exercício e de compromisso 

 

Muitos praticantes exercitam-se com o exercício físico não só pelo gosto 

e pelo prazer que o mesmo proporciona ou pelos efeitos secundário que o 

mesmo lhe poderá proporcionar, mas também pela obrigatoriedade de terem 

que o fazer, uma vez que esta é uma forma que muitos indivíduos encontram 

para se tornarem pessoas independentes financeiramente.   

Vários autores tentaram explicar este fenómeno, onde Szabo (1995), 

citado por Allegre, B. et al. (2006), sugeriu que os praticantes dependentes têm 

mais sintomas de privação do que os praticantes obrigados. Propôs ainda, que 

se examinassem as acções e motivos para distinguir o compromisso de 

dependência. Esses resultados apresentariam o compromisso e a dependência 

como dois processos separados. Chapman e Decastro (1990), salientam que a 

dependência pode ser vista como um processo que obriga um indivíduo a 

correr, ou a exercitar-se, apesar de todos os obstáculos e que tem sintomas 

físicos e psicológicos quando não pratica. Por outro lado, o compromisso é 

uma intenção de continuar correndo e é o resultado de sensações de 

satisfação, gozo, e realização pessoal.  

Para Cockerill e Riddington (1996) os praticantes dependentes do 

exercício organizam a sua vida em torno do exercício, enquanto os praticantes 

de compromisso organizam o exercício físico mediante a sua vida.  

Assim, Delatorre (1995) descreve três perfis distintos que puderam 

ajudar no tratamento de indivíduos viciados: o neurótico saudável, sendo 

aquele que se exercita para conseguir uma melhoria na sua qualidade de vida; 

o compulsivo, o que se exercita para se auto controlar e se sentir moralmente 
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superior; e o viciado, que é aquele que o exercício controla a sua vida, sendo o 

exercício que regula os afectos e provoca um desequilíbrio interno.   

 

2.4. Ligação entre dependência de exercício e as 

desordens do foro alimentar 

 

A actividade física pode ser um dos métodos utilizados pelos indivíduos 

com transtorno alimentar para perda/controle de peso, ocupando lugar 

dominante como estratégia para perda de peso (Beaumont et al., 1984).  

Yates, Leehey e Shisslak (1983) realizaram um estudo que examinava 

as ligações entre as desordens alimentares e o exercício físico. Nesse estudo 

os corredores obrigatórios eram semelhantes aos pacientes anorécticos ao 

nível do relacionamento com a família, o estatuto socioeconómico e as 

características de personalidade. Estas características incluíam a expressão de 

raiva, pessimismo, expectativas altas, bem como isolamento social, tolerância à 

dor e ao desconforto físico. Tinham ainda tendência para a depressão. Ambos 

os sintomas (corrida obrigatória e anorexia nervosa) reflectem características 

psicológicas e etiológicas semelhantes. No entanto, em resposta a estas 

descobertas Blumenthal, O’Toole e Chang (1984) usaram os seguintes critérios 

para seleccionar os sintomas dos corredores obrigatórios: o primeiro grupo, os 

que correm mais de 25 milhas por semana; o segundo grupo, os que correm 

mesmo com ferimentos ou doença; o terceiro grupo, os que consideram correr 

uma parte importante da sua vida, e o quarto grupo, os que se sentem irritados 

e deprimidos quando não podem correr. Estes critérios mostram alguma 

semelhança com a dependência de exercício defendida por Morgan, isto é, o 

sentimento de recusa e continuação do exercício, apesar de ir contra a 

indicação médica. 

Usando este processo de selecção, os corredores obrigatórios não 

apresentam psicopatologias significativas Blumenthal et. al. (1984). Estes 



26 

 

resultados deram um avanço significativo à investigação sobre a dependência 

do exercício e as desordens alimentares. 

 

2.5. Critérios diagnósticos da dependência ao exerc ício 

 

Segundo Brown (1993) e Griffiths (1996), citado em Allegre (2206), 

existem duas diferentes conceptualizações para dependência. Existe a 

baseada nos critérios diagnósticos de dependência de substâncias da DSM-IV-

TR e a baseada nas componentes comportamentais dos vícios.  

Veale (1987, 1991, 1995), num dos seus trabalhos de pesquisa, prevê 

um avanço para a definição e medição da dependência de exercício. Esses 

estudos têm adaptado critérios do DSM-IV-TR para a dependência de 

substâncias. Vários estudos utilizam estes critérios aplicados ao exercício para 

descrever, definir e concluir dependência de exercício (Hausenblas e Downs 

2002b; Zmijewski e Howard 2003, Klein et al. 2004). Hausenblas e Downs 

(2002a) definiram a dependência de exercício como uma forma de utilizar o 

tempo livre em actividade física que resulta em comportamento excessivo 

incontrolável e exercício físico que se manifesta em sintomas fisiológicos e 

psicológicos.  

A definição que obteve o maior reconhecimento foi proposto por Veale 

(1987, 1995), que inclui tanto perspectivas biomédicas (por exemplo, 

tolerância) e perspectivas psico-sociais (Interferência com o funcionamento 

social e ocupacional). 

Analisando a definição de Veale recomenda-se que, baseado em 

critérios DSM-IV-TR, a dependência do exercício pode ser operacionalizada 

com um padrão multidimensional e mal adaptado ao exercício, levando a um 

distúrbio clínico significativo (Hausenblas e Downs 2002b; Adams et al. 2003). 

A escala de dependência de exercício, proposta por (Hausenblas e Downs 

2002b; Downs et al. 2004), é baseada nos critérios diagnósticos de 

dependência de substância DSM-IV-TR. Estes critérios são: tolerância, 
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privação ou abstinência, efeito de intenção, a falta de controlo, o tempo, as 

reduções de outras actividades, e continuidade. 

Cada um destes critérios significa o seguinte:  

- A tolerância , como sendo a necessidade de aumentar a quantidade de 

exercício para alcançar o efeito desejado, já que continuando com a 

mesma quantidade de exercício e efeito a tolerância não acontece 

podendo mesmo diminuir; 

- A privação ou abstinência , são manifestados pelos sintomas de 

retirada do exercício (por exemplo, ansiedade e fadiga), ou a mesma 

quantidade de exercício é necessária para evitar sintomas de retirada; 

- Os efeitos de intenção , sendo definidos quando o exercício físico é 

em maior quantidade ou por um período mais longo do que aquilo que 

se pretendia; 

- A falta de controlo , que é um desejo persistente para reduzir ou um 

esforço mal sucedido para controlar o exercício; 

- O tempo , que significa que uma grande quantidade de tempo é gasto 

em actividades necessárias para a obtenção de exercício (por exemplo, 

a actividade física nas férias); 

- As reduções de outras actividades , tais como as sociais, 

ocupacionais ou actividades recreativas o que só acontece devido ao 

exercício; 

- A continuação  é quando, mesmo estando lesionado ou impedido por 

recomendação médica, continua a praticar exercício.  

As propriedades psicométricas das medições (conteúdo e validade, teste 

e re-teste, e a fiabilidade da consistência interna) foram examinados ao longo 

de uma serie de cinco estudos independentes com um total de 2240 

participantes (Hausenblas e Downs, 200b). Esta população foi composta por 

estudantes universitários americanos. Os autores concluíram que os seus 
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estudos deram suporte à escala de dependência de exercício e aos sete 

factores que são os critérios diagnósticos da dependência do exercício.   

Analisados os factores de confirmação de dependência, os mesmos dão 

origem à apresentação de um modelo de 21 itens distribuídos por esses 

mesmos sete factores.  

 

Uso de substâncias que compõem a dependência e o mo delo de 

comportamento da dependência  

O comportamento dependente é definido como um padrão de hábitos 

repetidos que aumenta o risco de doença e de problemas sociais. São 

comportamentos caracterizados pela falta de controlo, apesar de por vezes 

existir a tentativa de moderar esses comportamentos.  

Estes comportamentos padrão são tipicamente caracterizados por 

recompensa imediata e muitas vezes por trazer efeitos prejudiciais tardios. As 

tentativas de mudar estes comportamentos (através do tratamento ou auto-

iniciação) são tipicamente marcadas com altas taxas de recaída (Marlatt et al. 

1988). 

Novas definições e medição de comportamentos viciantes têm 

começado a surgir, utilizando componentes básicos comuns de 

comportamentos de dependência. Brown's (1993) descreve componentes 

gerais de vícios e Griffiths (1996, 1997) tem redefinido o conceito à luz da 

teoria e aplicado em tais comportamentos. As componentes são: proeminência, 

modificação do humor, a tolerância, sintomas de retirada ou recusa, conflito, e 

recaída. Os mesmos são descritos da seguinte forma: o ressalto, ou 

proeminência, ocorre quando determinada actividade se torna a actividade 

mais importante na vida da pessoa e domina seus pensamentos, sentimentos e 

comportamento; a modificação do humor refere-se às experiências subjectivas 

de que as pessoas falam como uma consequência da participação em 

determinada actividade, o que pode ser visto como uma estratégia para lidar 

com o problema; a tolerância é o processo pelo qual uma quantidade crescente 
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de actividade é necessária para se atingir os efeitos desejados; os sintomas de 

retirada ou de recusa são a sensação desagradável e/ou efeitos físicos que 

ocorrem quando determinada actividade, é descontinuada ou subitamente 

reduzida; o conflito refere-se aos conflitos entre os viciados e aqueles que 

estão à sua volta podendo mesmo referir-se a conflitos diversos (no emprego, 

vida social, hobbies e interesses) ou conflitos consigo próprio; e a recaída é a 

tendência para a recessão repetida em padrões de actividade particular a ser 

rapidamente restabelecida depois de muitos anos de abstinência ou controle. 

Com base nestes seis componentes foi desenvolvido o Inventário de 

Dependência ao Exercício (Terry et al., 2004), sendo um questionário de seis 

itens onde apenas um item avalia cada componente.  

A conceitualização do excesso de exercício, pelos critérios diagnósticos 

ou por componentes comportamentais classificam-no definitivamente no 

domínio da dependência. Dependência de Exercício é definida por neuro-

adaptação (tolerância e retirada), consequências adversas (conflito e a redução 

em actividades), ressalto (tempo gasto para exercer, preocupação para com o 

exercício). Além disso, estas duas conceitualizações permitirem a classificação 

de indivíduos como dependentes ou não.  

No entanto, a falta de controlo é especificamente característica da 

doença da dependência, e a sua presença questiona a responsabilidade do 

participante, e a modificação do humor pode trazer efeitos benéficos. Se, por 

um lado, a dependência do exercício aumenta sentimentos positivos pelo 

prazer e euforia do próprio exercício, por outro, diminui os sentimentos 

negativos. Nestas situações a dependência do exercício pode ser um meio 

para lidar com o stress da vida quotidiana. Com esta componente reintroduz-se 

o conceito de dependência positiva (Glasser 1976). 
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2.6. Comparação do efeito dependência entre Homens e 

Mulheres 

 

Comparando diferentes graus de dependência entre homem e mulher, 

encontramos vários estudos e autores a relatarem que não existem diferenças 

significativas entre ambos os géneros (Rosa, 2002). Este pesquisador, num 

dos seus estudos com maratonistas brasileiros, verificou que a amostra 

feminina não difere da masculina, quando comparada a pontuação total da 

escala de dependência, utilizando o método Escala de Dependência de Corrida 

proposta por Hailey e Bailey (1982). Esta ideia é reforçada por Furst e 

Germone, (1993), citado em Rosa, (2002), que também relataram não haver 

diferenças na dependência de exercício entre homens e mulheres, para 

diversos tipos de actividades físicas. 

Apesar disso, Crossman et al. (1987) relataram que o género masculino 

apresenta maior desconforto (síndrome de abstinência) quando interrompe os 

seus programas de treino, comparativamente ao género feminino. Outros 

estudos demonstram também que as mulheres apresentam maiores índices de 

dependência do exercício do que os homens, quando comparados ao nível do 

volume (quantidade) de treino. Segundo Masters e Lambert (1989) citado por 

Rosa et. al., (2002), as mulheres envolvidas em grandes rotinas de actividades 

físicas possuem menor aprovação social do que homens. Assim sendo, 

aquelas que perduram, desenvolveriam maior percepção da dependência, 

devido às pressões sociais. Também tem sido sugerido que a maior incidência 

de transtornos alimentares entre as mulheres explicaria os altos níveis de 

dependência de exercício. 
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Metodologia 

 

1. Participantes 

 

A amostra deste estudo é composta por 298 indivíduos, sendo 168 do 

género feminino (56%) e 130 do género masculino (44%), habitantes do 

Concelhos de Coimbra e Condeixa. As suas idades estão compreendidas entre 

os 14 e 67 anos, com a idade média de 30,7 ± 10,2 anos. O seu Índice de 

Massa Corporal é de 23,5 ± 3,2 kg/m2. 

        
 Gráfico 1 – Comparação percentual quanto ao género 

 

Os indivíduos foram inquiridos de forma aleatória, tendo como única 

condição o facto de serem praticantes de exercício físico em ginásios há mais 

de 3 meses. As profissões destes indivíduos são as mais variadas, estando a 

sua maior incidência no grupo 2, correspondendo a Especialistas das áreas 

Intelectuais e Cientificas, de acordo com a Classificação Nacional de 

Profissões.  

Foram excluídos da amostra todos os indivíduos que se exercitavam 

como forma de compromisso e que revelavam problemas de saúde.  
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2. Instrumentos 

O instrumento utilizado no presente estudo foi a Escala de Dependência 

ao Exercício (EDE-21), anexo 1, de nome original, “Exercise Dependence 

Scale-21”, (EDS-21), desenvolvida por Hausenblas e Symons Downs (2002), e 

traduzida para a versão portuguesa por autoria de Palmeira (2003). Esta escala 

é formada por 21 itens que procede à avaliação de sintomas de dependência 

do exercício, com base no Manual DSM-IV-TR, acompanhada de uma lista de 

caracterização dos indivíduos.  

A presente Escala diferencia os indivíduos em três grupos: (a) os que se 

encontram em risco de dependência do exercício; (b) os que não sendo 

dependentes, apresentam sintomas associados à dependência de exercício; e 

(c) os indivíduos não dependentes e que não apresentam sintomas de 

dependência. Por outro lado, a Escala dá-nos ainda, uma média global de 

valores de sintoma de dependência do exercício, especificando sinais de 

dependência psicológica. Para além do grau de dependência do exercício 

baseada em sete critérios: Tolerância, Privação (ou abstinência), Efeitos 

intencionados, Falta de Controlo, Tempo, Redução noutras Actividades e 

Continuidade. 

Cada um destes critérios poderá ser explicado de acordo com a tabela 1. 

CRITÉRIOS SIGNIFICADO 

Privação ou 
abstinência 

“manifestado por qualquer sintoma característico de privação ao exercício (por 
exemplo ansiedade, fadiga) ou pela prática de exercício para aliviar ou evitar o 
aparecimento destes sintomas”. 

Continuidade 
“quando o individuo continua o exercício físico apesar de ter conhecimento de 
ter um problema psicológico ou físico, persistente ou recorrente (ex. continuar 
a correr apesar de lesionado)”. 

Tolerância 
“necessidade de aumentar o volume de exercício, para conseguir os efeitos 
desejados, ou diminuição do efeito com a continuidade da mesma carga de 
exercício”. 

Falta de controlo 
“há um desejo persistente para manter ou aumentar a quantidade de exercício 
praticada, ou um esforço mal sucedido para diminuir ou interromper o 
exercício”. 

Redução noutras 
actividades 

“quando o indivíduo abandona ou reduz as actividades sociais, ocupacionais, 
ou de lazer, para poder praticar exercício”. 

Tempo 
“quando grande parte do tempo é investido em actividades em que se pratique 
exercício (ex. para o individuo, as férias têm que estar relacionadas com o 
exercício físico)”. 

Efeitos 
Intencionados 

“o exercício é frequentemente feito em maior quantidade e em períodos mais 
longos do que estava inicialmente previsto”. 

Tabela 1 – Definição de critérios 
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Para obter a consistência interna foram efectuados os cálculos de Alfa 

Cronbach’s, tanto para o total dos itens, como para cada um dos critérios, 

apresentado neste estudo, que poderá ser confirmado no anexo 2, produzido 

pelo programa SPSS. Os valores calculados encontram-se dentro dos 

apresentados por Palmeira (2003), variando entre α= 0,66 e α= 0,88. No 

presente estudo, o alfa total obtido, é de 0,89, indicando um elevado grau de 

consistência interna. Para as sete sub-escalas, os valores de alfa obtidos 

variam entre 0,71 e 0,87.   

 

 

 

 

 

 

 Tabela 2 – Cálculo da consistência interna com o a lfa Cronbach’s 

 

As respostas a cada item foram dadas numa escala do tipo Likert de 6 

pontos (1= Nunca e 6= sempre). 

     

3. Desenho da investigação 

O presente estudo envolveu a aplicação de um pequeno questionário, já 

referido anteriormente, a diferentes indivíduos frequentadores de ginásios, num 

só momento e sempre na presença do investigador ou do responsável técnico 

do mesmo espaço.  

 

 

 

CRITÉRIOS α Itens 
Privação ou abstinência 0,87 3 

Continuidade 0,75 3 
Tolerância 0,81 3 

Falta de controlo 0,81 3 
Redução noutras actividades 0,74 3 

Tempo 0,82 3 
Efeitos Intencionados 0,71 3 

Total 0,89 21 
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4. Procedimento 

  

4.1. Operacional 

 

Numa primeira fase procedeu-se à revisão da literatura sobre o tema, 

sendo posteriormente seleccionado um dos vários questionários existentes, já 

validado, para a recolha de uma amostra.   

Procedeu-se depois à aplicação do questionário em vários ginásios 

localizados entre Coimbra e Condeixa, em indivíduos frequentadores do 

mesmo espaço, para a prática de exercício a mais de três meses.  

O processo prático teve início com a entrega de uma carta em mão, aos 

responsáveis técnicos dos ginásios, onde, para além do pedido de autorização 

constava o objectivo do estudo e a confidencialidade no tratamento dos dados. 

Os questionários forma entregues aos indivíduos, nos ginásios, de forma 

aleatória, antes, durante ou após a realização do exercício de acordo com a 

disponibilidade dos indivíduos, sempre na presença do investigador ou 

responsável técnico para o esclarecimento de qualquer duvida. Para o seu 

preenchimento os inquiridos não ultrapassaram os dois minutos.  

Paralelamente a este questionário existiu uma lista de caracterização 

dos indivíduos, onde foi registado o género, a idade, a profissão, a modalidade 

que prática no ginásio, outra modalidade que possa praticar, fora ou dentro do 

ginásio e o estado de saúde, ou seja, se toma alguma medicação frequente, no 

seu dia-a-dia, ou se tem presentemente alguma doença ou se encontra a 

realizar algum tratamento.   

Posteriormente procedeu-se ao tratamento dos questionários, 

realizando-se uma análise cuidada para se retirar conclusões. 

Primeiramente a análise foi feita de acordo com as indicações da DSM-

IV-TR, onde cada uma das questões presentes no questionário refere-se a um 
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dos sete critérios já referidos anteriormente, como de seguida se apresenta na 

grelha de relação entre ambos, critério e questões. 

CRITÉRIOS Questões 

Privação ou 
abstinência 

(1) “Eu faço exercício para evitar sentir-me irrita do / irritada.” 

(8) “Eu faço exercício para evitar que me sinta ans ioso/ ansiosa.” 

(15) “Eu faço exercício para evitar sentir-me tenso / tensa.” 

Continuidade 

(2) “Eu faço exercício apesar de problemas físicos recorrentes (que 

podem voltar a aparecer).” 

(9) “Eu faço exercício quando estou lesionado/lesio nada.” 

(16) “Eu faço exercício apesar dos problemas físico s existentes e 

persistentes.” 

Tolerância 

(3) “Eu aumento continuamente a intensidade  do meu exercício para 

conseguir os efeitos/benefícios desejados.” 

(10) “Eu aumento continuamente a frequência  (número de vezes por 

semana) do meu exercício para conseguir os efeitos/ benefícios 

desejados.” 

(17) “Eu aumento continuamente a duração  (em tempo) do meu 

exercício para conseguir os efeitos/benefícios dese jados.” 

Falta de 
controlo 

(4) “Eu sou incapaz de reduzir o tempo de exercício .” 

(11) “Eu não sou capaz de reduzir a frequência  do exercício que faço.” 

(18) “Eu sou incapaz de reduzir a intensidade  do exercício que faço.” 

Redução 
noutras 

actividades 

(5) “Eu prefiro fazer exercício, do que perder temp o com a família ou 

amigos.” 

(12) “Eu penso no exercício quando deveria estar co ncentrado no 

trabalho / na Escola.” 

(19) “Eu opto por fazer exercício de tal modo que f ico afastado de 

gastar tempo com família / amigos.” 

Tempo 

(6) “Eu gasto muito tempo a fazer exercício.” 

(13) “Eu passo a maior parte do meu tempo livre a p raticar exercício.” 

(20) “Uma grande parte do meu tempo é gasto na prát ica do exercício.” 

Efeitos 
Intencionados 

(Intenção) 

(7) “Eu faço exercício mais tempo do que eu tinha p revisto ou 

intencionado.”  

(14)  “Eu faço exercício durante mais tempo do que eu quereria.”  

(21)  “Eu faço exercício mais tempo do que o prescr ito.” 

      Tabela 3 – Correspondência entre os critérios  e as questões com base na DSM-IV-TR  

 
Seguidamente, foi feita a atribuição do grau de dependência, de acordo 

como o explicado no ponto 2 deste capítulo. 
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4.2. Estatística 

 

Todos os dados foram introduzidos no SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) 11.5 for Windows, para tratamento estatístico.  

A cada questão do questionário foi atribuído o nome de “item ” e 

respectivo número, analisando-se assim, 21 itens de cada um dos indivíduos 

da amostra. 

Os dados resultam de um conjunto de estudos, tendo sido congregados 

numa base de dados comuns para análise. Assim, foram efectuados as 

análises de Qui-quadrado e correlação de Pearson. 

De todos os dados submetidos foram retiradas algumas conclusões 

interessantes, através dos seguintes cálculos estatísticos efectuados:  

1. Cálculo de medidas de estatística descritivas (média e desvio 

padrão); 

2. Medidas de fiabilidade de alfa Cronbach’s; 

3. Análise da correlação entre as diferentes sub-escalas (critérios) e 

destas com a pontuação total. 
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5. Resultados 

 

De acordo com a amostra recolhida chegamos aos seguintes resultados: 

 

5.1. Média e desvio padrão por item 

 

No presente estudo foi calculada a média e desvio padrão para cada um 

dos 21 itens do inquerido, dos 298 indivíduos. Cada item foi classificado de 1 a 

6 de acordo com a pontuação atribuída e previamente acordada com os 

inquiridos.  

ITEM N Mínimo Máximo Média Desvio 
Padrão 

1 298 1 6 2,89 1,38 
2 298 1 6 2,25 1,37 
3 298 1 6 3,89 1,38 
4 298 1 6 3,02 1,41 
5 298 1 6 1,75 1,08 
6 298 1 6 2,91 1,22 
7 298 1 6 2,72 1,33 
8 298 1 6 2,92 1,42 
9 298 1 6 1,72 1,08 
10 298 1 6 2,77 1,39 
11 298 1 6 2,73 1,39 
12 298 1 6 1,81 1,13 
13 298 1 6 2,57 1,19 
14 298 1 6 2,05 1,09 
15 298 1 6 3,23 1,46 
16 298 1 6 2,16 1,25 
17 298 1 6 2,99 1,36 
18 298 1 6 2,78 1,32 
19 298 1 6 1,72 1,08 
20 298 1 6 2,57 1,24 
21 298 1 6 2,10 1,11 

Tabela 4 – Média e Desvio Padrão por Item 

 
Da análise efectuada verifica-se que o item 3 - “Eu aumento 

continuamente a intensidade do meu exercício para conseguir os 

efeitos/benefícios desejados” foi o que obteve um maior valor médio, de 3,89, 

com um desvio padrão de 1,38. 
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O valor médio mais baixo foi encontrado em dois itens, 9 e 19, “Eu faço 

exercício quando estou lesionado/lesionada” e “Eu opto por fazer exercício de 

tal modo que fico afastado de gastar tempo com família/amigos”, 

respectivamente, com 1,72 em ambos os itens e com o mesmo desvio padrão, 

1,08.  

O desvio padrão mais acentuado é verificado no item 15 - “Eu faço 

exercício para evitar sentir-me tenso/tensa”, com 1,46, correspondendo à maior 

diversidade de resposta dadas pelos inquiridos.    

Gráfico 2 – Média e Desvio Padrão por Item  
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5.2. Número de scores nos intervalos de 0 - 2,4 / 2,5 - 4,4 / 4,5 – 6 

 

Tendo presente os três diferentes grupos de risco e de acordo com a 

análise efectuada através do programa SPSS, como se poderá verificar nos 

anexos 3 e 4, aferimos que em 298 inquéritos, a maior percentagem (53%) 

encontra-se no intervalo de 0 a 2,4, com um scores igual a 1109, 

correspondendo aos indivíduos considerados “Não Dependentes 

Assintomáticos”. Seguidamente, foram analisados os registados no intervalo de 

2,5 a 4,4, onde se consideram indivíduos “Não Dependentes Sintomáticos”, 

com uma percentagem de 40%, que corresponde a 825 respostas. No intervalo 

onde os indivíduos são considerados “em risco de Dependência”, de 4,5 a 6,0, 

foram registadas 152 respostas, correspondendo a uma percentagem de 7%.    

Tabela 5 – Número de Scores nos intervalos de 0 a 2 ,4, 2,5 a 4,4 e 4,5 a 6,0 

 
Para melhor percepção das diferenças entres os grupos de risco da 

escala de dependência é apresentado de seguida um gráfico com a distribuição 

dos scores, em percentagem. 

 

CRITÉRIOS 
Não Dependente 

Assintomático 
(0 a 2,4) 

Não Dependente 
Sintomático 
(2,5 a 4,4) 

Dependente ou em 
Risco 

(4,5 a 6,0) 
 F M T F M T F M T 

Privação ou abstinência 67 48 115 71 71 142 30 11 41 

Continuidade 121 97 218 43 28 71 4 5 9 

Tolerância 58 23 81 91 85 176 19 22 41 

Falta de controlo 81 41 122 71 75 146 16 14 30 

Redução noutras actividades 145 96 241 19 33 52 4 1 5 

Tempo 99 51 150 60 69 129 9 10 19 

Efeitos Intencionados 117 65 182 47 62 109 4 3 7 

Soma (Scores) 688 421 1109 402 423 825 86 66 152 

Percentagem (Scores) 32% 21% 53% 19% 21% 40% 4% 3% 7% 



42 

 

 
                Gráfico 3 – Distribuição percentual  do número de Scores por intervalos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

5.3. Scores verificados segundo o tipo de dependênc ia, 

em cada critério  

 

Recorrendo a análise do gráfico 4, realizado com base na tabela 6, 

idêntica a tabela do ponto anterior, mas com os valores em percentagem, 

verificamos que o critério “Redução noutras actividades” é, no presente estudo, 

o que apresenta maior incidência de respostas, correspondendo a 80,9%, com 

valores baixos (valores 1 e 2), seguido dos critérios “Continuidade”, com 73,2% 

e “Efeitos intencionados” com 61,1%. Estes valores, encontram-se todos eles 

no intervalo considerado “Não dependente assintomático”, ou seja, indivíduos 

não dependentes e que não apresentam sintomas de dependência.  

CRITÉRIOS 
Não Dependente 

Assintomático 
(0 a 2,4) 

Não Dependente 
Sintomático 
(2,5 a 4,4) 

Dependente ou em 
Risco 

(4,5 a 6,0) 
(%) F M T F M T F M T 

Privação ou abstinência 39,9 36,9 38,6 42,3 54,6 47,7 17,9 8,5 13,8 

Continuidade 72 74,6 73,2 25,6 21,5 23,8 2,4 3,8 3 

Tolerância 34,5 17,7 27,2 54,2 65,4 59,1 11,3 16,9 13,8 

Falta de controlo 48,2 31,5 40,9 42,3 57,7 49 9,5 10,8 10,1 

Redução noutras 
actividades 

86,3 73,8 80,9 11,3 25,4 17,4 2,4 0,8 1,7 

Tempo 58,9 39,2 50,3 35,7 53,1 43,3 5,4 7,7 6,4 

Efeitos Intencionados 69,6 50 61,1 28 47,7 36,6 2,4 2,3 2,3 

Soma 59,5 41,5 51,7 38,7 56,2 46,3 1,8 2,3 2 

Tabela 6 – Percentagem dos indivíduos pelos interva los de 0 a 2,4, 2,5 a 4,4 e 4,5 a 6,0 

 
Em relação aos indivíduos em risco de dependência, podemos verificar 

que os critérios de “Privação ou abstinência” e “Tolerância” são os que 

apresentam maior taxa, com 13,8% de indivíduos cada, seguido dos critérios 

de “Falta de controlo” e “Tempo”, com um registo de 10,1% e 6,4%, 

respectivamente. Relativamente aos dois primeiros critérios, neste grau de 

dependência regista-se também as diferenças significativas quanto ao género, 

com sentidos inversos consoante o critério. Estes critérios indicam-nos que o 

exercício físico pode ser visto como um escape para os indivíduos evitarem 

ansiedade, irritação e aliviar a tensão da sua vida diária, para além de o 
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aumento da intensidade de frequência e duração do exercício ser um factor 

fundamental.  

Gráfico 4 – Scores percentual segundo o tipo de dep endência  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5 – Scores percentual dos indivíduos em ris co de dependência  
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5.4. Correlação entre as sub-escalas (critérios) e a 

pontuação total 

 

A correlação entre variáveis determina o grau de associação entre 

ambas, que assumem valores entre de -1 e 1. Quanto mais próximo esse valor 

estiver de 1, maior é a correlação existente. 

Das sete sub-escalas analisadas, os critérios que registam maior 

correlação são os “Efeitos intencionados” com o “Tempo”, apresentando um 

valor de correlação de 0,63, conforme se constata no anexo 5. 

Por sua vez, a menor relação verificada é entre os critérios de “Falta de 

Controlo” e de “Privação ou abstinência”, com uma correlação de 0,21. 

Comparativamente com a pontuação total, o critério que regista maior 

correlação é o “Tempo”, com 0,75 e o menor é a “Privação ou abstinência”, 

com um valor de 0,57. 

 

5.5. Número de Indivíduos dependentes (em risco), n ão 

dependentes sistemáticos e número de não dependente s 

assintomáticos 

 

Segundo os autores das Escala-21 de dependência ao exercício, 

Hausenblas & Symons Downs (2002), assim como é referenciado na DSM-IV, 

considera-se os indivíduos “em risco de dependência” (Dependentes), todos 

aqueles com 3 ou mais critérios de valores compreendidos entre 4,5 a 6,0.  

Os indivíduos com 3 ou mais critérios de valores compreendidos entre 

2,5 a 4,4, ou valor do patamar seguinte são considerados “Não Dependente 

Sintomático”. E os com valores entre 0 a 2,4 são considerados “Não 

Dependentes Assintomáticos”. 
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     Gráfico 6 – Representação percentual dos indiv íduos por critérios de dependência  
 

Assim, e como se poderá constatar, o presente estudo revela a 

existência de 14 indivíduos, 4,7% da amostra, em risco de dependência. Um 

valor que se poderá considerar relativamente baixo. Revela ainda 115 

indivíduos considerados não dependentes sintomáticos, que significa a 

existência de uma percentagem de 38,6% da amostra de indivíduos que não 

sendo considerados dependentes apresentam sintomas associados à 

dependência do exercício. A mesma amostra apresenta ainda 169 indivíduos, o 

correspondente a 56,7% da amostra, que não apresentam qualquer sintoma de 

dependência, sendo assim considerados não dependentes assintomáticos.  

 

         Gráfico 7 – Representação numérica dos ind ivíduos por critérios de dependência 
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Estudando a correlação dos mesmos dados anteriores com o factor 

género, verificamos que apesar da amostra de indivíduos em risco de 

dependência ser muito reduzida, 5%, constatamos que 8 são do sexo feminino 

e 7 são do sexo masculino, correspondendo, segunda a amostra que 4,8% são 

do sexo feminino e 4,6% do sexo masculino.  

No intervalo de indivíduos não dependentes sintomáticos registam-se 

taxas de 31,5% para o sexo feminino e 47,7% para sexo masculino. 

Por sua vez, indivíduos não dependentes assintomáticos verifica-se que 

a amostra regista 63,7% do género feminino e 47,7% do género masculino.  

 
 Gráfico 8 – Representação percentual dos indivíduo s por critérios de dependência e 

género  
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5.6. Número de Indivíduos pelos diferentes níveis d e 

classificação de IMC 

 

Tendo presente a classificação do Índice de Massa Corporal da 

Organização Mundial de Saúde, verificamos que 13,4% se encontra abaixo do 

peso, 57,4% dentro do peso considerado ideal, 26,2% em sobre peso e 3%, 

obeso. Não se registou ninguém acima dos níveis anteriormente referidos.  

Constatamos ainda que no nível abaixo do peso, 19% são do sexo 

feminino e 6,2% são do sexo masculino. No nível sobre peso o sexo feminino 

representa 17,3% e o sexo masculino 37,7%.  

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Gráfico 9 – Representação da percentagem de indiví duos por género pelos níveis de 
IMC  
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5.7. Correlação entre grau de dependência e IMC  

Como anteriormente já foi referido a correlação é determinada de acordo 

com a ligação que possa existir entre as duas variáveis, variando essa 

correlação entre -1 e 1. Relacionando o grau de dependência e o IMC, 

verificamos que o valor de correlação existe é de significância 0,017, valor 

extremamente baixo e por outro lado, apresenta uma percentagem inconclusiva 

de 33,3%.  

Fazendo uma correlação com uma demonstração gráfica verificamos a 

existência de três linhas que muito improvavelmente se correlacionam uma 

com as outras, desenvolvendo-se paralelamente.  

No quadro da tabela 7, podemos verificar a não existência de indivíduos 

em risco de dependência na classe abaixo do peso de IMC. E que a maior taxa 

de indivíduos se verifica na classe dos obesos, com 22,2%. O que também não 

é um valor muito alto, uma vez que esta taxa significa apenas 2 indivíduos.  

Podemos verificar também, que as maiores taxas se verificam nos 

indivíduos Não Dependentes Assintomáticos, com 67,5%, classe dos abaixo do 

peso; 57,9% na classe de peso normal; 50% na classe de Sobre Peso e 44,4% 

na classe dos Obesos.   

 

IMC 
(%) 

Não Dependente 
Assintomático  

(0 a 2,4) 

Não Dependente 
Sintomático  

(2,5 a 4,4) 

Dependente ou 
em Risco  
(4,5 a 6,0) 

Abaixo do Peso (< 20)  67,5% 32,5% 0% 
Peso Normal (20 a 25)  57,9% 35,7% 6,4% 

Sobre Peso (25,1 a 29,9)  50% 48,7% 1,3% 
Obeso (30 a 39,9)  44,4% 33,3% 22,2% 

Obeso Mórbido (40 >)  0% 0% 0% 

Total  56,7% 38,6% 4,7% 

Tabela 7 – Representação percentual da correlação e ntre o grau de dependência com o 
IMC 
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Gráfico 10 – Representação da correlação do grau de  dependência com o IMC  
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CAPÍTULO - V 
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Discussão dos resultados 
 

Após a divulgação dos resultados da amostra deste estudo, estamos em 

condições de iniciar a análise e a discussão dos mesmos, estabelecendo uma 

comparação com outros estudos já realizados sobre esta temática da 

dependência ao exercício físico. 

O objectivo do presente estudo foi verificar a existência de dependência 

ao exercício físico em população frequentadora de ginásios dos concelhos de 

Coimbra e Condeixa. Para tal, foi utilizada uma escala de dependência ao 

exercício (EDE-21), de nome original de “Exercise Dependence Scale – 21”, 

desenvolvida por Hausenblas e Symons Downs (2002), que é operacionalizada 

com os critérios diagnósticos de substância da DSM-IV-TR. Consistiu, também, 

em fazer a distinção entre indivíduos “dependentes ou em risco de 

dependência”, “não dependentes sintomáticos” e “não dependentes 

assintomáticos”. 

A escala escolhida tem a ver com as propriedades psicométricas 

apresentadas, revelando uma consistência interna que varia entre 0,71 e 0,87, 

o que é um valor bastante satisfatório e dentro dos resultados de outros 

estudos já realizados, que utilizaram esta mesma ferramenta de trabalho. 

Referem-se, assim, os casos de Hausenblas e Colinas (2002), com valores de 

alfa entre 0,75 e 0,90 no seu estudo realizado com 2240 estudantes 

universitários, Palmeira (2003), citado por Santos (2006), com valores entre 

0,66 e 0,88 num estudo de variação e validação da escala para a versão em 

português, Terry (2004), com um valor variável entre 0,71 e 0,91, na sua 

investigação de promover um novo instrumento de trabalho de inventariar 

dependência do exercício, e por Gonçalves (2008) com a variação de alfa entre 

0,66 e 0,89 no seu estudo realizado com 134 indivíduos frequentadores de 

ginásios/health clubs em Castelo Branco. 

Comparando as variações entre os diferentes estudos verificamos que 

todos revelam uma consistência interna forte e com valores muitos idênticos. 

Analisando mais aprofundadamente, constatamos que, no nosso estudo, o 
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critério mais alto é a “Privação ou Abstinência”, com um alfa de 0,87, sendo o 

mesmo critério referido nos estudos de Hausenblas & Colinas (2002) e 

Gonçalves (2008). O critério de valor mais baixo é o do “Efeito”, com um alfa de 

0,71, o que difere dos estudos anteriormente referidos, que citam o critério 

“Redução noutras actividades”.  

 Relativamente à correlação entre os critérios, verificamos que os que 

apresentam maior valor são o “Tempo” e os “Efeitos intencionados”, com 0,63. 

Esta relação explica o comportamento de alguns indivíduos situados, segundo 

a escala de dependência, em risco de dependência, uma vez que ocupam a 

maioria do seu tempo livre com a prática de exercício físico com o intuito de 

atingir os objectivos de forma mais rapidamente possível.  

O estudo iniciou-se com a escolha dos ginásios a participar nesta 

amostra, tendo sido aplicado o questionário já referido anteriormente, de forma 

aleatórios, sempre na presença do autor do estudo ou do responsável técnico 

do respectivo ginásio. Para a amostra deste estudo apenas foram 

contabilizados os praticantes casuais, com mais de 3 meses de frequência de 

prática desportiva, sendo excluídos todos aqueles que se exercitavam como 

forma de compromisso, uma vez que poderiam alterar os dados, não sendo 

possível distinguir se o seu comportamento seria causado pela obrigatoriedade 

ou pela dependência.  

Quando questionados relativamente à dependência, verificámos que 

56,7% da amostra se revela não dependentes assintomáticos, 38,6% de não 

dependentes sintomáticos e 4,7% de em risco de dependência. Esta 

distribuição tem como base a presença de 3 ou mais dos 7 critérios de 

dependência e a escala de dependência, conforme é sugerido por Hausenblas 

& Downs (2002) e referido na DSM-IV-TR. No entanto, utilizando outro critério 

de selecção, tendo como base a totalidade da amostra dividida pela escala de 

dependência, sem a definição prévia do número de critérios presentes, por 

indivíduos, em simultâneo, verificamos o registo de apenas 6 indivíduos em 

risco de dependência, ou seja 2%. Ambos os valores encontram-se dentro dos 

anunciados por outros autores, como são os casos de Hausenblas et. al. 
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(2004), apresentando valores de menos de 5% dos indivíduos classificados em 

“risco para a dependência”, Terry et al. (2004), que identifica, no seu estudo, 

2,5% de indivíduos que se revelaram dependentes, numa amostra de 200 

indivíduos e no estudo de Gonçalves (2008), que identificou 7% de 

dependentes, numa amostra de 134 indivíduos frequentadores de ginásio no 

distrito de Castelo Branco.   

Estes valores vêm, mais uma vez, apoiar os argumentos de Veale 

(1995) e Szabo (2000), quando afirmam que a capacidade do exercício 

provocar dependência é rara, lançando a dúvida sobre outros estudos, onde se 

apresentam com taxas mais elevadas, como é o caso de Matei et al. (1998). 

Esta diferença poderá estar relacionada com a não distinção entre 

dependência de exercício e exercício de compromisso, podendo este mesmo 

factor ser elemento inflacionador de valores.  

  De uma forma mais cuidada, quando analisamos o número de scores no 

intervalo de 4,5 a 6, grupo em risco de dependência, verificamos a entrada de 

152 respostas, correspondendo a 7% da amostra. No entanto, quando se 

analisa o número de indivíduos dentro desse mesmo grupo de dependência, 

apenas registamos a existência de 4,7%, correspondendo a 14 indivíduos. Esta 

diferença leva-nos a pensar que haverá mais indivíduos em risco de 

dependência ou com tendências para a dependência do que os registados. Tal 

depende do número de critérios que considerarmos, em simultâneo, para 

considerar o indivíduo dependente.   

Assim, e relativamente à nossa hipótese (H1), de que a dependência ao 

exercício físico existe numa percentagem significativa, não a podemos 

considerar como válida. Apesar de mais uma vez se provar a sua existência, o 

valor apresentado é positivo, mas reduzido. Este acontecimento poderá 

eventualmente ser explicado pelo facto da amostra ser constituída por uma 

maioria feminina que, por tendência, cumprem o programa de treino com maior 

rigor. O sexo masculino apresenta, por sua vez, maior tendência para querer 

ser mais autónomo, o que normalmente o leva a não cumprir o programa de 
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treino, aumentando-o inadvertidamente com a intenção de atingir mais 

rapidamente os objectivos pretendidos.  

No que respeita à hipótese H1, a dependência ao exercício físico existe, 

mas não numa percentagem significativa.  

A dependência ao exercício tem sido conceptualizada através dos 

critérios da DSM-IV-TR para o abuso de substâncias, tendo sintomas 

fisiológicos e psicológicos. A dependência fisiológica, de acordo com a obra 

anteriormente referida, está dependente da presença do critério de Privação ou 

Abstinência ou do critério de Tolerância, critérios esses que estão também 

presentes e relacionados com a escala de dependência, por nós utilizada, e 

definida por Hausenblas e Downs (2002).  

O fenómeno da dependência ao exercício, como é referido na revisão da 

literatura, esta entre outros factores, relacionado com exigências pessoais e 

sociais. Podendo estes valores querer-nos dizer que, quando os indivíduos 

traçam objectivos, sejam eles motivados por factores estéticos ou por 

tendências sociais, querem atingi-los o mais rapidamente possível, o que os 

leva a terem a tendência para alterar os seus planos de treino, aumentando-os 

descontroladamente, tanto ao nível do volume, como da intensidade e da 

frequência. 

 Poderão, também, ser motivados por efeitos fisiológicos, pela produção 

hormonal, como é referido também na revisão da literatura. O exercício físico é 

um acelerador do stress orgânico, referido por Lucas (2008), sendo a β-

endorfina uma das responsáveis por alterações psicológicas, segundo 

Köseoghn et. al. (2003), e ter efeitos cerebrais, modelando a dor, o humor, a 

depressão, a ansiedade, como inibição do sistema nervoso simpático, 

conforme Thorèn et. al. (1990). 

 Analisando os nossos resultados, verificamos que os critérios 

anteriormente referidos estão significativamente presentes. Destacando-se 

relativamente aos outros critérios a “Tolerância” e a “Privação ou Abstinência”, 

registando valores iguais, 41 indivíduos para cada (13,8%). Estes critérios 
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juntamente com outro, a “Falta de controlo”, que também apresenta um valor 

muito aproximado, com 30 indivíduos (10,1%), ajudam-nos a explicar a nossa 

segunda hipótese (H2), onde a frequência, a intensidade e o volume estão 

relacionados com a prática de actividade física excessiva, como é também 

referido em outros estudos, como Kagan & Squires (1985), Deeter (1988), 

ambos citado por Hausenblas & Downs (2002) em Antunes (2005). 

Este último autor, demonstrou também, no seu estudo com atletas 

federados, a relação existente entre a intensidade, o volume, a frequência e o 

elevado nível de prática de exercício físico. Assim como, Lopes (2004) e 

Santos (2004), num estudo realizado com indivíduos frequentadores de 

ginásios e health clubs, que também constataram associação entre 

dependência do exercício e frequência, volume e intensidade.  

 Quando comparamos os três diferentes grupos de risco de dependência 

com os critérios de substância da DSM-IV-TR, constatamos a presença 

constante de registos mais elevados nesses mesmos critérios, “Tolerância” e 

“Privação ou Abstinência”, do que nos restantes. Confirmando-se, assim, como 

refere a DSM-IV-TR, que estes critérios poderão ser bons indicadores da 

existência de dependência do exercício, sempre que os indivíduos começam a 

evidenciar “Falta de controlo” sobre a carga de trabalho, aumentando-a 

indiscriminadamente para satisfação pessoal ou benefício rápido, levando isso 

à “Privação ou Abstinência” e por sua vez a “Tolerância”.  

Assim, fica provado a nossa segunda hipótese (H2), onde os praticantes 

de exercício físico em ginásios com maior frequência, intensidade e volume são 

os que apresentam maior dependência ao exercício, verificando-se a existência 

de uma relação directa entre risco de dependência e o aumento da intensidade, 

volume e frequência.  

Noutra perspectiva e tendo em consideração vários estudos, quando 

comparamos na nossa amostra a dependência com o género, verificamos que 

os nossos valores não apresentam diferenças significativas entre ambos, ideia 

já referida na revisão da literatura por Rosa (2002). Isto num intervalo de 

indivíduos “em risco de dependência” ou dependentes, onde os valores do 
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nosso estudo revelam 4,8% para o género feminino e 4,6% para o género 

masculino. Estes valores vão ao encontro de outros estudos já realizados, 

como são os casos de Antunes (2006), que refere que os valores entre ambos 

os sexos são semelhantes. Hailey e Bailey (1982) também referem, num 

estudo relacionado com maratonistas brasileiros, não haver diferenças 

significativas entre ambos, valores que são corroborados também pelos 

estudos de Furst e Germone (1993). 

Assim, fica demonstrado que a nossa terceira hipótese (H3) não se 

verifica, já que os indivíduos do género masculino são tão dependentes como 

os do género feminino 

Para o cálculo do IMC utilizou-se a famosa equação peso, em 

quilograma, dividido pela estatura em metros, elevado ao quadrado.    

Apesar de no presente estudo não termos uma análise precisa quanto a 

indicadores de desordem alimentar associada, verificámos, no entanto, a 

presença de um número considerável de indivíduos com o Índice de Massa 

Corporal demasiadamente baixo (13,4%), sendo essa taxa ainda maior quando 

se fala apenas no género feminino (19%), ficando o género masculino pelos 

6,2%. Estes valores, poder-nos-ão dar a entender a existência da procura 

incessante pela manipulação do corpo. No entanto, quando comparados com o 

grau de dependência verificámos que nenhum indivíduo se encontra “em risco 

de dependência”. Isto, poderá querer-nos dizer que não é apenas através do 

exercício físico que os indivíduos procuram moldar a sua imagem. 

Provavelmente estes indivíduos apresentam problemas de ordem alimentar 

como vários autores relatam e a isso fazem associação. No entanto, podemos 

também referir que os nossos resultados poderão estar condicionados pelo 

facto da amostra ser pequena para o estudo do referido fenómeno e constituída 

por indivíduos maioritariamente jovens.   

Do lado oposto, analisando a situação dos obesos verificámos que 

22,2% de indivíduos na classificação de índice de massa corporal com valores 

entre 30 a 39,9 (Kg/m2) encontram-se “em risco de dependência”. No entanto, 

este caso não poderá ser considerado um valor relevante, uma vez que se 
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refere a apenas a 2 casos em 9, numa amostra de 298 indivíduos. Estes 

valores reforçam a ideia de que a amostra se torna demasiadamente curta para 

o estudo do IMC e por outro lado fortalece a ideia já anteriormente referida de 

que os indivíduos, quando traçam um objectivo devidamente delineado, 

querem atingi-lo o mais rapidamente possível, podendo esse comportamento  

levar à viciação. Isto porque, para além da sensação de bem-estar, do prazer, 

autodeterminação e dos benefícios para a saúde que o exercício poderá 

provocar, também os resultados da prática diária são mais facilmente 

atingíveis, numa primeira fase.  

Colocando isto em confronto com a nossa quarta hipótese (H4), 

verificamos que a mesma não é aceite, isto é, os indivíduos com maior índice 

de dependência não apresentam menor IMC. 

 Como forma de conclusão e indo ao encontro do tema central do nosso 

trabalho, verificamos que a dependência ao exercício físico é algo que existe, 

apresentando valores positivos, não sendo, no entanto, um valor considerado 

preocupante. Uma vez que se trata de valores relativamente baixos. 

Fica demonstrado, mais uma vez que os critérios “Tolerância” e 

“Privação" são dois critérios de excelência para a verificação de dependência 

fisiológica e que por sua vez se encontram directamente relacionados com a 

intensidade, frequência e volume de treino.  

Quanto ao género, poucas diferenças foram detectadas. Se pelo lado 

dos homens a presença do desconforto é mais visível quando interrompe o seu 

programa de treino, indo ao encontro do pensamento de Crossman et. al. 

(1987), no lado das mulheres, quando estas são inseridas em grandes rotinas 

de actividade física, o volume de treino é um factor importante.  

Relativamente ao IMC, comparando este com o grau de dependência, 

não obtivemos valores que confirmem a nossa hipótese, isto é, que os 

indivíduos com maior índice de dependência apresentariam menor índice de 

massa corporal. Este facto poderá estar relacionado directamente com o tipo 

de amostra e também pelo seu número reduzido de indivíduos.  
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Conclusões 

 

O objectivo principal do presente estudo foi identificar indivíduos que são 

assintomáticos, sintomáticos e em situação de risco de dependência ao 

exercício. 

Ao analisarmos a amostra pelos diferentes tipos de dependência, 

registamos que 56,7% se encontram dentro do intervalo considerado “Não 

Dependente Assintomático”, 38,6% no intervalo “Não Dependente Sintomático” 

e 4,7% são considerados “Dependentes” ou “em Risco de Dependência”. 

Concluímos, assim, que a presença de dependência apesar de positiva, 

regista valores considerados pouco significativos, aproximadamente 5%. Nesta 

classificação encontram-se todos aqueles de apresentam mais de 2 critérios 

em simultâneo com valores compreendidos entre 4,5 e 6,0, conforme o que é 

proposto pelos autores do inquérito utilizado no estudo, Hausenblas & Symons 

Downs (2002) e referido na DSM-IV-TR. Apesar deste valor relativo a 

indivíduos em risco de dependência ser considerado baixo, é ao mesmo tempo 

preocupante, uma vez que o número de indivíduos sintomáticos é elevado, 

(38,6%), estando estes muito próximos de se tornarem dependentes. Mas esta 

é a análise feita tendo como base a presença de mais de 2 critérios. Se 

utilizarmos outro tipo de selecção, não considerando a necessidade de existir a 

presença simultânea de critérios de dependência e analisando simplesmente 

através da tabela de frequência, verificamos que esse número indivíduos 

diminui para 6, correspondendo a uma taxa de 2%, para o caso de indivíduos 

“Dependentes”, mas aumenta para 46,3% a taxa de “Não Dependentes 

Sintomáticos”. Prova-se, assim, que o universo de indivíduos “dependentes”, 

juntamente com os que se encontram muito próximo da dependência, é 

grande, não tendo estas pessoas, muitas das vezes, a noção da sua 

dependência e que a mesma é uma doença. Este comportamento compulsivo 

poderá condicionar a sua condição de vida e dos seus mais próximos, trazendo 

com isso problemas de ordem física e mental. 
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Apesar de ser um tema já com algum relevo, com vários estudos 

realizados dentro deste âmbito, ainda existem poucos instrumentos de 

detecção e despistagem do grau de dependência, assim como poucos métodos 

de ajuda orientada para estas pessoas. 

Do pequeno número de indivíduos classificados “em risco de 

dependência”, usando um ou outro dos critérios de selecção, aferimos que a 

diferença quanto ao género não se verifica. Tanto no primeiro caso como no 

segundo, a taxa é idêntica, não existindo diferenças significativas, 

comprovando-se que tanto a Mulher como o Homem comportam-se de forma 

muito idêntica em relação ao exercício físico, sendo, no entanto, de considerar 

que terão diferentes factores que os estimulem a esse comportamento.    

Ficou também demonstrado que a dependência ao exercício não é um 

problema isolado, mas um conjunto de factores, sintomas cognitivos, 

comportamentais e fisiológicos. Que os indivíduos poderão ser conduzidos, de 

forma inconsciente à dependência, se não forem bem orientados e 

acompanhados na sua prática de actividade física.  
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Recomendações 

 

 É recomendável que num futuro trabalho sobre o tema a amostra seja 

maior de forma a poder ter dados e conclusões mais fiáveis e precisos. Por 

outro lado, a amostra poderia ser mais diversificada em termos geográficos, de 

forma a se poder comparar diferentes tipos de comportamentos de distritos 

para distritos ou regiões para regiões.  

 Sugerimos também que, futuramente, se tenha em atenção o estado em 

que os frequentadores/praticantes se encontram relativamente ao tempo em 

que já se encontram envolvidos, de forma a se poder verificar se os indivíduos 

contemplativos estão mais envolvidos, receptivos ou motivados para a prática 

de exercício físico. 

 Sugerimos ainda que seja efeito um levantamento da frequência 

semanal e por sua vez do registo da duração do treino, assim como das 

motivações para a prática do exercício físico, de forma a conhecermos melhor 

a envolvência dos indivíduos.  
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