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CAPÍTULO 1 – IMAGEM DO CORPO  

 

 1.1. O Corpo e as suas representações  

  

Desde o inicio do século 20, o corpo é descrito como “A melhor fotografia da alma 

humana” (Wittgenstein,1974, p. 178, cit. por Barron & Bradford, 2007).  

―Somos um corpo e possuímos um corpo e também vemos e somos vistos: o nosso 

corpo é a plataforma através da qual nos vemos o mundo e também um objecto no 

mundo que é visto pelos outros ―(Featherstone, 2006, p.233).  

É importante salientar brevemente, o corpo, a Imagem do corpo e um pouco da sua 

história a nível social ao longo dos tempos. Myers e Copplestone (1985, cit. por Grogan, 

2007), notaram que os escultores na antiga Grécia, tentavam representar a anatomia 

humana de forma realista, e surgiu assim o nu masculino. Os homens eram 

representados nus, enquanto que as mulheres eram representadas vestidas com capas 

ou roupa interior. O corpo masculino era então adorado e considerado mais atraente que 

o corpo feminino. A idealização do corpo masculino continuou com o império romano 

(Grogan, 2007) e também na arte renascentista.  

O corpo masculino continuou a dominar a arte até meio de 1800, quando, artistas 

tais como Courbet, trocaram então o foco erótico do corpo masculino para o corpo 

feminino (Grogan, 2007).  

No entanto, a investigação em imagem do corpo só surgiu muito mais tarde tendo 

início com os neurologistas, (e em destaque Henry Head), que estudavam as distorções 

nas percepções do corpo de indivíduos com lesões cerebrais (Cash & Pruzinsky, 1990; 

Weiss, 1999). Dentro dos problemas da organização da percepção corporal existia o 

―membro fantasma‖, sujeitos sem problemas mentais que lidavam com um membro 

amputado ou perdido como se ainda o possuíssem e dessa forma mantinha uma imagem‗ 

do seu corpo que perdurava mesmo quando deixava de ser realista (Fisher, 1972, cit. por 

Cunha, 2008). 

 No entanto a questão permanece: o que é o corpo para o ser humano? Alguns 

autores tentam encontrar definições. Deste modo, abordaremos sucintamente múltiplos 

olhares das representações do corpo presentes na literatura.  

Para Amim, Furtado e Profice (2003, cit. por Cardoso, Costa, Menezes, Magalhães, 

& Pires 2005) o corpo não é mais que uma presença, uma realidade no contacto com o 
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mundo físico que possui uma concretização física, ocupa um lugar no espaço, 

atravessando diferenças culturais, comportamentais e históricas.  

Segundo Tonial (2001, cit. por Cardoso et al, 2005), o corpo é uma categoria 

responsável pelo acesso ao mundo, onde está presente o aspecto existencial, o modo de 

ser e de se manifestar no mundo, ligado ao ser humano enquanto consciente do seu 

corpo. Para nos remetermos aos conhecimentos sobre a imagem corporal também é 

necessário percorrer de forma sinuosa e complexa as conexões entre as múltiplas 

dimensões segmentadas na concepção da identidade do corpo e do seu progressivo 

desenvolvimento, movido pelas sensações. (Masset & Safons, 2008).  

Já para Pederiva (2005), o corpo é o lugar de inscrição de cada cultura nos quais os 

códigos, práticas, instrumentos, repressões e liberdades são materializados, 

concentrados e expostos sendo que este possui regras e costumes criados pela ordem 

social, e deste modo o corpo é submetido a códigos e normas.   

Ménard (2000, cit. por Cardoso et al, 2005) afirma que o corpo é um objecto do 

discurso e um pretexto para a linguagem. A corporalidade é um processo de encontros, 

enfatiza as interacções contínuas com outros corpos (Weiss, 1999).  

Pode-se considerar o corpo como um instrumento de formação e de modificação do 

mundo, devido à possibilidade do homem antecipar acções através da intencionalidade do 

acto, expressões dos seus desejos, anseios e essencialmente, as suas necessidades. 

(Cardoso et al, 2005).  

O corpo engloba aparência física, tamanho e forma. Segundo Hutchinson (1985, cit. 

por Choi, Leshner & Choi, 2008), a imagem é formada por feedback positivo ou negativo 

dado pelas pessoas as quais a sua opinião é importante para nós. A imagem do corpo 

pode ter impacto na forma como o indivíduo percepciona o seu corpo, atitudes e 

sentimentos do seu corpo e comportamentos que afectam o seu corpo (Strickland, 2004). 

A noção de corpo compreende uma dinâmica postural, posicional e espacial, que 

põe cada indivíduo em contacto com o mundo exterior (Pederiva, 2005). Um dos 

problemas na estruturação do ser humano é o caminho que o indivíduo segue para o 

desenvolvimento da sua imagem e conhecimento do próprio corpo. (Sobreira, 2008).  

Os indivíduos valorizam certas partes do corpo por várias razões: elas são uma 

fonte de auto estima ou senso de competência; ajudam ao ajustamento no ambiente; 

desenvolvem auto conceito e estabilidade da imagem do corpo; permitem ao indivíduo 

continuar o funcionamento social, sexual e vocacional (Lipowski, 1975 cit. por Breakey, 
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1997). É também importante ter em conta os apectos cinestésicos, viscerais e sensações 

motoras, bem como a estimulação somático-sensorial para o desenvolvimento do corpo e 

da sua Imagem (Howard, 1998). 

A consciência de si baseada no reconhecimento da própria imagem, abrangendo os 

aspectos fisiológicos, sociais e afectivos, é o caminho para a transformação do corpo-

objecto em um corpo-sujeito no contexto de uma vida social significativa. (Russo, 2005).  

Milheiro (1999, p.135 cit. por Vicente, 2005) afirma que ―criamos de forma 

progressiva uma imagem do corpo, uma representação mental do corpo que instalamos 

dentro de nós, a qual desempenha um papel preponderante em múltiplas situações (…), 

essa construção sustenta um alicerce fundamental da estrutura básica, física e mental de 

cada personalidade‖.  

Segundo o autor Shontz, é essencial ter em conta a o corpo e as suas experiências 

na construção da Imagem do Corpo pois para entendermos como uma condição fisica, tal 

como a amputação, que afecta a Imagem do Corpo de um indíviduo, os niveis e funções 

da experiencia do corpo tem que ser consideradas.  

Shontz (1975 cit. por Breakey, 1997) diz-nos que a experiencia do corpo ocorre a 

quatro níveis: Esquema corporal, self corporal, fantasia do corpo e representação do 

corpo.  

Resumidamente estes quatros níveis caracterizam-se por:  

 Nível 1:Esquema corporal: Este é o nível mais básico da experiencia corporal e 

refere-se a percepção do corpo como um objecto no espaço. A amputação parece 

interferir com a percepção a este nível. Resumindo, este nível actua como registo 

sensorial e integra a informação. 

 Nível 2: Self corporal. Este nível está relacionado com a função do corpo como 

fonte de necessidades e impulsos, o qual serve como estímulo para o self e como 

intrumento de acção.  

 Nível 3: Fantasia do corpo. Este nível é uma fonte de informação da experiencia 

do corpo. Refere-se ao corpo como um intrumento expressivo e como estímulo para os 

outros. 

 Nível 4: Representação do corpo. Utilizando sinais e símbolos, as pessoas 

aprendem a expandir a sua compreensão e começam a expressar a sua experiencia do 

corpo, resumindo, está relacionada com a experiencia do corpo como um mundo privado.  
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Sete funções normais de experiências do corpo são descritas pelo mesmo autor:  

 1. Actuando como registo sensorial, o corpo percebe sensações recebidas, 

interpreta e integra a informação, e guarda a informação para retenção.  

 2. Em resposta ao estímulo, o corpo pode responder como um instrumento para 

acção. Esta acção pode ser tão simples como um reflexo primitivo ou complicada como o 

acto de se desviar de um embate.  

 3. O ser humano possui uma fonte de energias (impulsos) adequada para 

assistência á sobrevivência. Necessidades adicionais são geradas pela 

aprendizagem. Essas forças do corpo são geralmente automáticas, tais como fome 

ou sede, enquanto que as “drives”  (forças, impulsos) sociais são aprendidas.  

 4. Como estímulo ao self, o corpo serve como referência para a identidade.  

 5. Porque o Self do corpo é muito influenciado pelos valores sociais, age como 

estímulo para outros. Como resultado, a resposta dos outros pode resultar em um 

indivíduo começar a avaliar-se a ele mesmo nos mesmos termos. A aparência social é um 

estímulo social definitivo.  

 6. O corpo oferece um mundo privado para o self pessoal existir. Protegido pelos 

limites físicos de cada um, um lugar de expressão privada único e sólido.  

 7. Alem de ser uma ―concha‖ protectora, o corpo é um veículo ou instrumento 

expressivo para a expressão individual. Inúmeras e elaboradas expressões são 

encontradas diariamente na linguagem corporal observada na interacção entre indivíduos.  

 

Shontz (1975, cit. Por Cash & Pruzinsky, 1990) sublinhou que os níveis e funções 

da experiencia do corpo são integradas, como um sistema estrutural. A experiência 

corporal e a personalidade operam em uníssono. Se o corpo é perturbado, a 

personalidade ou self, é afectada de alguma forma e vice-versa. A maior parte das 

funções do corpo são tomadas como garantidas, mas quando são perturbadas por 

doença ou incapacidade, a sua importância torna-se mais evidente para o indivíduo. Para 

o autor, a Imagem do Corpo pode ser modificada tanto por alterações a nível da estrutura 

do corpo bem como pela aprendizagem e que as emoções possuem um papel fulcral na 

sua construção.  

António Damásio (1996, cit. Por Turtelli, Tavares & Duarte, 2002), explica a 

formação de imagens como algo vivencial, estas são criadas e recriadas a cada momento 
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de acordo com a singularidade do sujeito e o seu contexto específico. São construções 

momentâneas que fazemos a partir da activação sincrónica de diversos padrões de 

disparo neural, ligados tanto à percepção, quanto à memória e ao raciocínio. Sobreira 

(2008) vai afirmar que criamos a nossa identidade através de uma imagem, que é na 

verdade uma construção cognitiva construída durante a nossa existência e 

individualidade. 

 

1.2. IMAGEM DO CORPO VS ESQUEMA CORPORAL 

 

 Esquema Corporal 

 

Olivier (1995, cit. Por Barros, 2005) afirma que a imagem do corpo se constrói sobre 

o esquema corporal.  

Surge então na sequência do conceito de Imagem corporal, o conceito ―Esquema 

Corporal‖ utilizado por Henry Head (cit. Por Masset & Safons, 2008) para designar a 

organização neurológica na qual o esquema corporal seria um modelo postural padrão 

que cada pessoa construiria de si mesma e que serviria de referência para que ela 

pudesse contrapor a esse modelo suas diferentes posturas e movimentos. A construção 

do esquema corporal seria uma necessidade básica para todas as pessoas, para se 

moverem e localizarem de forma adequada no espaço sendo que uma alteração postural 

poderia provocar mudança no esquema (Turtelli, Tavares & Duarte, 2002; Barros, 2005).  

Le Boulch (1986 cit. Por Mello & Romero, 2003), diz-nos que a construção mental 

de uma criança se realiza gradualmente, de acordo com o uso que ela faz do próprio 

corpo e que o conhecimento deste deve ser compreendido não somente como algo 

biológico e orgânico; que possibilita a visão, a audição, o movimento, mas também, lugar 

que expressa emoções e estados superiores.  

Torna-se necessário o reconhecimento do desempenho psicomotor, porque 

possibilita termos consciência sobre nós mesmos e sobre a relação do corpo com o meio 

ambiente, além dos sentimentos subjectivos do sujeito acerca do próprio corpo (Mello & 

Romero, 2003).  

O esquema corporal corresponde à totalização e à unificação constante das 

sensibilidades orgânicas e, particularmente, das impressões posturais. (Freitas, 2008).  
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Para Ajuriaguerra (1974, cit. Por Freitas, 2008) a noção de esquema corporal é 

considerada como uma noção de âmbito fisiológico, que pode ser entendida como a 

imagem mental do corpo registada a nível cerebral, em função da integração das 

percepções. 

Já segundo os autores Haggard & Wolpert (2005), o Esquema Corporal é pois, uma 

representação das posições das partes do corpo no espaço, a qual é actualizada durante 

o movimento do corpo e é utilizada para organização espacial da acção. Resumindo, 

Esquema Corporal é uma representação central das propriedades espaciais. 

 

 Imagem do corpo 

 

Segundo o autor Schilder (1968) vai definir Imagem do Corpo como a forma como 

vemos o nosso corpo, que abrange elementos conscientes e inconscientes e dimensões 

perceptivas, cognitivas, emocionais e interactivas. A imagem do corpo é pois, a 

representação mental do próprio corpo, o modo como ele é percebido pelo indivíduo. 

Compreende não só o que é percebido pelos sentidos, mas também as ideias e 

sentimentos referentes ao próprio corpo (Cash & Pruzinsky, 1990), em grande parte 

inconscientes (Schilder, 1999, cit. por Campagna & Souza, 2006) e associações, 

memórias, experiências, intenções, aspirações e tendências (Tavares 2003 cit por 

Giordani, 2006).  De acordo com Faria (2005, cit. por Amaral, Andrade, Oliveira, Madeira 

& Ferreira, 2007), a imagem do corpo apresenta definição semelhante ao auto conceito, 

que representa a percepção que o indivíduo tem de si próprio e, em termos espaciais, as 

atitudes, os sentimentos e o autoconhecimento acerca das suas capacidades, 

competências, aparência física e aceitabilidade social. Pode-se considerar que a imagem 

corporal é uma dimensão do auto conceito, podendo ser influenciada por factores 

fisiológicos, sociológicos, emocionais e libidinais (Schilder, 1994, cit. por Amaral et. al, 

2007). Segundo os autores Rudd & Lennon (2000) a imagem do corpo é também a 

imagem mental que possuímos do nosso corpo. O componente perceptual refere-se a 

como nós vemos o nosso tamanho, forma, peso, características, movimento e 

desempenho, já o componente atitudinal refere-se a como nós nos sentimos acerca 

destes atributos e como os nossos sentimentos dirigem os nossos comportamentos.  
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A imagem do corpo é uma percepção formada das experiências que temos com os 

pais, modelos e pares, que nos dão uma ideia de como é amar e valorizar um corpo 

(Strickland, 2004). Boscaini, (1989, cit. por Santos, 2007) diz-nos que ―o corpo é apenas 

uma estrutura neuromotora e neuropsicológica que favorece no sujeito a tomada de 

consciência do próprio corpo nas suas componentes singulares e como unidade (…)‖. 

Existe uma estreita relação entre o lado perceptivo da vida psíquica e as actividades 

motoras. (Pederiva, 2005).  

Como resultado da imagem do corpo ser baseada em sentimentos, o nosso 

comportamento é directamente governado pelas nossas percepções, sentimentos e 

crenças e é o resultado das nossas decisões. (Strickland, 2004).  

Vários factores podem influenciar o processo de formação da Imagem Corporal, 

dentre eles o sexo, a idade, os meios de comunicação, além da relação do corpo com os 

processos cognitivos como crença, valores e atitudes inseridos em uma cultura (Coelho & 

Fagundes, 2007).  

Segundo Palhinhas (2000, cit. por Ramos e Patrão, 2005), a imagem corporal inclui 

também a integridade corporal, ou seja, a percepção do corpo como intacto, completo e 

funcionando inteiramente.  

Para Cash & Pruzinsky (1990) a Imagem do corpo é entendida como ―atitudes 

próprias multidimensionais em direcção o corpo de alguém, particularmente focando-se 

na aparência‖. Esta desenvolve-se em ambientes sociais pois os sujeitos aprendem a ver 

o seu corpo da forma como os que estão á sua volta o vêem (Bruch, 1997; Pipher,1995, 

cit. por Gvion, 2008).  

A imagem do corpo reflecte a história de vida, o percurso de um corpo, é uma 

vivência humana, individual e dinâmica (Tavares, 2003, cit. por Fernandes, 2007).  

Cash & Brown (cit. por Freedman, 1990) sugerem que a imagem corporal é uma 

idealização multidimensional definida pelas percepções e atitudes (afectivas, cognitivas e 

comportamentais) que um indivíduo tem em relação ao seu corpo.  

Segundo Thompson (1996 cit. por Saikali, Soubhia, Scalfaro & Cordás, 2004), o 

conceito de imagem corporal envolve três componentes:  

• Perceptivo, que se relaciona com a precisão da percepção da própria aparência 

física, envolvendo uma estimativa do tamanho corporal e do peso;  

• Subjectivo, que envolve aspectos como satisfação com a aparência, o nível de 

preocupação e ansiedade a ela associada;  
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• Comportamental, que focaliza as situações evitadas pelo indivíduo por 

experimentar desconforto associado à imagem do corpo.  

Para as teorias perceptivas (Heinberg, 1996), factores associados a deficits 

corticais, falhas adaptativas ou perceptivas encontram-se subjacentes às distorções no 

grau de precisão com que o tamanho do corpo é percebido, isto é, à crença de que o 

tamanho do próprio corpo é maior do que seu tamanho real.  

Slade (cit. por Saur & Pasian, 2008) propôs dois componentes principais, inter-

relacionados, como partes da aquisição da imagem corporal: um perceptivo, relacionado 

ao grau de precisão com que o tamanho do corpo é percebido, e um afectivo ou 

subjectivo, relacionado ao nível de satisfação corporal ou rejeição ao tamanho do corpo 

em geral.  

Cash e Pruzinsky (1990) organizaram algumas asseverações tentando abranger o 

conceito de imagem corporal:  

1. Imagem corporal refere-se às percepções, aos pensamentos e aos sentimentos 

sobre o corpo e suas experiências. Ela é uma experiência subjectiva.  

2. Imagens corporais são multifacetadas. Suas mudanças podem ocorrer em muitas 

dimensões.  

3. As experiências da imagem corporal são permeadas por sentimentos sobre nós 

mesmos. O modo como percebemos e vivenciamos nossos corpos relata como 

percebemos a nós mesmos.  

4. Imagens corporais são determinadas socialmente. Essas influências sociais 

prolongam-se por toda a vida.  

5. Imagens corporais não são fixas ou estáticas. Aspectos de nossa experiência 

corporal são constantemente modificados.  

6. As imagens corporais influenciam o processamento de informações, 

sugestionando-nos a ver o que esperamos ver. A maneira como sentimos e pensamos o 

nosso corpo influencia o modo como percebemos o mundo.  

7. As imagens corporais influenciam o comportamento, particularmente as relações 

interpessoais.  

 

Schilder (1950, cit. por Breakey, 1997) sublinha que o desenvolvimento da imagem 

do corpo é influenciado por diversos factores: 
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 Sensações tácteis e ópticas  

 Experiências emocionais e sua influência no valor que o próprio possui da imagem 

do corpo multifacetada.  

 Experiências sociais, com interacção entre as impressões que os outros possuem 

de nós e as nossas reacções às mesmas.  

 As nossas atitudes e valores que colocamos no nosso corpo derivados das 

comparações com os outros, da nossa introspecção e experiências passadas negativas e 

positivas.  

 

1.3. Construção da Imagem do corpo  

A Imagem do corpo é fundamental para o ser humano e está relacionada ao imprint 

psicológico de individualidade e inclusão no grupo social. O corpo e a corporalidade estão 

ligados á psicologia humana pela dua interface com a organização da personalidade 

(Bartoszeck, Machado & Gainotti, 2008). A construção da identidade corporal é sempre 

um processo em estruturação. As primeiras experiências infantis são fundamentais no 

desenvolvimento da imagem corporal (Tavares, 2003, cit. por Fernandes, 2007).  

O desenvolvimento da imagem do corpo abrange uma série de fases que envolvem 

funções físicas do cérebro (congénitas, neurológicas) e funções emocionais\psicológicas 

(comportamentos aprendidos) durante os primeiros três anos de vida (Breseman, 2004).  

Para o autor existiriam quatro factores a nível psicobiológico (que se referiam ao 

desenvolvimento da imagem do corpo nos primeiros três anos de vida e concernem ao 

funcionamento motor e ao funcionamento do cérebro da criança), e outros quatro factores 

a nível de desenvolvimento comportamental (que concernem às interacções da criança 

com a sua imagem e interacções com os outros). Esta pesquisa foi fulcral para a 

compreensão da possibilidade do desenvolvimento da imagem do corpo muito antes de a 

criança atingir a puberdade e porque considera as ocorrências psicobiológicas e 

comportamentais (Breseman, 2004). 

Bartoszeck, Machado & Gainotti (2008) citam que ―Para Lacan (1949/1998), no 

inicio da vida a criança experiencia no seu corpo como uma entidade disrupta e apenas 

com as experiências e com trocas com o mundo, a criança irá experienciar a unificação”. 

O reconhecimento da sua imagem irá promover o sentimento de unificação. 

(Bartoszeck, Machado & Gainotti, 2008). A consciência das experiências de sensações do 
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corpo provem não só do mundo exterior mas também do inconsciente. Hägglund & Piha 

(1980), sugerem que os processos psíquicos provêm de eventos biológicos, e que as 

zonas erógenas possuem o seu próprio espaço interno que está integrado no Self do 

corpo e na Imagem do Corpo á medida que a criança cresce.  

Na adolescência devido às transformações sexuais e morfológicas, o corpo vai 

mudar na sua dimensão, peso, força muscular, agilidade de movimento bem como nas 

características e funções sexuais, o que vai causar instabilidade e dessa forma existe a 

necessidade de reorganizar a Imagem do Corpo (Bartoszeck, Machado & Gainotti, 2008). 

Jones (1992) conceptualizou a Imagem do corpo interna como uma função de 

conhecimento da anatomia interna e do funcionamento fisiológico das partes do corpo 

(Jones et al.,1992 cit por Bartoszeck, Machado & Gainotti, 2008) frisando que a cultura 

pode influenciar as concepções e representações simbólicas da Imagem do corpo interna 

(Bartoszeck, Machado & Gainotti, 2008). 
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1.3.1. Abordagem Psicodinâmica  

 

Para Freud (1989, cit. por Santos, 2007) as relações entre o corpo e as 

representações mentais são a base de um sentimento do Eu. Freud diz-nos que o ego 

não surge apenas como uma simples representação do próprio corpo. Assim, segundo o 

autor, para além da representação do próprio corpo, o ego também resulta de uma 

imagem do corpo dos outros (Cunha, 2008).  

Segundo M. Campos (2006), a imagem do corpo passa a ser usada como objecto 

de troca e o corpo é manipulado com o intuito de garantir a satisfação narcísica de 

sustentar o interesse do outro. Desse modo a unidade psicossomática pode ser abalada e 

a imagem do corpo desviante passa a ditar os caminhos que levarão à destruição total ou 

parcial das funções auto-reguladoras do esquema corporal. Cunha (2008) diz-nos que a 

imagem corporal é a projecção de uma representação inconsciente. 

Neste contexto psicodinâmico e desenvolvimental a imagem do corpo vais ser 

definida por Krueger (1980) como “a representação mental do Eu Corporal” e vai ser 

caracterizada num processo com três etapas: Experiência precoce do corpo, 

Conhecimento precoce da imagem do corpo através da integração de experiências 

internas e externas, e, Definição e coesão do Eu Corporal como fundação do Auto-

conhecimento (Santos, 2007).  

Anzieu (cit. por M. Campos, 2006) entende que o Eu é explicitamente designado 

como envelope psíquico que desempenha um papel activo de colocar em contato o 

psiquismo com o mundo exterior e de recolher e transmitir informação.  

A pele tem um importante papel na constituição da Imagem do Corpo, pois as 

sensações tácteis são responsáveis pela percepção da existência de um espaço interno 

separado do externo, o que no processo de desenvolvimento primitivo leva a percepção 

da individualidade. (M. Campos, 2006).  

Schilder (1980, cit. por Freitas, 2008) refere que a imagem do corpo se estrutura e 

reestrutura continuamente através da inter-relação das três esferas do comportamento 

humano: a esfera fisiológica, a esfera libidinal e a esfera sociológica.  

Golse & Desjardins, (2005, p. 18. cit. por Zornig, 2008) afirmam que ―O bebé precisa 

experimentar e sentir profundamente que a linguagem do outro o toca e o afecta, e que 

esta é afectada e tocada, por sua vez, pelas primeiras emissões vocais dele‖ realçando 

que o diálogo entre a mãe e o bebé é muito importante na construção da Imagem do 
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corpo (Wallon,1973, cit. por Freitas, 2008). Lebovici (1989, cit. por Zornig, 2008), ao 

ressaltar que o objecto é investido antes de ser percebido, indica que o psiquismo se 

constitui antes da percepção de um Eu auto-reflexivo e através de sensações e inscrições 

corporais e relacionais.  

Lacan mostra o lugar do corpo com relação ao psiquismo, demonstrando a 

antecipação das funções psicológicas em relação às biológicas como fonte de integração 

da unidade corporal (Cukiert & Priszkulnik, 2002). O corpo torna-se um instrumento de 

poder de significação de valor inestimável na relação com os outros e com o próprio, 

muitas vezes no domínio da insatisfação ou até da negação do próprio corpo. No 

enquadramento fenomenológico da problemática do corpo (Merleau-Ponty, 1999, cit. por 

Cordeiro, 2006) é atribuído ao corpo um poder de significação enorme, ocupando um 

espaço próprio, provido de teor sexual e com linguagem própria. O corpo para Lacan (cit. 

por Cukiert & Priszkulnik, 2002) é o corpo marcado pelo significante e habitado pela libido, 

corpo erógeno e singular. A imagem do corpo se representa nas experiências emocionais 

inter-humanas, vivenciadas através das sensações erógenas. A imagem do corpo é, a 

cada momento, memória inconsciente das relações vivenciadas e, ao mesmo tempo, ela 

é simultaneamente narcísica e inter-relacional. (Scazufca, 1998). Para que o ego se 

constitua numa imagem tanto corporal como psíquica, é necessário um investimento 

libidinal na criança vindo dos pais. Nesta relação dual imaginária, o desejo da criança, tal 

como o seu corpo, não são vividos como seus mas projectados na imagem do outro. 

(Scazufca, 1998). A imagem corporal tem um papel fundamental na constituição do 

sujeito, já que é a imagem especular que possibilita à criança estabelecer a relação de 

seu corpo e de seu eu com a realidade que a cerca. (Cukiert & Priszkulnik, 2002). Como 

paradigma do Imaginário, o estádio do espelho se refere à forma como a imagem do 

corpo próprio, a partir do outro, tem um papel fundamental na formação do eu e na 

imagem assumida pelo sujeito. (Cukiert & Priszkulnik, 2002). Entretanto, o que há de mais 

essencial na assunção da imagem do corpo no espelho, é que a criança obtém nesse 

momento a autentificação e o reconhecimento dessa imagem como a de um sujeito 

(Cukiert & Priszkulnik, 2002). 

Segundo Lacan (cit. por Scazufca, 1998), o estádio do espelho, assinala o momento 

fundamental da constituição do primeiro esboço de ego. A criança, a partir de seis meses 

de idade, percebe na imagem do semelhante ou na sua própria imagem no espelho 
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(Scazufca, 1998). O estádio do espelho organiza o conceito freudiano de ―eu-imagem‖, 

objecto de investimento narcísico. (Myssior, 2007).  

Mais do que conotar um fenómeno que representa o desenvolvimento da criança, 

ilustra o carácter de conflito da relação dual. O que a criança aprender nessa cativação 

pela sua própria imagem é, a distância que há nas suas tensões internas, aquelas 

mesmas que são evocadas nessa relação, a identificação com esta imagem. (Scazufca, 

1998). Ao procurar a si mesma só encontra a imagem do outro, já que a criança percebe 

seu corpo na imagem do outro. Esta identificação produz uma tensão. Há uma 

necessidade de destruir esse outro para que o eu possa tomar o seu lugar como 

diferenciado também. (Scazufca, 1998).  

Lacan chama de gozo o sofrimento que é tomado como satisfação para o sujeito. 

(Missior, 2007). Assim, no interior do campo psicanalítico delimitado por Lacan, o corpo 

pode ser estudado por meio de três pontos de vista complementares: do ponto de vista do 

Imaginário, o corpo como imagem, do ponto de vista do Simbólico, o corpo marcado pelo 

significante, e do ponto de vista do Real, o corpo como sinónimo de gozo. (Cukiert & 

Priszkulnik, 2002).  

Ao falarmos de corpo, temos de mencionar a psicossomática associada. Winnicott, 

que chama de ―soma‖ o corpo vivo, diz que o corpo do bebé vai sendo personalizado à 

medida que vai sendo elaborado imaginariamente pela psique. Para ele, todas as funções 

corpóreas, motoras, sensoriais e pulsionais são unidas à construção do eu. (Myssior, 

2007).  

Françoise Dolto (1977) sublinha que a imagem inconsciente do corpo e sua 

constituição precoce estabelecem um conceito relevante na clínica das afecções 

psicossomáticas.  

Winnicott (1987, cit. por Myssior, 2007) assinala o carácter paradoxal que o 

transtorno psicossomático estabelece: é na doença psíquica transformada em somática 

que se pode construir a articulação psique-corpo.  

A imagem corporal transforma as relações externas com o mundo e é transformada 

por elas (Barros, 2005). A auto-imagem, que se constrói a partir de determinadas 

características libidinais, é alvo das padronizações de corpo difundidas na actualidade. A 

construção da imagem corporal se torna de grande relevância quando percebemos a 

influência da maturação sexual nesse processo, já que só quando a sexualidade se 
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desenvolve é que percebemos o outro e somos apreciados de forma total (Silva, 2004, cit. 

por Amaral et al, 2007).  

Ainda segundo Esper & Neder (2004), constituímos um universo corporal que 

abarca o corpo erógeno e pulsional e à medida que a humanidade vai avançando na 

construção do conhecimento, entende-se uma mudança na relação dos indivíduos com o 

seu corpo, e na transformação deste, através da interacção histórica e dialéctica que se 

vai processando. Para os autores Pierre Marty & Joyce Mac Dougall (cit. por Esper & 

Neder, 2004), o corpo adquire o excesso da sobrecarga psíquica que não foi possível de 

ser simbolizado, produzindo somatizações. O sentido da estética, busca a sedução e a 

criação do desejo (Esper & Neder, 2004).  

Os indivíduos em alguns momentos experienciam, na primeira fase, uma acção 

compartilhada em que ser corpo é vivenciar um corpo disperso (Freire, 2002, cit. por 

Sobreira, 2008); fase em que pessoas jovens e saudáveis, tais como por exemplo, os 

estudantes, vivenciam o corpo externo (aparência) e interno (consciência corporal) como 

uma unidade (Bekker et al., 2002, cit. por Sobreira, 2008). Já numa segunda fase, o

indivíduo consegue aprender através do espelho pois a vivência unitária e subjectiva 

do Corpo Próprio é agora realizada pela imagem de si mesma. Desse modo a vivência 

interna e externa do corpo se completam, surgindo o Eu. O corpo vivencia um Corpo 

Pessoal. (Sobreira, 2008).  

Para Dolto (2002), o corpo afasta-se da realidade orgânica e da sua espécie – 

esquema corporal- para ser construído como espaço de síntese erógena pela troca com o 

outro como imagem inconsciente do corpo, sendo que a imagem do corpo se constitui 

como algo relacional, no qual inclui o erotismo. Assim a imagem do corpo é sempre 

dinâmica, movida pelos encontros. O corpo é sensível e a sensorialidade é a porta para a 

constituição do corpo erógeno, o que conduz ao processo simbólico (M. Campos, 2006).  

Costa (cit. por M. Campos, 2006) se refere à percepção imaginária do corpo como 

um ―envelope fechado‖ como origem da autopercepção do eu na formação narcísica, 

afirmando que a identidade do Ego é modelada pela imagem corporal que atende à 

demanda do outro que atribui ao sujeito uma completude física, emocional e moral 

proporcional à sua fantasia de perfeição e exige em troca a submissão a este ideal‖. A 

imagem do corpo é dinâmica sem representação própria e constituída por três 

modalidades complementares: a imagem de base, a funcional e a erógena. Esta move-se 

em direcção ao objecto (Dolto, 2002).  
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Psique e somático interagem para compreender e, posteriormente, agir no mundo. 

Dessa forma, a construção do processo perceptivo e cognitivo do sujeito vai estar 

directamente ligada à corporalidade proporcionando o estabelecer de relações objectais 

(Ferreira, 2008). As representações que o indivíduo vai criar são parte de um processo 

perceptivo através do corpo (Ferreira, 2008).  

Existe assim um psiquismo que se constrói a partir do corpo e das relações 

inaugurais mãe/bebé (Zornig, 2008).  

A realidade corporal da criança tem a sua estruturação psíquica em relação aos 

corpos dos pais e depende da existência original das pulsões destrutivas. (Ferreira, 2008). 

A criança representa no seu corpo a experiência de uma relação significativa com a mãe 

através de junções corporais que lhe permitem acesso a uma vivência sensorial e 

emocional reasseguradora (Zornig, 2008). Para Freud, as pulsões são uma força que é 

imposta ao psiquismo em função da necessidade de homeostase do corpo com o meio, 

sendo que as exigências pulsionais construídas pelo aparelho psíquico, são a 

sobrevivência do organismo biológico (Castilho, 2009). 

 

 1.3.2. Abordagem Social  

 

As pessoas aprendem a avaliar o seu corpo através da interacção com o ambiente, 

assim sua auto-imagem é desenvolvida e reavaliada continuamente durante a vida inteira 

(Becker, 1999, cit. por Russo, 2005), no entanto somos pressionados em numerosas 

circunstâncias a concretizar, no nosso corpo, o corpo ideal da nossa cultura (Tavares, 

2003, cit. por Russo, 2005).  

A formação de uma identidade corporal nasce da intercomunicação e das trocas 

sociais entre os indivíduos. O corpo não é apenas um instrumento de construção e de 

acção, mas sim, o meio concreto de comunicação social (Freitas, 2008). O Eu é uma 

estrutura social que se desenvolve inteiramente através da comunicação (Joseph, 2000, 

cit. por Giordani, 2006).  

A imagem remete ao sentido das imagens corporais que circulam na comunidade e 

se constroem a partir de diversos relacionamentos que ali se estabelecem (Barros, 2005).  

O papel do corpo em muitas perspectivas de desenvolvimento (piagetiana ou 

psicanalíticas) foi enfatizado no contexto das interacções pessoais-sociais como um 

processo central na mudança ontogénica (Lerner & Jovanovic, 1990).  
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Koff, Rierdan, & Stubbs (1990 cit. por Chase, 2001) descobriram que o auto 

conceito feminino está correlacionado com as suas percepções de atractividade. O 

conceito de ―contextualismo desenvolvimental‖ (Lerner & Kauffman, 1985 cit. por Chase, 

2001) diz-nos que ―o corpo promove feedback distinto á pessoa através da socialização‖ 

(Cash & Pruzinsky, 1990 cit. por Chase, 2001). Segundo esta teoria, aquilo que o 

indivíduo pensa e sente acerca do seu corpo, influencia as suas características 

psicológicas e relações (Chase, 2001).  

Na perspectiva do contextualismo desenvolvimental, a chave da individualidade da 

pessoa é o corpo pois este evoca reacções diferentes dos outros e, também, promove 

feedbacks distintos a cada um dos outros (Harris, 1995).  

Deste modo, a imagem do corpo é influenciada pela dinâmica social dos outros face 

a si mesmo e ao desenvolvimento cognitivo e emocional (na perspectiva piagetiana) 

envolvendo o seu próprio corpo (Chase, 2001; Pausé, 2007) ou seja a relação entre 

indivíduos e os seus ambientes é recíproca e dialéctica, e desse modo os indivíduos (e

as suas características físicas, psicológicas e comportamentais) influenciam e mudam os 

seus ambientes e ao mesmo tempo são influenciadas e modificadas por esses ambientes 

(Pausé, 2007). Esta perspectiva sugere que os indivíduos são produtores do seu próprio 

desenvolvimento (Lerner & Busch-Rossnagel, 1981 cit. por Pausé, 2007).  

Lerner & Jovanovic (1990), descrevem assim a imagem do corpo, como um 

constructo dinâmico que deriva não só do contexto das relações pessoais-sociais e do 

desenvolvimento cognitivo e emocional da pessoa, mas que igualmente contribui para 

ambos os processos. É assim um produto de interacções sociais e de desenvolvimentos 

psicológicos, mas também um produtor de interacções e desenvolvimentos.  

Csordas (1994, cit. por P. Ferreira, 2003), revela que é possível identificar três 

grandes linhas de pesquisa sobre o corpo na Antropologia: (1) a do corpo analítico, que 

considera o corpo a partir da socialização de suas diferentes partes (os sentidos, as 

acções, os órgãos, os processos fisiológicos e os produtos do corpo); (2) a do corpo 

tópico, que busca pesquisar o corpo em relação a processos específicos de socialização 

(como a política, a saúde, o trauma, a religião, o género, o self, a emoção, a tecnologia 

etc.); e (3) a do corpo múltiplo, que propõe a existência de diferentes corpos para 

diferentes dimensões da socialização. O surgimento da imagem corporal na forma de 

esquema corporal inconsciente representaria, a tentativa de descobrir, partindo do nível 
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objectivo do corpo biológico, uma espécie de princípio integrador da actividade e da 

propriocepção (Ferreira, 2003).  

O desejo de expandir a imagem corporal, transformar suas qualidades, incorporar 

objectos ou conectá-la com outras imagens corporais é tão necessário ao seu pleno 

desenvolvimento quanto o desejo complementar de limitá-la, preservar suas qualidades, 

afastá-la dos objectos ou diferenciá-la das outras imagens corporais (Ferreira, 2003).  

A imagem corporal dá-se no espaço da Matriz de Identidade, que por sua vez é uma 

construção simbólica de uma série de circunstâncias fisiológicas, psicológicas e sociais 

que estão presentes no momento em que o ser humano vem ao mundo assim como em 

cada nova situação da vida das pessoas. Nela está inserida a herança cultural de cada 

novo papel social que a pessoa passa a desempenhar em sua existência. (Sobreira, 

2008). 

Os autores Sigall & Pabst (2005) dizem-nos que a identidade de género e educação 

podem ser considerados factores fulcrais para a imagem do corpo, distúrbios alimentares, 

baixa auto estima, depressão e que a identidade de género das raparigas é afectada pela 

construção e desconstrução de mensagens e adopção de comportamentos compatíveis 

com o seu ambiente social. 

Em qualquer grupo existirá sempre uma imagem social do corpo que é, um símbolo 

que provoca sentimentos de identificação ou rejeição dos sujeitos em relação a 

determinadas imagens (Russo, 2005). Segundo Tiggemann & Lynch (2001, cit. por 

Sobreira, 2008), na sociedade contemporânea o foco maior da imagem do corpo é sobre 

a forma e o peso do corpo, imagem que se estrutura no contexto da experiência 

existencial e individual do ser humano. Se a imagem dominante sociocultural valorizada 

for de uma pessoa magra, emagrecer será o ideal de todos. (Russo, 2005).  

Uma das bases das nossas percepções de normas sociais e valores culturais é o 

que vemos na Média (Comunicação social). Desde cedo, as pessoas são ensinadas a 

associar o magro com aspectos positivos e o gordo com aspectos negativos como muitos 

estudos provaram (Crandall, 1994 cit. por Montano, 2008). Em geral, elevado índice de 

massa corporal é associado com maior insatisfação com a Imagem do corpo (Hudson, 

2008).  

Na construção de uma auto-imagem do corpo, onde o objecto em foco é o próprio 

sujeito, poder-se-ia até dizer que outras imagens próximas e significativas são usadas. 

(Giordani, 2006). A consciência social e aprendizagem são adquiridas através da 
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modelagem dos comportamentos de outros, particularmente dos pares e família (Bandura, 

1997 cit. por Sigall & Pabst, 2005).  

Criticas da aparência proveniente dos pares, gera uma experiencia directa e potente 

com avaliação negativa do corpo de um indivíduo por outro e contribui para a 

internalização reflectindo as características importantes da aparência na cultura entre os 

pares (Jones, Vigfusdottir & Lee, 2004). Raparigas adolescentes sentem-se insatisfeitas 

quando expostas a imagens de modelos magros (Jones, Vigfusdottir & Lee, 2004; 

Sparhawk, 2003). Embora seja raros os estudos com rapazes e a influencia da média , 

sabe-se que existe relação entre internalização dos ideais de aparência demonstrada na 

Média com a insatisfação com o corpo entre rapazes do ensino primário e ciclo 

(Cusumano & Thompson, 2000; Smolak, Levine, & Thompson, 2001 cit. por Jones, 

Vigfusdottir & Lee, 2004). 

 As mulheres tendem a ser mais afectadas pelas pressões sociais. Os rapazes 

apresentam uma melhor aceitação (Graham et al., 2000, cit. por Branco, Hilário & Cintra, 

2006).  

A identidade da mulher surge associada à exposição dos seus atributos (Craik, 1994 

cit. por Cunha, 2008). O corpo feminino, vestido ou não, aparece envolto em impulsos 

sensuais e eróticos e assim o corpo é objectivado, através de um culto que se alastrou a 

toda a população (Cunha, 2008).  

Mello & Romero (2003), sugerem também, que a repressão, desigualdades e 

discriminações que a mulher sofreu ao longo da história podem ter contribuído para que 

as mulheres internalizem uma visão negativa sobre o seu corpo.  

Marcum (2010) refere através do seu estudo, que a comunicação que tem lugar 

entre as mulheres e aqueles que são parte do seu mundo social são fontes que as 

mesmas utilizam na contrução da Imagem do Corpo. As mensagens que as mulheres 

recebem actuam aos níveis micro e macro social e são também cíclicas, complexas e 

cumulativas. Dessa forma as mulheres estão diariamente a receber mensagens sobre o 

seu corpo.  

Jodelet (1984, cit. por Goetz, Camargo, Bertoldo, & Justo, 2008) enfatiza a 

importância do estudo do corpo a partir da perspectiva das representações sociais, pois 

estas assumem um papel importante na elaboração de maneiras colectivas de ver e viver 

o corpo, difundindo modelos de pensamento e de comportamento a ele relacionados e 

afirma que a imagem externa do corpo aparece como um mediador do lugar social onde o 
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indivíduo está inserido. Além disso, a autora descreve o corpo também como mediador do 

conhecimento de si e do outro, que se estabelece a partir das relações com o outro 

(Goetz et al, 2008).  

Já a teoria da comparação social de Festinger (1954 cit. por Fernandes, 2007) 

afirma que:  

a) Os indivíduos avaliam suas opiniões e habilidades;  

b) Os indivíduos fazem comparações sociais, ou seja, comparam suas opiniões e 

habilidades com as de outros;  

c) Sempre que possível, comparações sociais são feitas com outros parecidos. As 

consequências afectivas do processo comparativo são influenciadas pela direcção das 

comparações (para mais ou para menos) e por características do alvo (se é universal ou 

particular).  

Fredrickson e Roberts (cit. por Cicco, Santos, Silva, Laham, Junior & Lucia, 2006) 

desenvolveram a chamada "teoria da auto-objectificação" para explicar os processos 

envolvidos nas respostas emocionais e comportamentais das mulheres na busca por 

atingir os ideais culturais de beleza. A teoria sustenta que, nas sociedades ocidentais, o 

corpo feminino é socialmente construído como um objecto a ser olhado e avaliado. Uma 

das consequências de ser mulher numa cultura que objectifica eroticamente o corpo 

feminino é que as mulheres gradualmente começam a olhar-se a si mesmas como 

objectos a serem avaliados, num processo definido como "auto-objectificação" que se 

caracteriza por uma habitual e constante vigilância do exterior do corpo, com 

consequências emocionais negativas, o que geralmente conduz a estados de ansiedade 

relativa à aparência física. (Cicco et al, 2006; Oliver & Lalik, 2003; Strickland, 2004).  

Stormer and Thompson (1996 cit. por Chase, 2001) contribuíram para este campo 

de estudo ao identificarem precursores que levam a altos níveis deste problema. Quatro 

factores foram testados como possíveis precursores: estatuto maturacional, comentários 

verbais negativos, comparação social e comportamental e internalização de pressões 

societais. Os resultados do seu estudo indicaram que a comparação social e a 

internalização de factores societais eram predictores significativos de insatisfação com a 

imagem do corpo. Também Kozar & Damhost (2009) encontraram resultados 

semelhantes.  

As mulheres são afectadas pelo aquilo que a sociedade identifica como ―mulher 

ideal‖ e desse modo (1) as mulheres desejam ser mais magras; (2) as mulheres 
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insatisfeitas com o seu corpo tem mais baixa auto estima; (3) o exercício físico aumenta a 

imagem do corpo e auto estima; e (4) mulheres que são fisicamente activas estão mais 

conscientes da aparência do seu corpo (Strickland, 2004).  

Segundo a teoria sociocultural a insatisfação com a aparência física deriva para as 

mulheres deriva de:  

a) O ideal de um corpo magro valorizado nas sociedades ocidentais;  

b) A tendência da mulher em adoptar o corpo como objecto e não como um 

instrumento produtor;  

c) O conceito de que a pessoa que é magra é boa e que pessoas fisicamente 

atraentes (magras) recebem mais recompensas e, concomitantemente, custos são 

associados a não ser atraente (gordo).  

Para os homens, os autores Morrison, Kalin e Morrison (2004 cit. por Fernandes, 

2007) propuseram que:  

a) A Média (Comunicação Social) difunde como ideal um corpo masculino 

musculoso; 

b) A divulgação desse ideal também incentiva os homens a adoptarem o corpo mais 

como objecto.  

c) Homens que se desviam deste ideal por serem muito magros ou muito gordos 

experimentam avaliação da imagem corporal negativa e/ou investem de forma agressiva 

na auto-imagem.  

Acredita-se que se comparar a alguém melhor diminui o bem-estar na dimensão de 

interesse, enquanto que ao comparar-se a alguém pior aumenta o bem-estar subjectivo 

(Wheeler; Miyake, 1992, cit. por Fernandes, 2007) e é de notar que a insatisfação com o 

corpo tem vindo a crescer na população masculina (Grogan & Richards, 2002). 

Para McNamara (2002 cit. por Saikali et al, 2004), crenças culturais determinam 

normas sociais na relação com o corpo humano. Práticas de embelezamento, 

manipulação e mutilação, tornam-se comuns em todas as sociedades e possuem uma 

importante função social. Elas comunicam a informação sobre a posição social do 

indivíduo e, muitas vezes, demonstram um sinal de mudança no seu status social. De 

acordo com Adams (1977 cit. por Saikali et al, 2004), percebe-se que o mundo social, 

claramente, discrimina os indivíduos que não são atraentes. Pessoas julgadas pelos 

padrões vigentes como atraentes parecem receber mais suporte e encorajamento no 

desenvolvimento de repertórios cognitivos socialmente seguros e competentes, assim, 
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indivíduos tidos como não atraentes, estão mais sujeitos a encontrar ambientes sociais 

que variam do não-responsivo ao rejeitante e que desencorajam o desenvolvimento de 

habilidades sociais e de um autoconceito favorável.  

Actualmente, os valores de maior importância são a atractividade e a magreza 

(Souza-Kaneshima, França, Kneube & Kaneshima, 2006), modelos culturalmente exigidos 

para a aparência física, no entanto podem actuar de forma negativa na construção da 

imagem corporal, afectando a auto-estima ou a consciência que se tem do próprio corpo 

(Sousa et al., 2003 cit. por Souza-Kaneshima et al, 2006).  

Vários estudos demonstraram que as mulheres de todas as idades experienciam a 

internalização do ―ideal magro‖ ao verem televisão, lerem revistas e outras formas de 

média (Morry and Staska, 2001; Hargreaves & Tiggemann, 2003; Hofschire & Greenberg, 

2002; Stice, Spangler & Agras, 2001 cit. por Liechty, 2004).  

Segundo Stice (2002 cit. por Saikali et al, 2004), sociólogos têm proposto dois 

processos que promovem atitudes e comportamentos: reforço social e a modelagem. 

O reforço social refere-se ao processo por meio do qual pessoas internalizam 

atitudes e comportam-se mediante aprovação dos outros.  

A modelagem refere-se ao processo em que o indivíduo observa comportamentos 

de outros e os imita. A sociedade pode ser um modelo de preocupações com as medidas 

corporais, dietas excessivas, comportamentos não-saudáveis de controlo de peso e, em 

última análise, compulsões alimentares. (Saikali et al, 2004).  

Sabe-se que, segundo Alferes (2003 cit. por Cardoso et al, 2005), o corpo é algo de 

mais privado que possuímos, mas é, simultaneamente, social e público, pois através dele 

nos damos, de imediato, na interacção social, no sentido em que as representações que 

dele temos são socialmente construídas e partilhadas.  

Segundo Tonial (2001 cit. por Cardoso et al, 2005), esse padrão corporal vinculado 

à estética, maciçamente difundido, é tido como importante tanto para facilitar a conquista 

dos parceiros como para conseguir os padrões de moda e vestuário.  

Segundo Córdas (2002 cit. por Cardoso et al, 2005), há uma discriminação social 

que recai sobre a incapacidade individual de controlar seus corpos disformes. A estética e 

a beleza corporal associam-se ao mesmo tempo, com a manutenção do corpo ágil e 

saudável. Ainda existe a culpa pelo corpo feio, preguiçoso ou não adequado ao mercado 

de trabalho e às tarefas mais prestigiadas socialmente.  
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O indivíduo modela seu corpo no diálogo com a sociedade. (Ferreira, 2008). As 

convenções sociais revelam a relação do indivíduo com o seu meio social por meio de: 

ritos, etiquetas, características gestuais, formas de percepção, de expressão de 

sentimentos, distinção de classe, códigos culturais e sociais, jogos de aparência, jogos de 

sedução, erotização, adornos, moda, técnicas corporais, marcas de distinção (como 

tatuagens e piercings), entretenimento físico, lazer, prazer, sexo, relação com o 

sofrimento, com a dor (Ferreira, 2008).  

O corpo é socialmente construído e nele se materializa a relação sujeito x 

sociedade. A cultura não é apenas um agrupamento de complexos padrões concretos de 

comportamentos (costumes, tradições, usos, hábitos), mas um conjunto de mecanismos 

de controlo que o homem necessita (Ferreira, 2008). O corpo é a arena onde acontecem 

discursos e conflitos simbólicos, políticos, culturais, étnicos, históricos, religiosos e 

económicos, reflectindo as questões do nosso tempo, e uma sociedade marcada pela 

valorização do individualismo, narcisismo, hedonismo e consumo. A construção da 

identidade está intrincadamente ligada ao corpo. O corpo é socialmente construído (Le 

Breton, 1992 cit. por Ferreira, 2008).  

Os códigos de conduta, padrões de comportamento valorizados socialmente 

influenciam o comportamento dos sujeitos com relação aos seus corpos e é através da 

Imagem do corpo que se produzem novos códigos e se reproduzem antigos códigos de 

valorização e estatuto (Ferreira, 2008).  

As possibilidades estéticas que existem vão permitir atravessar diferentes posições 

na hierarquia social, alterando e definindo trajectórias afectivas, pessoais, profissionais ou 

sociais, bem como, criando novos espaços na ordem social e novas formas de distinção 

social (Ferreira, 2008).  

Para Almeida et al (2005 cit. por Coelho & Fagundes, 2007), no decorrer da história, 

as culturas tendem a estigmatizar traços ou comportamentos que sejam considerados 

negativos ou desviantes. A percepção do tamanho corporal, sob este ponto de vista, vem 

sendo associada a fortes valores culturais.  

A sociedade pressiona as pessoas em numerosas circunstâncias a concretizar, em 

seu corpo, o corpo ideal da actual cultura (Tavares, 2003 cit. por Coelho & Fagundes,

2007). Desejos são criados e imagens reforçadas através dos meios de comunicação que 

padronizam corpos.  
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De uma forma geral, os estudos sobre imagem corporal apontam para prejuízos 

relacionados à insatisfação, depreciação, distorção e preocupação com a auto-imagem, 

todos eles sendo fortemente influenciados por factores sócio-culturais (Cash, 1993; 

Demarest & Langer, 1996; Gittelson & cols., 1996 cit. por Almeida, Loureiro & Santos, 

2002). Alguns autores, entre eles Foster, Wadden e Vogt (1997 cit. por Almeida, Loureiro 

& Santos, 2002), Leonhard e Barry (1998 cit. por Almeida, Loureiro & Santos, 2002) e 

Ogden e Evans (1996 cit. por Almeida, Loureiro & Santos, 2002) fazem menção à Teoria 

do Descontentamento Normativo, que sustenta a ideia de que a insatisfação com o 

próprio corpo parece estar relacionada às exigências sociais e culturais. 

  

1.3.3. Abordagem Cognitivo-comportamental  

 

Dado que a perspectiva sociocultural não explica: (a) o porquê algumas pessoas 

são mais susceptíveis às mensagens da média (comunicação social) num dado contexto 

sociocultural do que outras. (e.g., Mori & Morey,1991; Peterson, 1987 cit. por Jung, 

Lennon & Rudd, 2001), (b) porquê algumas pessoas parecem estar felizes com a sua 

aparência mesmo quando esta se desvia do ideal cultural (Rosen, 1996 cit. por Jung, 

Lennon & Rudd, 2001), ou (c) porquê algumas estão insatisfeitas com os seus corpos 

mesmo quando se aproximam do ideal cultural (Hesse-Biber, 1996). Estes temas podem 

ser direccionados utilizando uma abordagem cognitiva da psicologia; tal como por 

exemplo, a teoria dos esquemas (schema) (Markus, Hamill, & Sentis, 1987 cit. por Jung, 

Lennon & Rudd, 2001) e a teoria da self-discrepancy (Strauman & Glenberg, 1994; 

Strauman, Vookles, Berenstein, Chaiken, & Higgins, 1991 cit. por Jung, Lennon & Rudd, 

2001).  

As teorias cognitivas postulam que as pessoas categorizam as coisas de acordo 

com a similaridade e estereotipam nas categorias de forma a optimizar o processo de 

formação de impressões, e assim desenvolvendo compreensão (Barsalou, 1992 cit. por 

Kwon & Rudd, 2007). Devido ao seu carácter único, as pistas visuais tais como

características físicas muitas vezes servem como critério através do qual a categorização 

de outras pessoas é realizada (Cash,1990 cit. por Kwon & Rudd, 2007).  

O modelo cognitivo-comportamental para a compreensão da imagem do corpo inclui 

as componentes perceptiva e afectiva assim como a atitude face a cada uma delas, na 

medida em que, nesta perspectiva, tudo o que é sentido é também pensado. Assim a 
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dimensão perceptiva da imagem do corpo diz respeito à interpretação cognitiva das 

sensações externas ou internas. A dimensão afectiva da imagem do corpo inclui as 

respostas emocionais caracterizadas pelos pensamentos conscientes sobre o corpo. A 

dimensão da atitude face à imagem do corpo diz respeito às ideias e normas que 

organizam a nossa própria visão do Eu físico, sendo que os comportamentos e cognições 

afectam a Imagem do corpo e podem levar a crenças irracionais (Freedman, 1990). 

Lindeman e Stark destacam o que Vyse (1997, cit. por Cicco et al, 2006) concluiu que nas 

ideologias tal como o pensamento mágico, as crenças tendem a diminuir a ansiedade que 

é característica de um mundo onde os eventos são largamente imprevisíveis, assumindo 

a função de controlo. Aarnio e Lindeman (2004, cit. por Cicco et al, 2006) esclarecem que 

as crenças e rituais provêm um senso de controlo e reduzem a ansiedade criada por 

condições de risco e incerteza, transformando-as em controláveis e compreensíveis. Além 

disso, crenças mágicas não se originam somente de erros cognitivos, mas derivam 

também de processos afectivos e dos julgamentos subsequentes. Segundo Nowak e 

Büttner (2003, cit. por Cicco et al, 2006), os indivíduos sentem uma necessidade de 

concordância entre suas crenças e acções e podem mudar uma das partes se não for 

condizente com a outra.  

Engel (cit. por Cicco et al, 2006) organiza crença como " (...) algo que representa, 

subjectivamente, qualquer coisa como verdadeira: um estado mental que dá o seu 

consentimento a uma certa representação, ou que conduz a juízos cuja verdade objectiva 

não é garantida e que não é acompanhada de um sentimento de certeza." (p. 21).  

Crenças podem assim, ser definidas como hábitos de acção, são pensamentos que 

sustentam outras suposições a respeito da identidade e do mundo (Cooper et al., 1997 cit. 

por Cicco et al, 2006). Crenças definidas como mágicas seguem uma das duas leis do 

pensamento mágico, que são as de contágio e similaridade (Aarnio & Lindeman, 2004 cit. 

por Cicco et al, 2006). Segundo a lei mágica do contágio (que pode ser positivo ou 

negativo), coisas ou substâncias que estiveram em contacto continuam a actuar umas 

sobre as outras, à distância, após o contacto físico ter sido suspenso. Ostovich e Rozin 

explicam que crenças mágicas têm funções psicológicas específicas, semelhantes às das 

ideologias, estes autores (2004, cit. por Cicco et al, 2006) concluíram que as gerações 

mais novas provavelmente desenvolveram ideais de corpo cada vez mais magros e fazem 

uso de estratégias para atingir esse ideal, em resposta às normas difundidas pela cultura. 

Lindeman e Stark destacam o que Vyse (1997 cit. por Cicco et al, 2006) concluiu sobre 
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ideologias: similarmente ao pensamento mágico, elas provêm o mundo de sentido, ordem 

e justiça, e assim tendem a diminuir a ansiedade característica de um mundo onde os 

eventos são largamente imprevisíveis, assumindo a função de controlo. 

 No âmbito da teoria cognitivo-social os comportamentos são determinados por 

factores ambientais e pessoais. No âmbito pessoal entram os mecanismos de auto-

regulação e dentre eles têm um papel fundamental os mecanismos auto-avaliativos 

(provindos da cultura) que permitem ao indivíduo orientar-se quanto às acções futuras e 

têm um peso considerável sobre elas.  

Inicialmente a teoria de Festinger da Dissonância cognitiva, afirmava que se uma 

pessoa tem duas cognições que são psicologicamente inconsistentes, essa pessoa ficaria 

motivada para tentar reduzir a dissonância (Aronson, 1992 cit. por Valutis et al, 2008). 

Aronson mais tarde propôs uma elaboração que dizia ―A dissonância é maior e mais clara 

quando envolve não só duas cognições, mas antes, uma cognição acerca do self e uma 

parte do nosso comportamento que viola esse auto conceito‖ (Aronson, 1992, p. 305, cit. 

por Valutis et al, 2008). No estudo de Valutis et al, (2008) os participantes seleccionaram 

um tamanho do corpo que acreditavam possuir, outro que era ideal e outro que eles 

acreditavam ser realista para eles manterem ao longo de um extenso período de tempo. 

Baseados na informação, parecia sugerir que quando alguém sente que o seu tamanho 

do corpo não é aquilo que poderia ser na realidade, vai sofrer dissonância cognitiva.  

Quando alguém está longe daquilo que acredita ser um tamanho ideal do seu corpo, 

não experimenta dissonância cognitiva porque a sua crença não envolve a violação do 

seu auto conceito (Aronson, 1992 cit. por Valutis et al, 2008), no entanto existe uma 

tendência para os indivíduos evitarem informação se esta for motivo de dissonância 

(Case, Andrews, Johnson, & Allard, 2005). A partir da perspectiva da teoria da 

dissonância, os clínicos precisam redireccionar o foco para a prevenção e intervenção 

para a redução da dissonância cognitiva como alvo antes do que as formas de coping 

(Valutis et al, 2008). Elkin & Leippe (1986 cit. Por Valutis et al, 2008), afirmaram que as 

pessoas podem lidar com o conflito interior da dissonância evitando pensar acerca desta. 

Dado que essa dissonância pode atingir níveis de desconforto que são insuportáveis, é 

importante reconhecer que quanto mais distancia há entre o tamanho do corpo real e o 

tamanho do corpo que alguém acredita ter, maior será a dissonância cognitiva dos 

indivíduos (Valutis et al, 2008). 
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1.4. Insatisfação com o corpo, Grupos de Desenvolvimento e Etnia  

 

A análise de questionários de Imagem do corpo (de 1972 até 1985) revelou que a 

imagem corporal dos homens e mulheres se foram tornando gradualmente mais negativas 

(Cash & Henry, 1995 cit. por Strickland, 2004). Os ideais do corpo para homens e 

mulheres gravitam á volta daqueles que são mais difíceis de obter e manter: magreza, 

musculatura (Gordon 2000; Morgan 2000, cit. por Rahkonen, 2004). A discrepância entre 

os ideais e a realidade resulta em preocupação com a forma do corpo e com o peso, 

evidentes na infância (Sands et al. 1997; Schur et al. 2000 cit. por Rahkonen, 2004) e 

difundidos entre adolescentes e jovens adultos (Moore 1988; Heatherton et al. 1997; 

Jaeger et al. 2002 cit. por Rahkonen, 2004), e consequentemente expressar insatisfação 

com o corpo tem vindo a tornar-se algo comum (Frost, 2005). 

 Vários autores consideram, que alguns factores contribuem para a ocorrência de 

problemas de imagem corporal na infância (Damasceno, Vianna, Vianna, Lacio, Lima & 

Novaes, 2006). Esses factores são: o índice de massa corporal (IMC); a personalidade; 

influências socioculturais; os pais; o grupo de relacionamento pessoal; os meios de 

comunicação e os brinquedos. 

Smolak explica que as diferenças entre rapazes e raparigas são decorrentes dos 

estágios de crescimento e desenvolvimento (Damasceno et al, 2006).  

Crianças a partir dos 3 anos de idade demonstram preconceitos contra pessoas 

com excesso de peso (Cramer & Steinwert, 1998 cit. por Koch, Ludvigsson & Sepa, 2008) 

e crianças com 8 anos de idade tem internalizadas a preferência sociocultural pela 

magreza (Shapiro et al. 1997 cit. Por Koch, Ludvigsson & Sepa, 2008). Rapazes e 

raparigas exibem insatisfação com o corpo (Kostanski et al. 2004 cit. Por Koch, 

Ludvigsson & Sepa, 2008), mas pensa-se que as diferenças de género emergem a partir 

dos 8 anos (Gardner et al. 1997; Thelen et al. 1992 cit. Por Koch, Ludvigsson & Sepa, 

2008).  

Desde que deixa de ser um bebé o corpo do ser humano até a adolescência 

mantém uma identidade; essa identidade sofre uma desorganização com a emergência 

dos caracteres sexuais secundários. As mudanças que ocorrem nesse período levam a 
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uma perda da antiga imagem corporal e da identidade infantis, o que implica na busca de 

uma nova identidade. (Aberastury, 1990, cit. por Campagna & Souza, 2006).  

Deste modo, o adolescente precisa elaborar o luto pelo corpo infantil que já não 

possui mais. A angústia e os estados de despersonalização que, muitas vezes, 

acompanham esses momentos, devem-se, à angústia de perceber que é o próprio corpo 

que produz essas mudanças. (Aberastury, 1990, cit. por Campagna & Souza, 2006). As 

pressões para se ter um corpo ideal são mais sentidas pelos adolescentes e por jovens 

adultos, por esse ser o tempo do desenvolvimento da identidade de género e de 

exploração do papel sexual (Johnson; Sclundt, 1985 cit. por Fernandes, 2007).  

É na adolescência que as preocupações com o corpo se intensificam e, as 

experiências ajudam a moldar a imagem corporal e respectiva satisfação (Santos & 

Vasconcelos, cit. por Roma, Lebre & Vasconcelos 2003). Assim, há uma certa

tendência, da parte de adolescentes e jovens adultos, para desenvolverem 

sentimentos de inferioridade e desajuste relativamente ao seu corpo (Vasconcelos, 1995 

cit. por Roma, Lebre & Vasconcelos 2003) pois Paxton, Wertheim, Gibbons, Szmukler, 

Hillier e Petrovich (1991 cit. por Carvalho, Cataneo, Galindo, & Malfará, 2005) 

encontraram, entre adolescentes australianos, especialmente os do sexo feminino, 

preocupação com o controle de peso e tendência a atribuir à magreza características 

como felicidade e inteligência.  

A insatisfação com a Imagem do corpo entre adolescentes e adultos, parece ser 

predominante nas mulheres (Valutis, Goreczny, Wister, Newton, Popp, & Vavrek, 2008; 

Cunha, 2008). Esta insatisfação pode advir dos pais, escolas, pares, comunicação social 

(Sira, 2003).  

A adolescência é um período de vida marcado por mudanças, tanto a nível físico 

como psicológico, emocional e mudanças a nível social (Mostert, 1995 cit. por Villiers, 

2006) bem como também é identificado como o período mais crítico da construção da 

identidade (Nolan, 2010). É por isso, a altura identificada como mais vulnerável para o 

desenvolvimento de problemáticas relacionadas á Imagem do corpo (Smolak, Levine, & 

Striegel-Moore, 1996), pois é nesta altura que o auto conceito compreende atributos tais 

como as competências motoras e a aparência física, e desse modo as diferenças 

individuais na dimensão somática, forma e composição corporal podem ser fundamentais 

na forma como estes vão interpretar o seu estatuto social (Coelho e Silva & Jerónimo, 

2002). A questão da Imagem do Corpo entre pré-adolescentes parece estar a aumentar, 
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pois cada vez mais estes são pressionados pela comunicação social, pela sociedade e 

cultura, pares e família. Estes podem exibir insatisfação com a imagem do corpo porque 

não conseguem exprimir os seus sentimentos acerca das mudanças que ocorrem na pré-

adolescência (Akos & Levitt, 2002).  

Estratégias preventivas na área da Imagem do corpo, se direccionadas a pré 

adolescentes, (os quais possuem crenças e atitudes menos consolidadas) apresentam 

possibilidades de sucesso (Tiggemann, 2006). A prevenção parece assim a melhor opção 

para os pré-adolescentes antes do surgimento das consequências associadas á 

Insatisfação com a Imagem do corpo (Skemp-Arlt et al, 2006). Desta forma, promover 

uma Imagem do corpo saudável, de forma individual, em grupo e a nível sistémico pode 

constituir-se como um factor protector para lidar com problemas associados com a 

adolescência (Akos & Levitt, 2002) e torná-los menos centrados com o corpo, 

promovendo dessa forma maior actividade a nível físico e social (Heath, Pratt, Warren, & 

Kann, 1994; O‗Dea, 2003; Piran, 2001, cit. por O´Dea, 2004). Foi demonstrado que existe 

uma importância crescente na contrução de um corpo masculino musculoso na cultura 

ocidental (Frederick, Buchanan, Sadeghi-Azar, Peplau, Haselton, Berezovskaya & 

Lipinski, 2007) e que o desejo de obter um físico mais musculoso nos rapazes está 

relacionado a Depressão (McCreary & Sasse, 2000; Peterson, 2007) e que os indivíduos 

obesos exibem altos níveis de sintomas depressivos e preocupação com a Imagem do 

corpo (Abdel-Fattah, Asal, Hifnawy, & Makhlouf, 2008). No estudo de Ilaria (2006), a 

insatisfação com o corpo, restrição alimentar e sintomas bulímicos revelaram-se 

preditores de Depressão major em adolescentes.  

Por outras palavras, altos níveis de insatisfação com a imagem do corpo parecem 

estar relacionadas a uma diminuição geral da saúde psicológica (Bergeron, 2007), sendo 

que vários estudos confirmaram a existência de relação entre insatisfação global com o 

corpo e Depressão entre pré adolescentes, e adolescentes, em especial nas raparigas 

(Allgood-Merton, Lewinsohn, & Hops, 1990; Alsaker, 1992; Faust, 1987; Hops, Lewinsohn, 

Andrews & Roberts, 1990; Richards, Casper, & Larson, 1990; Rierdan, Koff, & Stubbs, 

1987 cit. por Rierdan & Koff, 1997; Pahlavanzadeh, Habibpour, Ghasavi, & Maghsoudi, 

2004; Puskar, Bernardo, Fertaman, Ren & Stark, 2008; Felton, 2007) e os resultados do 

estudo de Sirucek & Rasticová (2009) sugerem que a idade entre 13 e 15 anos é crucial 

no desenvolvimento de insatisfação com a Imagem do corpo e depressão nas raparigas e 

que a depressão tende a aumentar entre os 15 e os 18 anos, (Hankin, Abramson, Moffitt, 
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Silva & McGee, 1998; Rohde, Beevers, Stice & O´Neil,2009) constituindo-se a 

adolescência como um período de alto risco para o desenvolvimento de depressão 

principalmente para o sexo feminino (Rohde et al, 2009).  

O estudo de Fombonne, Wostear, Harrington, & Rutter (2001) fornece vasto suporte 

empírico na continuidade da depressão na adolescência até á adultez, no seu estudo 

follow up em que acompanhou 149 indivíduos durante 20 anos, foram encontradas 

evidências de que a depressão na adolescência tem tendência a prolongar-se até á vida 

adulta.  

É no final da adolescência e entrada para a universidade que a independência é 

ganha e decisões acerca do corpo são feitas tais como: o que comer, quando comer, 

fazer exercício ou não e como medir aquilo que é saudável (Strickland, 2004). 

É no final da adolescência e entrada para a universidade que a independência é 

ganha e decisões acerca do corpo são feitas tais como: o que comer, quando comer, 

fazer exercício ou não e como medir aquilo que é saudável (Strickland, 2004).  

Os estudantes do primeiro ano de Universidade enfrentam stress e mudança, bem 

como possíveis mudanças na Imagem do Corpo e no peso corporal devido á mudança de 

hábitos (Skinner, 2008). A insatisfação com o corpo e interpretação incorrecta do índice 

de massa corporal são cada vez mais prevalentes particularmente nas estudantes 

universitárias (Swierkosz, 2010).   

Dessa forma, estudos tem vindo a ser realizados com jovens universitários, sendo 

que existem estudos que suportam a existência de relação entre depressão e insatisfação 

com o corpo em jovens universitários do sexo masculino e sexo feminino (Olivardia, Pope, 

Borowiecki III & Cohane, 2004; Iqbal, Shahnawaz & Alam, 2006). O estudo de Forrest & 

Stuhldreher (2007) mostrou que a insatisfação com a Imagem do Corpo e a distorção 

desta continuam a afirmar-se como um problema entre os estudantes universitários, e que 

deverá ser dado enfâse na adopção de hábitos saudáveis acerca das dietas e exercício 

físico no ambiente universitário.  

Os Estudantes Universitários estão diagnosticados com Depressão em níveis 

ligeiramente acima da população em geral (The National Center on Addiction and 

Substance Abuse [CASA] at Columbia University, 2003).  

Na transição para a Universidade, o estudante pode encontrar novas fontes de 

Stress, sendo que alguns conseguem lidar com esse stress, mas outros possuem 

dificuldades de adaptação e procuram meios artificiais e prejudiciais de forma a lidar com 
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os seus sentimentos e pensamentos (CASA, 2003). Várias formas de lidar com a 

Depressão foram descritas pelos universitários no estudo de Aselton (2010), tais como 

exercicio fisico, uso de substâncias, ler e escrever, ouvir musica e conversar com amigos. 

O suicídio é a segunda causa de morte entre estudantes universitários (CASA, 2003; 

Anderson & Smith, 2005) e no estudo de Arria, O´Grady, Caldeira, Vincent, Wilcox & Wish 

(2009), cerca de 6% dos estudantes do primeiro ano de licenciatura apresentaram 

ideação suicida. No estudo de Daood (2009), o nivel de envolvimento nas actividades 

académicas contribui para a frequência da ideação suicida e tentativas de suicídio. A 

Depressão interefere consideravelmente nos estudos dos adolescentes e dos 

universitários, diminuendo a concentração, produtividade e muitas vezes provocando a 

ausência dos alunos nas aulas (Yousefi, Mansor, Juhari, Redzuan & Talib, 2010; Jones, 

2008; DeRoma, Leach & Leverett, 2009). Estudantes universitários deprimidos muitas 

vezes experienciam problemas de sintomas de ansiedade, Perturbações alimentares e 

abuso de substâncias e as estudantes universitárias são as que apresentam maior risco 

(Nolen-Hoeksema, 2001). Deste modo a Universidade pode constituir-se como um tempo 

crucial para o diagnóstisco, prevenção e tratamento para a Depressão (CASA, 2003).  

Nezlek (1999 cit. por Liechty, 2004) descobriu que para as estudantes universitárias, 

a imagem corporal negativa afecta negativamente o dia-a-dia a interacção social. Para as 

estas, as percepções de atractividade social estão positivamente relacionadas com a sua 

confiança na interacção social e na sua percepção de influência na interacção (Liechty, 

2004). Num estudo de Olivardia et al (2004) estudantes universitários do género 

masculino apresentaram níveis substanciais de insatisfação com o corpo, sendo que 

julgavam possuir um maior peso do que realmente possuíam.  

Cheng (2006) identificou no seu estudo alguns factores protectores e potenciais 

riscos para a Imagem do corpo em jovens universitárias. Os resultados demonstraram 

que a percepção do cuidado maternal apresentou efeitos protectores através da 

moderação das relações entre factores de risco (ex: Pressão da comunicação social e sua 

internalização dos ideais) e insatisfação com a Imagem do corpo, diminuindo a sua 

associação, do mesmo modo que a ansiedade relacionada ao afecto romântico aumentou 

a percepção da pressão para internalizar as mensagens da comunicação social acerca 

dos ideais de aparência o que provocou o aumento da vulnerabilidade dos indivíduos á 

insatisfação com a Imagem do Corpo.  
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Valores negativos são frequentemente atribuídos aos corpos que transgridem a 

aparência imposta pelas medidas dos critérios corporais atraentes e tornam-se fonte de 

preconceito e de rejeição (Masset & Safons, 2008) e mesmo que um indivíduo possua 

uma boa aparência, isso não implica que o mesmo também possua uma Imagem do 

corpo positiva. (Fernandes, 2007).  

Quando a percepção do nosso corpo se adequa aos padrões sociais, elevada auto 

estima, atitudes e sentimentos positivos geralmente são a consequência (Rudd & Lennon, 

1994). Quando tal não acontece, as consequências de uma Imagem do corpo negativa 

podem levar a comportamentos negativos (Strickland, 2004), Depressão e ansiedade 

(Cash & Szymanski, 1995) tristeza e agitação (Szymanski & Cash, 1995). Em diversos 

estudos, (Heinberg &Thompson, 1995; Stice and Shaw, 1994) pessoas que foram sujeitas 

a exposição de imagens de pessoas atraentes e magras (que reflectiam os ideais 

culturais) após essa exposição, apresentaram estados afectivos negativos tais como 

depressão, raiva e insatisfação com a aparência bem como perturbações alimentares, 

baixa auto estima (Cooley & Toray, 2001; Stephens, Schumaker & Sibiya, 1999; 

Tiggemann & Lynch, 2001 cit. por Liechty, 2004; Fabian & Thompson, 1989; Felton, 2007; 

Kostanski and Gullone,1998; Hamilton, 2008; Holsen, Kraft & Roysamb, 2001; Helm, 

2009; Koch, Ludvigsson & Sepa, 2008; Stice Hayward, Cameron, Killen, & Taylor, 2000; 

Felton, 2007) e que embora existam muitas outras pressões, é de realçar que a pressão 

da comunicação social é das formas mais fortes e persuasivas de difusão dos ideais 

socioculturais (Heinberg, 1996; Stice & Shaw, 1994; Thompson & Heinberg, 1999).  

No entanto, alguns estudos recentes sugerem que os efeitos das imagens do corpo 

ideais inculcadas nas mulheres não são directos mas mediados pelas suas crenças 

acerca das expectativas dos homens sobre magreza feminina (Thomsen, 2002, cit. por 

Choi, Leshner & Choi, 2008) e que indivíduos que foram criticados acerca da sua 

aparência pelos pares na sua infância, estão também mais aptos a desenvolver uma 

avaliação negativa sobre a sua aparência (Cash, Winstead & Janda, 1986, cit. por 

Pelican, Heede, Holmes, Melcher, Wardlaw, Raidl, Wheeler & Moore, 2005).  

Quanto á Etnia, existem estudos que confirmam que as mulheres negras possuem 

maior satisfação com o corpo, e maior auto estima quando comparadas ás mulheres de 

etnia branca, bem como homens negros apresentam o mesmo resultado em relação a 

homens de etnia branca (Cash & Pruzinsky, 2004; DeBraganza & Hausenblas, 2010).  
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No entanto pré-adolescentes afro-americanas tendem a ficar angustiadas quando 

aumentam de peso, e este pode constituir-se um factor de risco para depressão neste 

grupo etário e é de notar que o efeito da depressão produz aumento do apetite em 

algumas pessoas e decréscimo do apetite em outras pessoas (McCabe & Vincent, 2003; 

Wertheim et al.,1992, cit. por Granberg, Simons, Gibbons & Nieuwsma, 2007) e que entre 

Afro-americanos, a perda de apetite parece ser a resposta mais comum (Ayalon & Young, 

2003 cit. por Granberg et al, 2007).  

De realçar que a aculturação parece exercer alguma influência nas etnias. No 

estudo de Schippers (2009) em estudantes universitários homens, os Afro-americanos 

demonstraram tendência em escolher mulheres menos magras que os Caucasianos, no 

entanto quando a variável aculturação foi introduzida essa tendência desapareceu.   

Também se efectuaram estudos de comparação entre raparigas chinesas aos 

dados normativos ocidentais e descobriu-se que as adolescentes raparigas chinesas 

também apresentam níveis elevados de insatisfação com o corpo (Leung, Wang & Tang, 

2004, cit. por Marsh, Hau, Sung & Yu, 2007; Chen, Fox & Haase, 2008; Luo, Parish & 

Laumann, 2005), no entanto, as asíáticas possuem melhor Imagem do corpo que as 

mulheres de raça hispânica e branca (Cachelin, Rebeck, Chung, & Pelayo, 2002) e as 

mulheres de raça negra parecem possuir melhor Imagem do corpo que as asiáticas, 

hispânicas e brancas (Cash & Pruzinsky, 2004). Lee & Lee (2000, cit. por Marsh et al, 

2007), no entanto, as raparigas provindas de meios urbanos exibem maior desejo de 

emagrecer do que as raparigas provindas de meios rurais. Embora as raparigas urbanas 

tenham sido educadas a interiorizar a magreza como desejável, no contexto rural ser 

magro pode ser sinónimo de fraqueza, enquanto que possuir um corpo cheio pode 

simbolizar saúde (Lee & Lee, 2000, cit. por Marsh et al, 2007).  

 

 1.5. Tratamento  

 

Patologias da imagem do corpo podem ser manifestas através de várias formas, 

incluindo, cognitivas, afectivas, comportamentais e perceptuais (Thompson et al. 1999 cit. 

por Jung, Lennon & Rudd, 2001). O seu tratamento tem de incluir o desenvolvimento de 

uma imagem do corpo saudável, o que pode envolver a mudança do constructo de 

imagem corporal do indivíduo (e.g., Bruch, 1973; Wimberley, Hagerman, Reed, & Graves, 

1995 cit. por Jung, Lennon & Rudd, 2001).  
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Existem várias abordagens diferentes para o tratamento da Imagem do corpo, no 

entanto existem duas que são mais utilizadas: metodologias Cognitivo-comportamentais e 

terapias alternativas (Thompson et al., 1999, cit. por Riva, Bachetta, Baruffi, Cirillo & 

Molinari, 2000). 

Cash e Rosen lideram o desenvolvimento das estratégias cognitivo-

comportamentais para o tratamento de imagem do corpo, baseando-se na avaliação, 

educação, exposição e modificação da imagem corporal (Riva et al, 2000).  

A terapia funciona através da identificação e enfrentar crenças da aparência, 

modificando comportamentos auto derrotistas da imagem do corpo e ao mesmo tempo 

incrementar actividades que desenvolvam a imagem do corpo (Riva et al, 2000).  

Dentro das terapias alternativas vários métodos são utilizados tais como por 

exemplo: exercícios de movimento, terapia pela arte, terapia pela dança (Wooley, 1995; 

Wooley & Wooley, 1985), escrita livre, psicodrama (Kearney-Cooke & Striegel-Moore, 

1994; Wooley, 1995 cit. por Riva et al, 2000).  

A autora Hanley (2004) afirma que terapias do movimento e movimento em geral 

possuem o potencial de desenvolver a consciência da plasticidade da imagem do corpo e 

do espaço do corpo bem como a experiencia psicológica, bem como pode ser benéfica 

para indivíduos com perturbações alimentares (Rumney, 2009). No entanto há que ter em 

conta que alguns indivíduos com Perturbações alimentares são também Dançarinas (em 

especial praticantes de Ballet), no entanto tais como os outros indivíduos que sofrem de 

Perturbações Alimentares, que podem mover o seu corpo durante o exercício mas não 

estão ligados aos sentimentos do seu corpo e possuem uma imagem distorcida deste, o 

mesmo acontece na Dança: dançar não confere automaticamente uma ligação mental 

com a emocionalidade interna ou com uma imagem do corpo realista. A terapia da Dança 

é diferente da Dança, tal como a terapia do movimento é diferente de exercícios rígidos e 

repetitivos. Estas terapias ajudam o indivíduo a focar-se nas suas sensações internas 

emocionais ligadas ao movimento em vez de se focar na precisão externa deste 

(Rumney, 2009) e desta forma cultivar uma consciência do self, contruir confiança bem 

como induzir sensações de prazer no corpo e utilizar o mesmo como forma de expressão 

não verbal.  

 Browers (1990, cit. por Moldenhauer, Callicutt & Leddick, 2004) diz-nos que antes 

de trabalhar a imagem do corpo directamente, outras temáticas tem de ser trabalhadas. 

Sentimentos acerca da imagem do corpo têm de ser identificadas e discutidos, 
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trabalhando a mudança positiva. O mesmo autor, sugeriu uma abordagem multifásica 

para o tratamento da insatisfação com a imagem do corpo, incluindo componentes 

educacionais, socioculturais, cognitivos, emocionais, comportamentais e familiares. 

 Brouwers, diz-nos que falar ao paciente acerca das mensagens socioculturais que 

este recebe é o primeiro passo para ajuda-lo a compreender que essas mensagens não 

devem ser aceites incondicionalmente. 

Uma boa forma de iniciar, seria falar de exemplos históricos e padrões de outras 

culturas (Moldenhauer, Callicutt & Leddick, 2004).  

Existem dois objectivos no trabalho cognitivo sendo que o primeiro é ajudar o 

paciente a aceitar o seu corpo e o segundo é acentuar a função do corpo mais do que a 

sua aparência. Componentes emocionais e comportamentais são essenciais para a 

mudança. Porque a insatisfação com a imagem do corpo é repleta de emoções, tais como 

medo, ansiedade e depressão, o paciente tem de ser acompanhado no coping com essas 

emoções (Moldenhauer, Callicutt & Leddick 2004). O objectivo é ajudar o paciente a 

identificar as suas emoções e modelar a expressão dos seus sentimentos. O componente 

comportamental luta para ajudar na expressão de atitudes positivas sobre o corpo. 

Encorajar os pacientes a mudar alguns dos seus comportamentos auto derrotistas irá 

ajuda-los a tornar-se menos críticos com o seu corpo (Moldenhauer, Callicutt & Leddick 

2004).  
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CAPÍTULO 2 – DEPRESSÃO  

 

2.1. Breve perspectiva histórica  

 

Em termos históricos o conceito de Depressão teve inúmeras definições. A primeira, 

melancolia, de Hipócrates remonta ao século IV a.C., na Grécia antiga, e afirmava-se 

como ―uma perturbação psíquica resultante de um desequilíbrio entre os quatro humores 

fundamentais: sangue, linfa, bílis amarela e bílis negra‖ (Moniz, 2007).  

Já na Idade Média, a depressão foi exprimida como um castigo de Deus pela 

consciência de pecado (Firmino et al., 1990, cit. por Moniz, 2007).  

Nos finais do século XVII e início do XVIII, tiveram inicio os estudos das 

perturbações mentais pela antiga medicina. Já no final do século XVIII, a melancolia é 

considerada uma patologia delirante. Jean-Étienne Esquirol (1772-1840), cunhou na 

França o termo lipomania ou mono-mania triste (lypémanie e mono-manie), para definir a 

melancolia: tristeza, abatimento e desgosto de viver, acompanhados por delírio numa 

ideia fixa. Na Alemanha, Emil Kraepelin (1856-1926) integrou a melancolia à psicose 

maníaco-depressiva. Kraepelin continuou a usar o termo melancolia e seus subtipos, 

utilizando o termo depressão para descrever afectos. (Farinha, 2005)  

Com o desenvolvimento científico, no século XIX, começou-se uma preferência pelo 

termo depressão em detrimento do termo melancolia. O termo depressão começou por 

ser utilizado na psiquiatria europeia por volta do séc. XVIII, provindo do francês derivado 

do latim, depremere, que significa pressionar para baixo. No início, o seu uso foi 

introduzido em associação ao termo melancolia (Delouya, 2001). Segundo Moreira 

(2002), a substituição do termo melancolia pelo termo depressão, deveu-se a uma 

tendência na psiquiatria no final do século XIX e durante a sua consolidação no século 

XX.  

Moreira (2002) revela que os desenvolvimentos psiquiátricos e seus movimentos de 

substituição do termo, levaram á invisibilidade da melancolia. Foi Adolf Meyer (1866-1950) 

que apoiou a substituição do termo melancolia por depressão, já que o primeiro fazia 

apelo a um estado do romantismo na literatura e era inadequado á ciência. (Delouya, 

2001).  

Mais recentemente surgiram outras designações das classificações internacionais 

tais como distúrbios afectivos (American Psychiatric Association, 1986 cit. por Moniz, 
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2007), ou perturbações do humor que detém variadas formas de depressão (Moniz, 

2007). 
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2.1.1. Caracterização clínica  

 

A depressão é uma experiencia humana que possui varias formas, nas qual a sua 

forma mais subtil, se apresenta como um sentimento momentâneo de tristeza ou 

desespero, na maior parte das vezes relacionada com um evento concreto. Experiências 

moderadamente intensas de depressões envolvem elementos biológicos, psicossociais e 

sociais (Dobson & Dozois, 2008).  

A Depressão é um paradigma da psicopatologia (R. Campos, 2007), é uma doença 

psíquica e que afecta o funcionamento psíquico. A sua compreensão serve para outras 

formas de patologia pois consiste num modelo universal da perda e sofrimento afectivo 

(R. Campos, 2007).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a depressão ocupa o segundo 

lugar das doenças mentais mais prevalentes na clínica médica mundial, estimando-se que 

121 milhões de pessoas possam sofrer de depressão num dado momento (Moniz, 2007).  

A Depressão pode ser episódica, recorrente ou crónica, e leva à diminuição 

substancial da capacidade do indivíduo em assegurar as suas responsabilidades do dia-a-

dia. Esta pode ter a duração de alguns meses a alguns anos. Todavia, em cerca de 20% 

dos casos torna-se uma doença crónica sem remissão, essencialmente, devido à falta de 

tratamento adequado (Goldman, Nielsen & Champion, 1999).  

A Depressão major é uma doença crónica, recorrente e potencialmente um risco 

para a vida que afecta mais de 20% da população mundial (Gillespie, Whitfield, Williams, 

Heath & Martin, 2005). É também uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade 

no mundo segundo a Organização Mundial de Saúde (Lin, 2007).  

Em Portugal, calcula-se que, por ano, mais de 100 mil pessoas possam padecer 

desta doença (valores relativos apenas à Depressão Major). Diversos estudos apontam 

para uma prevalência média deste quadro clínico, na população em geral, na ordem dos 

5%, com uma distribuição por sexos de 3% nos homens e de 6% nas mulheres (Paykel, 

1991 cit. por Moniz, 2007).  

Elevada ansiedade e exposição a eventos de vida negativos levam ao 

desenvolvimento de depressão (Sandi & Richter- Levin, 2009).  

Em relação às características nucleares da depressão, existe unanimidade na 

maioria dos autores em considerar a tristeza como o seu sintoma mais comum 

(Montgomery, 1995 cit. por Moniz, 2007). Os sintomas da Depressão estão dentro de três 
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grandes categorias primárias: Mudanças de humor, distúrbios de sono e apetite, e 

perturbações cognitivas (Lin, 2007).  

A Depressão (denominada oficialmente Depressão Major) é diagnosticada segundo 

os critérios do DSM-IV.  

Critérios DSM-IV para Diagnóstico de Depressão Major (APA, 2002):  

 Humor deprimido na maior parte do dia  

 Interesse ou prazer acentuadamente diminuídos por todas ou quase todas as 

actividades  

 Perda ou ganho significativo de peso.  

 Insónia ou hipersónia  

 Agitação ou lentificação psicomotora.  

 Fadiga ou perda de energia.  

 Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada.  

 Capacidade diminuída de pensar ou concentrar-se  

 Pensamentos recorrentes sobre morte e suicídio.  

 

Cada um dos sintomas tem de ser evidente diariamente ou quase todos os dias pelo 

menos durante duas semanas. A severidade é baseada no funcionamento social e 

ocupacional. Sintomas de ansiedade são encontrados muitas vezes em pacientes com 

depressão. Indivíduos nos quais os sintomas perduram durante dois anos são 

considerados indivíduos com Distímia (Lin, 2007).  

Quanto aos aspectos sociais alterados no doente deprimido, identifica-se 

essencialmente dificuldade em estabelecer e manter um relacionamento interpessoal 

adequado (Vaz-Serra, 2003 cit. por Moniz, 2007); isolamento social, mudança radical na 

qualidade das relações e absentismo escolar ou profissional.  

Os deprimidos podem ainda experienciar baixa auto estima, mudança no controlo 

do humor, mudança na capacidade de experienciar e antecipar prazer, mudança na 

capacidade de tolerar a dor, mudança no apetite sexual, memória e concentração fracas, 

perda de motivação, mudança no movimento e estruturas psicóticas (Parker, 2002). 

O julgamento das emoções tem um papel crucial na depressão (Hale, 1998 cit. por 

Vanhatalo, 2009). Existem evidências que pacientes com depressão podem enviesar o 

processamento de informação e funções cognitivas (Bouhuys, Geerts, Mersch, & Jenner, 
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1996; Deldin et al., 2000; Astikainen, 2008 cit. por Vanhatalo, 2009). Em especial 

estímulos emocionais são julgados de forma diferente por deprimidos e não deprimidos 

(Vanhatalo, 2009).  

A comorbilidade de depressão com outras perturbações psiquiátricas ou 

neurológicas ou médicas está presente num número muito significativo de doentes 

(Gusmão, Xavier, Heitor, Bento, & Almeida, 2004).  

A relação entre depressão e doença é um facto bem fundamentado, sendo que a 

primeira surge muitas vezes como uma resposta face às dificuldades de ajustamento à 

segunda (Woods, 1999a cit. por Gonçalves, 2006). Fernandez-Ballasteros, Izal, Montorio, 

González e Diaz (1992 cit. por Gonçalves, 2006) referem que a sintomatologia depressiva 

pode provir da patologia fisiológica como reacção ao estado de doença (Jarvik & Perl, 

1981 cit. por Gonçalves, 2006); consequência directa da doença ou da medicação; e 

seguimento da vulnerabilidade do sujeito, a nível do sistema imunológico (Vaillant, 1979 

cit. por Gonçalves, 2006).  

  

 2.2. Teorias da Depressão  

 2.2.1. Modelos médicos  

 

  - Abordagem Biológica e Neuroquímica  

 

Os modelos biológicos foram pois os pioneiros na explicação da depressão e os que 

encontram mais defensores na comunidade científica, nacional e internacional Estes 

assentam na objectividade e testabilidade (Moniz, 2007).  

Por exemplo, a perda de peso, a diminuição da libido, a dismenorreia e as 

perturbações do sono seriam o reflexo de uma perturbação primária das funções 

bioquímicas e neurofisiológicas (Syvälahti, 1994 cit. por Moniz, 2007).  

Quanto aos modelos neuroquímicos existe a teoria de que a depressão apresenta 

uma relação com as alterações do metabolismo da serotonina, da noradrenalina e da 

dopamina (Moniz, 2007). 

Considerando a parte neuroanatómica supõe-se que o desequilíbrio no sistema 

límbico seja responsável pelas alterações nas emoções em que a disfunção hipotalâmica 

se constitui a causa das alterações de sono, apetite, comportamento sexual, 
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endocrinológicas, imunológicas e cronobiológicas na depressão (Kaplan, Sadock e Grebb, 

1994 cit. por Bahls, 1999).  

 

 - Abordagem Endócrina  

 

Stressores diferentes activam respostas selectivas de stress no corpo, mas a mais 

activada e mais estudada destes sistemas é o eixo HPA, Hipotalamica-pitutitaria-adrenal. 

A actividade aumentada (hiperactividade) deste sistema é associada com o estado 

depressivo (Gold et al, 1988, cit. por O´Keane, 2000). Existe um consenso em que a 

perturbação de depressão major e em particular o subtipo melancólico, esta associado 

com a libertação da hormona corticotrofina, hipersecreção e subsequente hiperactividade 

da HPA. Estados Hipercortisolémicos produzem muitos dos sintomas e comportamentos 

associados com depressão (Dorn et al, 1995, cit. por O´Keane, 2000). A sintomatologia 

depressiva inclui, ela própria, alterações sugestivas de uma perturbação hipofisária, 

designadamente, diminuição da libido, insónia e perda de apetite (Amaral,1997 cit por 

Moniz, 2007). No entanto, Moniz (2007) diz-nos que estes dados carecem de investigação 

mais aprofundada pois não são suficientes para demonstrar a etiologia endócrina da 

patologia.  

 

 - Abordagem Genética  

Neuroticismo é uma das variáveis negativas da personalidade (Oliveira, 2002)  

Caracterizado por disforia, ansiedade, tensão e reactividade (McCrae & Costa 1985; 

DeNeve & Cooper 1998 cit. por Levinson, 2005). O neuroticismo, mais do que um estado 

emotivo passageiro, é um traço ou tendência estável da personalidade (Oliveira, 2002). O 

neuroticismo apresenta-se correlacionado com o pessimismo e a depressão (Maltby, 

Lewis & Hill, 1998 cit. por Oliveira, 2002). A hereditariedade é de 40% a 50% (Floderus-

Myrhed et al 1980; Jang et al 1996 cit. por Levinson, 2005) é razoavelmente estável 

durante a vida adulta (Viken et al 1994 cit por Levinson, 2005). Kendler et al (1993b cit. 

por Levinson, 2005) estimaram que 55% do risco genético de MDD é partilhado com 

neuroticismo e que neuroticismo alto pré-morbido assume-se como preditor de futura 

MDD. No entanto não existem evidências concretas que sustenham esta hipótese 

(Levinson, 2005).  
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 2.2.2. Modelos Psicossociais  

  

  

 

Freud introduz ainda o conceito de perda de objecto e Mélanie Klein introduziu a 

definição de posição depressiva (Moniz, 2007).  

René Spitz recorreu também ao conceito de perda objectal, referindo-se ao 

abandono ou rejeição que os bebés de 6 a 8 meses sentem, quando eram separados da 

mãe (Moniz, 2007). Aos que não suportavam essa separação abrupta sofriam de 

depressão anaclítica (Accoce, 1984 cit. por Moniz, 2007). Esta caracteriza-se por uma 

fase inicial de agitação, exigência e choro que iria originar progressiva indiferença pelo 

ambiente, apatia, e lentificação psicomotora, recusa de contacto, insónia, perda de peso e 

atraso no desenvolvimento podendo também existir a ocorrência de regressão nas 

aquisições motoras ou cognitivas e aumento da vulnerabilidade às infecções (Moniz, 

2007).  

Segundo esta abordagem, a melancolia corresponde, do ponto de vista tópico, a 

uma falha do Ego e a uma falha do Ideal do Ego. Do ponto de vista económico, ela 

implica uma regressão, como consequência da activação da falha narcísica, aos estados 

pré-genitais oral e anal. E o tipo de angústia que a caracteriza é a angústia de 

fragmentação, mas esta ainda preserva elementos da sua evolução anterior como a 

ansiedade anaclítica e fóbica. Neste sentido, o sentimento de que o objecto está perdido 

constitui agora uma ameaça imediata de fragmentação, enquanto que na fase posterior 

(não psicótica) a angústia se refere ao risco de perda de objecto que caracteriza a 

depressão (Braconnier & Marcelli, 2000).  

Coimbra de Matos (2001), diz-nos que a depressão, do ponto de vista dinâmico, 

deve ser ponderada como uma depressão reactiva, a depressão normal, ou o fenómeno 

de luto, que se representa pela reacção de uma personalidade de estrutura genital ou 

pós-edipiana à perda de um objecto privilegiado. Esta está associada à depressibilidade 

do sujeito e é sinal de saúde mental.  

A depressibilidade é um conceito definido pelo autor e representa a qualidade do 

sujeito de se poder deprimir, de ser depressível, isto é, de ser capaz de fazer o trabalho 

de luto.  
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As abordagens comportamentais da depressão têm origem na teoria da 

aprendizagem, segundo o modelo do condicionamento operante de Skinner que defende 

que um comportamento é adquirido, mantido ou eliminado, em função das consequências 

(reforços ou punições) que se lhe seguem (Moniz, 2007).  

Bandura (1969 cit. por Bahls, 1999) destaca que pessoas deprimidas apresentam 

expectativas de desempenho demasiado elevadas, o que as leva a experimentar pouco 

sucesso e muitos fracassos, induzindo-as a prestar atenção selectiva aos eventos 

negativos, tendendo à auto-avaliação negativa.  

Bandura (1977 cit. por Bahls, 1999), diz-nos que existe um ciclo vicioso nos 

deprimidos, que influencia e é influenciado, uma vez que as pessoas depressivas, 

estando pessimistas, intensificam a sua auto-desaprovação, tornando-se mais negativas e 

assim perpetuando o ciclo vicioso. Esse comportamento específico depressivo evoca 

respostas específicas no ambiente, os quais por sua vez, reforçam o comportamento 

depressivo (Geertz, 1997).  

Dentro ainda desta abordagem inclui-se a teoria do desespero aprendido de 

Seligman, em que situações incontroláveis, tais como acontecimentos desagradáveis e 

stressantes, vão conduzir ao desespero, desistência e desmotivação e consequentemente 

á depressão, e na mesma linha segue a teoria da desesperança, que nos diz que a 

desesperança produz depressão e a desesperança por sua vez é produzida pelo impacto 

do stress num estilo cognitivo negativo (Wagner et al, 1998 cit. por Pettit & Joiner, 2006). 

  

 

 

A teoria cognitiva postula que todos os afectos são secundários à cognição, sendo 

que a cognição é a forma como vivenciamos e interpretamos os acontecimentos (Bahls, 

1999).  

Vários investigadores tentaram integrar vários modelos para uma melhor 

compreensão da depressão. Por exemplo, Safran & Segal (1990, cit. por Cankaya, 2002) 

propuseram um modelo integrativo cognitivo interpessoal no qual as relações 
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interpessoais e cognições, conceptualizadas por esquemas interpessoais, foram 

relacionados ao desenvolvimento da depressão.  

No modelo de Safran & Segal, as cognições são o mecanismo que explica os 

efeitos das relações interpessoais na sintomatologia depressiva.  

Também Hammen (1992 cit por Cankaya, 2002) apresentou um modelo 

transaccional de depressão onde os estressores de vida, factores cognitivos e 

interpessoais foram analisados em termos de efeitos aditivos e interactivos no curso da 

depressão com o foco centrado á volta do padrão desenvolvimental do indivíduo desde a 

infância até á adultez.  

Gotlib (1992 cit por Cankaya, 2002) sugeriu que os efeitos dos factores 

interpessoais no curso da depressão são dependentes nas percepções do indivíduo 

acerca destes, o que pode conduzir a visões negativas ou positivas do Self em relação 

aos outros. Desse modo, o autor propôs que os esquemas cognitivos interpessoais, 

deveriam ser enfatizados na investigação em direcções interpessoais da depressão. 

Seguindo a linha destes modelos interpessoais integrativos de depressão, Schmidt, 

Schmidt, & Young (1999 cit por Cankaya, 2002) notaram que as formulações baseadas 

em esquemas, de relações interpessoais podem ser úteis na compreensão do papel dos 

factores interpessoais no curso da depressão. Duas linhas de teoria informam como os 

esquemas cognitivos e relações interpessoais interagem para produzir depressão. De 

acordo com Beck (1972, cit. por Cankaya, 2002) e a sua teoria de depressão, estilos 

cognitivos disfuncionais tais como Magnificação e Hipergeneralização, e a tríade 

cognitiva, são componentes fulcrais da sintomatologia depressiva.  

Beck teorizou que os estilos parentais precoces e as experiências negativas 

precoces podem resultar no desenvolvimento de esquemas e crenças maladaptativos e 

negativos acerca de nós mesmos e de como o mundo funciona. Young (1994 cit. por 

Cankaya, 2002) seguindo a teoria de Beck, focou-se nas patologias da personalidade 

e propôs um modelo hierárquico de esquemas maladaptativos precoces (EMSs), 

onde 16 esquemas cognitivos foram descritos utilizando 6 domínios de funcionamento 

interpessoal. Segundo o autor, os EMSs são o resultado de experiências precoces 

negativas com os cuidadores, o que forma a base para como as crianças percepcionam e 

compreendem o ambiente.  

Esquemas cognitivos maladaptativos são marcadores de vulnerabilidade para a 

depressão (Halvorsen, 2009). Beck (1979) distingue as distorções ou erros cognitivos 
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mais frequentes: Inferência arbitrária, Abstracção selectiva, Hipergeneralização, 

Magnificação / minimização, Personalização, Pensamento absolutista e dicotómico. 
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 2.3. Teoria dos Traços Depressivos  

 

Hirschfeld (Kasper, Boer & Sitsen, 2003) teoriza que as perturbações podem 

anteceder o desenvolvimento da depressão, a depressão pode anteceder a perturbação 

de personalidade, ou pode existir uma interface entre ambos. A presença de uma 

perturbação de personalidade não afecta o nível de resposta a farmacoterapia para 

depressão crónica. Estudos suportam a hipótese que um tratamento bem sucedido da 

depressão esta associado com melhoria na perturbação de personalidade.  

Os resultados de O‗Leary et al. (cit. por Kasper, Boer & Sitsen, 2003) apoiam a 

teoria de que a presença de uma perturbação de personalidade e neuroticismo alto 

modifica o curso a curto termo do inicio da remissão na depressão: mais tempo no inicio 

da remissão é associado com um nível de alto neuroticismo. Existe a hipótese de que os 

traços de personalidade podem ter um papel nos estilos depressivos. (Geerts, 1997). O 

perfeccionismo surge como traço de personalidade muitas vezes lado a lado com o 

neuroticismo (Fry & Debats, 2010) e surge predominantemente associado a Depressão 

(Vohs et al, 2001). 

Indivíduos com elevados níveis de neurocitismo experienciam eventos de vida 

interpessoais mais negativos (Ormel et al., 1989 cit. por Geerts, 1997) e exibem mais 

sintomas de depressão (Yang, Chiu, Soong & Chen, 2008; Jylhä, 2008; Hutchinson & 

Williams, 2007). Elevados níveis de neurocitismo estão relacionados com interpretações 

negativas de estímulos sociais e emocionais (Martin, 1985; Teasdale & Dent, 1987 cit. por 

Geerts, 1997) sintomas depressivos (Yang et al, 2008; Quilty, Sellbom, Tackett & Bagby, 

2009; Neiss, Stevenson, Legrand, Iacono & Sedikides, 2009), bem como baixa 

extroversão, psicocitismo e eventos de vida negativos estão associados a episódios de 

depressão recorrentes (Yang et al, 2008). As cognições negativas podem mediar a 

relação entre neurocitismo e risco de depressão e essas cognições negativas podem 

explicar a relação entre altos níveis de neurocitismo e eventos interpessoais negativos 

(Geerts, 1997).  

Blatt et al (1990, 2004; Blatt, D‗Afflitti & Quinlan, 1976; Blatt & Zuroff, 1992 cit por R. 

Campos, 2007) diz-nos que existe uma vulnerabilidade dos estilos dependente e também 

auto-crítico da personalidade á depressão.  

Existem três grandes tipos de relação entre personalidade e depressão ou entre 

personalidade e psicopatologia: patoplásticas, etiológicas e de espectro (R. Campos, 
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2007). Os modelos patoplásticos assumem que personalidade e depressão são 

etiologicamente diferentes, mas que se verificam interacções entre as suas características 

(R. Campos, 2007). Na visão etiológica, existem algumas características da personalidade 

que fazem com que o indivíduo possua a propensão a deprimir-se. Determinadas 

personalidades podem gerar conflitos interpessoais e acontecimentos de vida negativos, o 

que poderá favorecer o desenvolvimento de episódios depressivos, ou tornar o sujeito 

mais vulnerável a determinados factores psicossociais (Millon, 1996 cit. por R. Campos, 

2007).  

A depressão pode ser conceptualizada não apenas como sintomas que ocorrem em 

conjuntos mais ou menos heterogéneos, que levam a quadros clínicos, mas também 

como uma dimensão da personalidade normal composta por diversos traços, 

características estáveis. A dimensão depressiva da personalidade normal segundo R. 

Campos (2006) é composta por traços ou características que o sujeito exibe em grande 

número de situações, fazendo parte do seu funcionamento típico.  

As medidas de traços depressivos são mais sensíveis às diferenças individuais 

(Bailey & Hurd, 2005). Limas & Simões (1995, cit. por R. Campos, 2006) afirmam que os 

traços são constructos indispensáveis no estudo da personalidade e diferenças 

individuais. Os traços constituem-se como “tendências que permitem explicar as 

diferenças interindividuais ao longo de um contínuo”.  

São disposições gerais que podem exprimir-se em comportamentos diferentes e são 

relativamente consistentes ao longo do tempo e ao longo das situações. Os traços 

medidos através de inventários tendem a apresentar distribuições próximas da curva 

normal (R. Campos, 2006).  

Estado não é o mesmo que sintoma, pois o ultimo pode ser crónico e assim 

constituir-se num traço, fazendo com que a distinção entre estado e traço seja mais 

temporal do que qualitativa (R. Campos, 2006).  

Coimbra de Matos (2001) descreve a personalidade depressiva manifestando traços 

de baixa auto-estima; culpabilidade; super-Eu severo; vulnerabilidade à perda; tendência 

à adinamia; idealização do passado, a economia é depressiva para a criança e através da 

identificação imago-imagética, induz a culpa atribuída pelo objecto.  

Independentemente de a Personalidade Depressiva ser abordada na categoria de 

distúrbio de personalidade, ou como dimensão dentro de um padrão de Traços, existe 
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uma grande necessidade de mais pesquisa para assegurar que estes Traços são 

abordados com competência (Ryder, Bagby, Marshall & Costa Jr, 2005).  

  

 2.4. Epidemiologia  

 

 2.4.1. Metodologia dos Estudos Epidemiológicos  

 

Nestes estudos, diferentes tipos de níveis de prevalência e todos possuem 

vantagens e desvantagens (Kasper, Boer & Sitser, 2003). A prevalência durante a vida é 

a proporção da amostra daqueles que experienciaram uma perturbação na sua vida. Os 

níveis de prevalência durante a vida de perturbações com nível de mortalidade alta 

podem ser subestimados. Perturbações de longa duração tendem a ser representas em 

números excessivos na prevalência anual, comparados com os de curta duração (Kasper, 

Boer & Sitser, 2003). Quanto mais crónica é a patologia, maior será a similaridade entre 

os níveis de prevalência durante a vida e os níveis de 12 meses. Quanto ao diagnóstico e 

entrevistas técnicas, de modo a obter diagnósticos fidedignos, as entrevistas são 

geralmente, baseadas em padrões de diagnóstico tais como o Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders (DSM) ou International Classification of Diseases (ICD-10). 

Para a obtenção da estrutura do processo de diagnóstico e resultados objectivos, 

manuais foram desenvolvidos tais como: The Structured Interview for DSM (SCID); The 

Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.), The Diagnostic Interview Schedule 

(DIS); The Composite International Diagnostic Interview (CIDI). 

 2.4.2. Prevalência, decurso e Incidência  

 

A depressão é considerada actualmente como a mais comum das perturbações 

psiquiátricas. A cada ano, 100 milhões de pessoas no mundo desenvolvem depressão 

clinicamente reconhecida. (Gotlib, Gilboa & Sommerfeld, 2000).  

Entre 4% a 10% da população experiencia Depressão Major ou Distímia. Em 

relação á prevalência da depressão, há que ter em conta que o fenómeno possa estar 

relacionado com a idade (Seligman, 1998 cit. por Pettit & Joiner, 2006) sendo que os 

níveis de depressão apresentam-se mais elevados na meia-idade (Kasper, Boer & Sitser, 

2003).  
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No final dos anos 90, cerca de 2% da população com cerca de 70 anos de idade e 

aproximadamente 5% com cerca de 50 anos idade apresentou depressão e indivíduos de 

30 anos de idade apresentaram aproximadamente 8% de risco de depressão recorrente 

durante o curso de vida. Adolescentes apresentaram um risco seis vezes mais elevado de 

depressão recorrente que os indivíduos de 70 anos (Pettit & Joiner, 2006).  

A resposta ao aumento da prevalência da depressão pode estar relacionada com 

varias explicações, incluindo, entre outras coisas, mudanças nas toxinas ambientais, 

aumento do consumo de drogas, aumento do nivel de divórcios, mudanças nas práticas 

parentais e mudanças nos métodos de comunicação, mas nenhuma destas explicações 

dispõe de rigor científico (Pettit & Joiner, 2006). A depressão raramente se constitui como 

um evento que ocorreu apenas uma única vez durante a vida do indivíduo. Alguém que 

tem historial de depressão está mais vulnerável a experienciar depressão recorrente 

(Pettit & Joiner, 2006).  

A depressão pode ocorrer em conjunto com outras condições, tais como, 

perturbação de abuso de substancias e patologias de personalidade e a ocorrência de 

depressão e ansiedade é bastante comum, sendo que cerca de 50% de pessoas que 

sofrem de depressão major, também possuem uma perturbação da ansiedade (Regier, 

Rae, Narrow, Kaelber & Schatzberg, 1998, cit. por Pettit & Joiner, 2006).  

Num estudo efectuado de resultados médicos, comparando com a depressão, 

apenas a doença cardíaca foi associada com mais dias de cama, sintomas físicos e défice 

a nível social. A depressão foi associada com doenças tais como doença crónica de 

pulmões, diabetes, artrite, problemas gastrointestinais, problemas na coluna, hipertensão 

(Stewart et al., 1989; Wells, 1991 cit. por Pettit & Joiner, 2006). Inúmeros estudos apoiam 

a associação entre depressão e aumento cedio de níveis de mortalidade (Cuijpers & Smit, 

2002 cit. por Pettit & Joiner, 2006).  

Durante o percurso de vida, é estimado que entre 8% e 20% da população 

experiência pelo menos uma vez um episódio significante de depressão (Kessler et al., 

1994 cit. por Gotlib, Gilboa & Sommerfeld, 2000), e que para um numero significante de 

indivíduos resultará em morte por suicídio (Hirschfeld & Goodwin, 1988 cit. por Gotlib, 

Gilboa & Sommerfeld, 2000) ou outras causas (cf. Murphy, Monson, Olivier, Sobol, & 

Leighton, 1987 cit. por Gotlib, Gilboa & Sommerfeld, 2000). A depressão é também uma 

perturbação recorrente (Belsher & Costello, 1988; Keller, 1985 cit. por Gotlib, Gilboa & 

Sommerfeld, 2000). Mais de 50% de pacientes deprimidos sofrem uma recaída dentro de 
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dois anos de recuperação (Keller & Shapiro, 1981; Kovacs et al., 1981 cit. por Gotlib, 

Gilboa & Sommerfeld, 2000), sendo que os episódios depressivos são autos limitativos 

(Coryell & Winokur, 1992, cit. por Gotlib, Gilboa & Sommerfeld, 2000). 

 

2.4.3. Género, Idade, Etnia e Depressão  

 

Estudos epidemiológicos realizados em países industrializados, demonstraram 

elevados níveis de depressão nas mulheres (Weissman et al., 1993 cit. por Pettit & Joiner, 

2006), no entanto o efeito é resiliente: parece demonstrar uma tendência em persistir 

quando variáveis demográficas tais como raça, educação e ocupação são controlados 

(McGrath, Keita, Strickland, & Russo, 1990; Radloff, 1977 cit. por Pettit & Joiner, 2006) e 

que a diferença entre géneros emerge na adolescência, pois as crianças não apresentam 

diferenças no nível de depressão (Hankin et al., 1998 cit. por Pettit & Joiner, 2006).  

Isto sugere-nos que as diferenças obtidas da depressão no género resultam do 

facto de as mulheres apresentarem maior evidência de stress e sintomas (Weissman & 

Klerman, 1977 cit. por Pettit & Joiner, 2006), bem como possuírem um maior nível de 

stressores, maior vulnerabilidade e uma hiper reactividade ao stress (Nolen-Hoeksema, 

2001) e também o facto de segundo esta hipótese, a depressão não é facilmente 

detectada nos homens podendo manter-se oculta pelos seus altos níveis de álcool e 

consumo de substâncias (Egeland & Hostetter, 1983 cit. por Pettit & Joiner, 2006).  

Em relação á depressão na terceira e quarta idade existem diversos estudos 

relacionados com os factores de risco para a depressão geriátrica, sendo os mais 

investigados a existência de doenças crónicas, luto, solidão, género, dificuldades 

económicas e, numa escala inferior, idade (Bowling & Farquhar, 1996 cit. por Gonçalves, 

2006).  

No que concerne a Etnia, Indivíduos de raça negra possuem mais sintomas 

depressivos que os indivíduos de raça branca (Green, 2008; Miller & Taylor, 2011) bem 

como Americanos-Asiáticos tambem apresentam maior sintomatologia depressiva do que 

Americanos de raça branca (Okazaki, 1997). 
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2.2.4. Consequências, Custos e Tratamento  

 

Os custos da depressão acarretam custos sociais e individuais. De notar que, 

―quando são devidamente tratadas, 70% das depressões resolvem-se completamente, 

20% mantêm-se residuais e apenas 10% se tornam crónicas‖ (Silva, 1993 cit. por Moniz, 

2007). Simon, Ormel, VonKorff, e Barlow (1995 cit. por Pettit & Joiner, 2006) descobriram 

que entre os pacientes de cuidados primários, aqueles com depressão clínica eram duas 

vezes mais caros de tratar do que os outros pacientes. Esta descoberta não se deveu ao 

aumento dos problemas médicos entre os deprimidos, embora parece ser verdadeiro que 

a depressão pode exacerbar alguns sintomas físicos e a prevalência da depressão é 

extremamente alta na maior parte das amostras médicas gerais. (Wells, Rogers, Burnam, 

& Greenfield, 1991 cit. por Pettit & Joiner, 2006).  

O custo elevado da depressão deriva da utilização elevada dos serviços de saúde. 

A depressão pode ser fatal. De todas as pessoas que cometem suicídio, a maioria 

experienciou alguma forma de depressão capazes de ser diagnosticadas por altura da 

sua morte (Hawton,1992 cit. por Pettit & Joiner, 2006). Num Estudo de Rudd et al (1996, 

cit. por Pettit & Joiner, 2006), aproximadamente 70% de jovens adultos que haviam 

recentemente feito uma tentativa de suicídio, tinham uma perturbação de humor 

diagnosticável. Comparando com a população geral, as pessoas deprimidas possuem um 

risco de morte por suicídio mais alto cerca de 30 vezes (Hawton, 1992 cit. por Pettit & 

Joiner, 2006).  

Das várias abordagens teóricas psicoterapêuticas existentes que trabalham com 

depressão, as mais citadas são a cognitiva, interpessoal, psicanalítica e a 

comportamental (Baptista, Berberian, Ruéda & Mattos, 2007). Todas parecem ser 

eficazes tanto para redução, remissão e prevenção dos sintomas depressivos, quanto 

para aderência de outras terapêuticas (Segal, et al, 2002 cit. por Baptista et al, 2007).  

Segundo os autores Segal, Vicent & Levitt (2002, cit. por Baptista et al, 2007) é 

frequente a reincidência dos sintomas depressivos após o tratamento bem sucedido da 

depressão maior. Deste modo, os autores realizaram uma revisão sistemática da literatura 

para verificar se a psicoterapia e a farmacologia produzem resultados para minimizar esse 

efeito. Três intervenções foram revisadas, tratamentos concorrentes, sequenciais e 

cruzamento de psicoterapia e farmacologia. De acordo com os autores, a combinação de 

ambas as formas de tratamento é superior a qualquer outra intervenção sozinha. As 
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intervenções psicoterapêuticas mostraram-se superiores para prevenir reincidências ou 

seja, para o tratamento da depressão é essencial o trabalho psicoterapêutico e o 

medicamentoso. De acordo com Abreu (2003 cit. por Vieira, 2008), em conjunto, serão 

mais eficazes, pois só a psicoterapia pode não ser satisfatório, por haver um desequilíbrio 

no funcionamento do corpo. Da mesma forma que, apenas os medicamentos também não 

se constituem como a solução mais adequada. 
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CAPÍTULO 3- METODOLOGIA DO ESTUDO EMPÍRICO  

3.1.Problema e questões de investigação 

  

Os estudos que já foram realizados tentam reforçar que existe uma necessidade de 

compreensão da variabilidade na qualidade da adaptação dos estudantes universitários 

aos desafios e exigências que lhes são expostos, de forma a podermos actuar e apostar 

na prevenção e intervenção nesta população, isto é, alertar para a necessidade de intervir 

junto dos estudantes do ensino superior a fim de prevenir as consequências negativas da 

depressão e melhorar o bem-estar destes, promovendo recursos individuais e sociais. 

Neste sentido, coloca-se a questão: qual a relação entre imagem corporal e traços 

depressivos?  

Não se pretende atingir com o presente estudo, qualquer tipo de generalização ao 

universo do qual será retirada a amostra, mas sim aprofundar o mais possível, reflectir 

sobre este, e que se possam abrir portas para que a população seja alvo de estudos 

futuros e se necessário, intervenções, que possam prevenir o desenvolvimento de 

patologia ou risco para a saúde.  

Desta grande questão decorrem as seguintes hipóteses de investigação:  

- Existem diferenças entre géneros na imagem do corpo e depressão  

- Existem diferenças entre cursos na imagem do corpo e depressão  

- Existem diferenças entre os anos da licenciatura na imagem do corpo e depressão  

- Existe correlação entre imagem do corpo e depressão.  

Estas hipóteses fundamentam-se na revisão da literatura que revela que os homens 

e as mulheres que têm atitudes negativas acerca do seu corpo estão vulneráveis a 

problemas de saúde e problemas psicológicos (Sondhaus, Kurtz, & Strube, 2001, cit por 

Frederick, Peplau & Lever, 2006). Os autores Patton, Coffey, Posterino, Carlin, and Wolfe 

(2000 cit. por Granberg et al, 2007) investigaram a relação entre depressão e mudança de 

peso e encontraram que o aumento nos níveis de depressão era preditor de perda de 

peso entre adolescentes. 

A relação entre imagem corporal e humor deprimido parece existir em rapazes e 

raparigas (Lewinsohn, Roberts, Seeley, Rohole, Gotlieb, & Hops, 1994, cit. por Holsen, 

Kraft & Roysamb, 2001), mas as raparigas tendem a apresentar índices mais elevados de 
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sintomas depressivos que os rapazes bem como mais insatisfação com o corpo (Allgood-

Merten et al., 1990; Andrews et al., 1993; Mori & Morey, 1991, cit. por Holsen, Kraft & 

Roysamb, 2001; Damasceno et al, 2006). Alguns estudos apontam (Monteiro, Tavares & 

Pereira, 2008) para a existência de algumas queixas depressivas no início da vida 

universitária, o que coincide com o final da adolescência, início da vida adulta e resolução 

de determinadas tarefas desenvolvimentais (Gonçalves & Cruz, 1988; Rebelo & Alarcão, 

2003, cit. por Loureiro, 2006). A literatura também nos diz que existem diferenças em 

certos cursos, a nível de imagem do corpo e depressão (Rezende, Abrão, Coelho & 

Passos, 2008; Oliveira, Bosi, Vigário & Vieira 2003; Cavestro & Rocha, 2006).  
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3.2- Objectivos do Estudo 

 

A Imagem do corpo possui diversas definições com interpretações e significados 

ilimitados, que se inserem em muitas orientações teóricas tais como fenomenologia, 

neurologia, psicologia experiemental, psicoanálise, filosofia feminista entre outras 

(Skinner, 2008). Deste modo, abordámos no nosso estudo diversas definições 

encontradas ao longo da literatura, no entanto considerámos para o nosso estudo a 

Imagem do corpo como um contructo multidimensional, tal como a autora Bruchon-

Sweitzer (1987) que considera que a Imagem do corpo pode ser agregada em duas 

categorias: uma abordagem neurológica, psiquiátrica ou genética; a segunda, uma 

abordagem inserida nas teorias clínica, psicossociológica, psicanalítica e psicogenética. 

Para a autora, a Imagem do corpo refere-se às atitudes, sentimentos e experiências sobre 

o próprio corpo que o indivíduo vai integrar numa percepção global. Esta perspectiva é 

reforçada também por Cash, que também aborda a Imagem do Corpo como um contructo 

multidimensional, mas que abrange também elementos perceptivos e subjectivos da 

imagem do Corpo, considerando os sentimentos, pensamentos e comportamentos 

relacionados com as características físicas e funcionais do corpo (Cash, 2002). Deste 

modo, o nosso estudo considera o constructo de Imagem do Corpo de acordo com estes 

dois autores.  

O nosso principal objectivo foi, portanto, averiguar se as nossas hipóteses propostas 

estariam correctas e ao mesmo tempo tentarmos alcançar uma melhor comprensão da 

Imagem do Corpo, Traços Depressivos, e as variações de ambos os contructos na nossa 

população específica.  

 

3.3. Método  

3.3.1. Participantes  

 

O estudo foi realizado em 255 estudantes universitários com idades compreendidas 

entre os 18 e os 49 anos, (M = 21; DP = 4, 39) pertencentes à universidade de Évora. 

Estes participantes pertenciam aos cursos de Enfermagem 102 (40%), Psicologia, 52 

(20,4%) Reabilitação Psicomotora 35 (13,7%), Desporto 40 (15,7%) e Teatro 26 (10,2%).  

Esta foi uma amostra de conveniência não probabilística. As turmas foram 

seleccionadas tendo em consideração a disponibilidade dos docentes. Verificou-se uma 
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discrepância entre os participantes do sexo feminino (N=76 %) e masculino (N=24%) na 

amostra total. Não foi possível ter em cada curso um número idêntico de participantes, 

pois tal não correspondia à realidade estudada (Tabela1).  

 

 

Tabela 1. Distribuição da amostra por Género e Curso (N=255) 
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3.3.2. Procedimentos  

 

Este estudo teve início no ano de 2008, no contexto de ensino superior da 

Universidade de Évora.  

Para o cumprimento deste estudo foram iniciadas as diligências necessárias à 

concretização do mesmo endereçando uma carta, aos departamentos dos cursos 

seleccionados para estudo, para o qual desse modo, obtivemos autorização.  

A recolha de dados foi organizada da seguinte forma:  

Contactámos pessoalmente alguns professores que leccionariam nesses cursos, 

pedindo autorização para aplicação de questionários. Após confirmar a autorização, foram 

aplicados os questionários a uma amostra de 255 alunos de licenciatura pertencentes à 

Universidade de Évora, dos cursos de Reabilitação psicomotora, Enfermagem, Psicologia, 

Teatro e Desporto, cursos os quais foram seleccionados devido ao fácil acesso a estes 

participantes (amostra de conveniência).  

Foi assegurada a confidencialidade dos participantes, sendo que lhes foi explicado 

que deveriam apenas colocar o nome se assim o desejassem, e que todos os seus dados 

seriam apenas e exclusivamente para utilização deste estudo. Foi requerida autorização 

(telefónica) ao Departamento de cada curso e ao professor regente da aula em que foram 

aplicados os questionários.  

A metodologia de investigação poder-se-á dividir em dois importantes aspectos. Um 

respeitante aos momentos preparativos da própria investigação, cuidados metodológicos 

que devem ser tidos em consideração, desde a fase da definição do problema a investigar 

e a definição de um modelo de relações entre as variáveis a testar. O outro refere-se às 

questões do plano da investigação. È importante não descorar o sentido da necessária 

continuidade de decisões e de passos na investigação científica (Almeida & Freire, 2003)  

Tendo em consideração as perguntas de partida do presente estudo, ou seja, o 

problema de investigação, foi desenvolvido um estudo de natureza quantitativa, no qual 

foram utilizados dois questionários, o BIQ e o ITD. A análise de dados foi realizada 

segundo os procedimentos mais adequados com recurso ao programa informático 

―S.P.S.S. – Statistical Package for Social Sciences‖ versão 17.0, no qual se procedeu a:  

- Estatística descritiva das variáveis em estudo; 

- Cálculo do índice de consistência interna - Alpha de Cronbach das escalas de 

ambos os instrumentos.  
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- Aplicação da análise univariada (ANOVA One-way) como método para estudo das 

diferenças entre médias de resultados seguida do teste Post Hoc de múltiplas 

comparações de Scheffe, sempre que o número de grupos a comparar era superior a dois 

para testar as diferenças entre pares de grupos. 
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3.3.3. Instrumentos  

 

Para realizar a investigação e atingir os objectivos a que nos propusemos foram 

utilizados dois instrumentos. O primeiro, Body Image Questionnaire (BIQ) de Bruchon -

Schweitzer (1987) para avaliação da imagem corporal e o segundo, o Inventario de 

Traços Depressivos (R. Campos, 2006), para avaliação da presença de traços 

depressivos nos participantes.  

Questionário sobre a Imagem do Corpo (BIQ) - é um instrumento que mede a 

satisfação percepcionada do próprio corpo ou seja, a percepção da imagem do corpo. Foi 

validado num estudo efectuado em 1200 adultos franceses (Koleck, Bruchon-

Schweitzer,Gélie-Cousson, Gilliard, & Quintard, 2001, cit. por Boujou, 2007).  

Segundo a sua autora, a imagem corporal diz respeito às percepções e 

representações que usamos para falar sobre os nossos corpos. Considera a imagem do 

corpo como o conjunto de sentimentos, atitudes, memórias e experiências que uma 

pessoa tenha acumulado sobre o seu próprio corpo e que são mais ou menos integrados 

numa percepção global.  

Foi inicialmente constituído por 21 pares de antónimos aos quais os indivíduos 

respondem utilizando um formato de escala de likert (5 pontos), mas mais tarde dois itens 

viriam a ser retirados. Bruchon-Schweitzer (1987) realizou 137 entrevistas para análise de 

conteúdo temático e desse modo o questionário final acabou por ser constituído por 19 

itens bipolares.  

A cotação da satisfação com o corpo é obtida ao adicionar os scores do sujeito dos 

19 itens bipolares (Boujout,2007).  

Os itens 1, 6, 7, 9, 10, 12, 14, 16 e 18 são cotados de 1 à 5.  

Os itens 2, 3, 5, 8, 11, 13, 15, 17 e 19 são cotados de 5 à 1.  

O item 4 é cotado de 1 à 5 para homens e de 5 a 1 para mulheres.  

A pontuação final varia de 19 (mínimo) a 95 (máximo).  

O questionário está organizado em uma escala de Likert variando de 1 a 5 pontos, 

em que se atribui o 1 ao elemento negativo do par (exemplo: item 1 ―tem pouca saúde‖) 

quando a escolha era Muitas vezes e o 5 ao elemento positivo do par (―tem muita saúde‖) 

quando a escolha era Muitas vezes. 

 Este questionário foi organizado pela autora em 4 factores homogéneos. Para a 

cotação alguns itens são sujeitos à inversão. Os factores são:  



62 
 

 Factor I: Fechamento/Acessibilidade – diz respeito à receptividade às experiências 

corporais de ordem sensorial, estética, sensual, e estando muito próximo do conceito 

envelope corporal de Anzieu. É constituído por seis itens (2, 8, 11,12,15,18)  

 Factor II: Insatisfação/Satisfação – na insatisfação incidem percepções do corpo 

de tom desagradáveis, e na satisfação incidem percepções de tonalidade agradáveis. É 

constituído por cinco itens (3,5,9,14,17)  

 Factor III: Passividade/Actividade – no terceiro factor opõem-se as propriedades 

energéticas do corpo (resistência, energia, eficiência física, audácia…) aos traços opostos 

(fragilidade, fraqueza, saúde precária…). É constituído por cinco itens (1,4,6,16,19)  

 Factor IV: Tenso/Sereno– Opõem-se a calma/serenidade à cólera, nervosismo e 

inquietude, ou seja, da serenidade à tensão corporal. É constituído por três itens (7, 10, 

13)  

Este questionário foi aferido e validado para a população francesa na faixa etária 

dos 10 aos 40 anos (Bruchon-Schweitzer, 1987).  

Neste estudo foi utilizada a versão de 19 itens da autora (Bruchon-Schweitzer, 

1987). Utilizaram-se também os itens que a autora refere, em cada um dos quatro 

factores.  

Os coeficientes de precisão alfa de Cronbach variam entre ,51 e ,79. Os valores 

acima de .70 são considerados o mínimo aceitável para a precisão de uma escala 

(Maroco, 2003). A escala de Fechamento/Acessibilidade e Insatisfação/Satisfação são as 

únicas que se situam nesse limite, podendo o seu resultado traduzir a heterogeneidade de 

conteúdo da escala. As restantes duas escalas, Passividade/Actividade e tenso/Sereno, 

apresentam valores acima de .50, sendo ainda aceitáveis. Para os 19 itens do 

questionário, obtivemos um alfa de Cronbach de 0,85.  

 

Inventário de Traços Depressivos (ITD) - é uma escala de avaliação de traços 

depressivos estáveis da personalidade (R. Campos, 2006) que foi construído a fim de 

se poder operacionalizar e estudar o constructo de personalidade depressiva ou 

dimensão depressiva da personalidade. Este instrumento foi aplicado em uma amostra de 

estudantes universitários, para estudar a dimensão depressiva da personalidade e a sua 

relação com a depressão sintomática. Foi realizado também um estudo preliminar do 

instrumento em 319 estudantes universitários, onde 214 (67,1%) eram do sexo feminino e 
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105 (32,9%) eram do sexo masculino. As idades dos sujeitos variaram entre 18 e 28 anos 

(M=20,97; DP=2,12). Foi avaliada a consistência interna da escala total. O instrumento 

inicial possuía 96 itens e um alfa de Cronbach de 0.957, o que demonstrou uma elevada 

consistência interna. Optou-se por eliminar alguns itens e a versão definitiva ficou com 80 

itens, sendo o alfa de Cronbach 0.960. Ao realizar-se a análise de componentes principais 

aos itens, revelou-se a existência de seis factores, no entanto, no presente estudo 

optamos por utilizar a escala total do instrumento.  

O ITD é assim, um inventário constituído por 80 itens, em que cada item pode ser 

classificado em 5 categorias (Discordo fortemente; Discordo; Neutro\indeciso; Concordo; 

Concordo fortemente) numa escala tipo Likert. Quanto á cotação, o resultado final obtêm-

se somando o valor (de 1 a 5) nos 80 itens. O ITD comporta 32 características 

depressivas consideradas relevantes. As 32 características são:  

 1- Humor depressivo  

 2- Pessimismo  

 3- Sentimentos de Insucesso  

 4- Anedonia  

 5- Culpabilidade  

 6- Masoquismo  

 7- Auto-crítica  

 8- Falta de sentido e insatisfação com a vida  

 9- Dificuldade em tomar decisões  

 10- Sentimentos de falta de valor próprio  

 11- Falta de energia  

 12- Irritabilidade  

 13- Retirada social\ introversão  

 14- Ser ruminativo\ dado a preocupações  

 15- Ser crítico e com tendência a julgar os outros  

 16- Sentimentos de desânimo  

 17- Tendência a sentir remorsos  

 18- Sentimentos \ crenças de inadequação  

 19- Sentimento de dor e sofrimento  

 20- Desamparo  

 21- Medo de não ser amado  
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 22- Vulnerabilidade á perda  

 23- Sentimentos e dificuldades em lidar com a solidão  

 24- Dependência  

 25- Sentimento de não ser amado  

 26- Funcionamento relacional em economia depressígena  

 27- Submissão\ hiper-adaptação ao outro\ conformismo  

 28- Dificuldade em lidar\ expressar a agressividade  

 29- Perfeccionismo  

 30- Sentimento de vazio  

 31- Saudoso do passado  

 32- Perturbações dos ritmos  

 

Na presente investigação o índice de precisão alpha de Cronbach para a escala 

total foi de.97., apontando para uma boa consistência interna do inventário, pois como 

refere Nunnaly (1978), os valores acima de .90 podem-se considerar bons coeficientes de 

precisão, enquanto que o valor de .70 é considerado o mínimo aceitável para a precisão 

de uma escala. 
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

4.1. Estudo da relação entre as variáveis consideradas  

 

Para responder às questões de investigação, o primeiro passo consistiu em analisar 

as relações entre as variáveis consideradas neste estudo. Fez a partir da realização das 

intercorrelações considerando as variáveis demográficas (género, idade e ano de 

licenciatura) e as escalas das medidas.  

 

Tabela 2. Matriz de intercorrelações das variáveis demográficas e das escalas do 

BIQ e ITD  

 

 

 

 

A análise da tabela 2 permite verificar que à medida que a idade aumenta também a 

serenidade aumenta (r=15) enquanto que os traços depressivos são menos intensos (r=-

13). Ou seja, à medida que vão ficando mais velhos, os sujeitos tendem a ficar mais 

serenos e a exibir menos depressão. Relativamente ao ano de escolaridade, à medida 

que este aumenta, desce a acessibilidade (r=-14) e descem os traços depressivos (-14), 

apontando que os alunos dos últimos anos da licenciatura são menos acessíveis e menos 

deprimidos. Quanto ao género, revela uma correlação significativa com a acessibilidade 

(r=21) e também com a Actividade (r=-63), a Serenidade (r=-26) e com o ITD (r=15), o 
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que significa que as mulheres tendem a ser mais acessíveis que os homens e também 

menos activas e serenas, mais depressivas. 

A acessibilidade possui uma correlação significativa com a satisfação (r=42), sendo 

que a medida que a primeira aumenta, a segunda também aumenta. Isto diz-nos que um 

individuo mais acessível, esta também mais satisfeito. Já a Acessibilidade com 

Serenidade, possui uma correlação negativa (r=-41) pois á medida que a primeira 

aumenta, desce a Serenidade, por outras palavras, quanto mais acessível, menos sereno 

é o indivíduo. A acessibilidade aumenta e aumentam também os traços depressivos 

(r=43), ou seja, quanto mais acessível é o individuo mais deprimido está.  

A satisfação aumenta á medida que a actividade aumenta (r=28), assim como 

também os traços depressivos (r=22), mas a medida que a satisfação aumenta desce a 

serenidade (r=-16). Na actividade verifica-se que a medida que esta aumenta, sobe a 

serenidade (r=25). Na serenidade verificou-se que a medida que esta aumenta descem os 

traços depressivos (r=-45). Quanto aos restantes resultados, dizem-nos que quanto maior 

é actividade, maior a satisfação, bem como, os indivíduos mais serenos apresentam 

menos traços depressivos.  

Realizamos também a análise segundo a Escala Total do BIQ, que vai de encontro 

á literatura, e que esperávamos como resultado: As mulheres possuem pior imagem do 

corpo do que os homens (r=-375**). 
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4.2. Estudo das diferenças entre grupos  

4.2.1. Diferenças de género  

 

Para analisar as diferenças de género na média de resultados realizaram-se 

análises univariadas (ANOVA One-way). Os resultados evidenciaram médias de 

resultados significativamente mais elevadas nas mulheres na escala de Acessibilidade da 

BIQ e na escala total do ITD, F (1, 253) = 11,91, p<.001 e F (1, 253) = 6,03, p<.05, 

respectivamente. Os resultados revelaram médias de resultados significativamente mais 

favoráveis aos homens nas escalas Actividade, Serenidade e Total da BIQ, F (1, 253) = 

170,3, p<.001 e F (1, 253) = 19,28 p<.001 e F (1, 253) = 41,52 p<.001.  

Em síntese, as mulheres revelaram mais acessibilidade e mais traços depressivos 

do que os homens. Por sua vez, estes revelaram que são mais activos e mais serenos do 

que as mulheres e possuem melhor imagem corporal global.  

 

4.2.2. Diferenças entre cursos  

 

Os resultados evidenciaram médias de resultados significativamente mais elevadas 

nas escalas Actividade, BIQ Total e ITD Total, F (4, 250) = 9,96, p<.001; F (4, 250) = 4,11 

p<.01 e F (4, 250) =3,30 p<.05 respectivamente.  

Para as escalas Actividade, BIQ Total, as comparações múltiplas à posteriori 

(Scheffe) obtiveram-se médias de resultados significativamente mais elevadas entre os 

estudantes de Desporto em relação aos estudantes dos cursos de Enfermagem e 

Reabilitação psicomotora.  

Relativamente ao resultado total do Inventario de Traços Depressivos, a média dos 

resultados dos alunos do curso de Teatro foi significativamente mais elevada do que a 

média dos outros cursos. Os estudantes de enfermagem também revelaram medias de 

resultados significativamente mais elevadas que os restantes participantes do que os 

restantes cursos. Os alunos de Desporto apresentaram médias de resultados 

significativamente mais baixas que os cursos Enfermagem e Teatro.  

 

4.2.3. Diferenças entre anos de escolaridade  
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Os resultados evidenciaram que só na escala total ITD se verificaram médias de 

resultados significativamente diferentes, neste caso favoráveis ao alunos do primeiro ano 

relativamente aos do segundo ano, F (2, 252) =3,70, p<.05.; 
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4.3. Discussão dos resultados  

 

O objectivo deste estudo foi estudar as diferenças entre género, curso e ano de 

escolaridade relativamente á Imagem do Corpo e Depressão. Optámos por não estudar 

as diferenças quanto á Idade pois não possuíamos participantes suficientes para formar 

diversos grupos etários. Os resultados deste estudo permitiram verificar diferenças na 

percepção da Imagem do Corpo e Traços Depressivos nos sub-grupos de sujeitos quanto 

ao género, curso e ano de escolaridade. Tendo em conta a variável género verificaram-se 

diferenças significativas entre rapazes e raparigas.  

 

4.3.1. Género 

 

Segundo os nossos resultados, concluímos que em relação ao género, os homens 

apresentaram-se como mais Activos e Serenos, e as mulheres mais Acessíveis, 

deprimidas e com pior Imagem do corpo do que os homens. Embora ambos os sexos não 

tenham apresentado diferenças significativas quanto ao Factor Satisfação, este é apenas 

parte da Imagem corporal global, sendo que na escala total BIQ ou seja na Imagem do 

corpo global, que são as mulheres que possuem pior IC, como já foi constatado na maior 

parte dos estudos realizados (Nurmela, 2006).  

 

4.3.2. Acessibilidade/Fechamento 

 

Para o Factor Acessibilidade, em que as raparigas obtiveram um resultado mais 

elevado, é possível que isso se deva ao facto de que os homens e as mulheres são 

criados para se expressarem de formas diferentes nos seus sentimentos (Pelham, 

Kooleb, Hardinc, Hettsd, Seaha, & DeHarte, 2005), sendo que as mulheres são 

encorajadas a serem mais acessíveis, menos ―fechadas‖ que os homens (Leary, 1996 cit. 

por Newton, Boblin, Brown & Ciliska 2006), e mais cooperantes e interdependentes, o que 

poderá contribuir para uma maior exposição dos seus sentimentos, enquanto que os 

homens são encorajados a serem mais competitivos e independentes (Pelham et al, 

2005), e que a literatura nos dizas mulheres apresentam-se como mais abertas às 

experiências do que os homens (Costa, Terracciano & McCrae, 2001). Sabe-se que 
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indivíduos mais acessíveis tendem a ser sensíveis á estética e sentimentos (Terracciano, 

2003).  

Relativamente ao Factor Acessibilidade, sabemos que esta delimita as fronteiras do 

corpo. Um espaço íntimo e singular, a procura do contacto corporal com outro ou o seu 

evitamento, o conforto ou vulnerabilidade do espaço intercorporal, todos estes são 

ingredientes da Acessibilidade corporal e estão associados ao equilíbrio afectivo-cognitivo 

do indivíduo e á sua capacidade de estabelecer relações íntimas (Bordeleau, 

2001). Isto aponta que a Imagem do corpo está muito relacionada com a 

experiencia de relações afectivas e pode afectar a qualidade e quantidade de 

experiências íntimas e sexuais (Wiederman, 2002; Yamamiya, 2003, Cash et al., 2004, cit. 

por Sklar, 2008), sendo que não podemos deixar de sublinhar que as mulheres tendem a 

ficar excessivamente conscientes com a sua Imagem do corpo durante as experiências 

íntimas e que isso pode interferir nas suas experiências de sexualidade (Wiederman, 

2000). Podemos frisar que a Acessibilidade é integrante da imagem do corpo e está 

relacionada com o equilíbrio cognitivo- afectivo do indivíduo, sendo que se tivermos em 

conta este resultado com os outros resultados, que nos dizem que as mulheres são 

menos serenas, mais deprimidas e com pior IC, sabemos que indivíduos que se sentem 

inseguros em relações interpessoais caracterizados por ansiedade que se manifesta em 

comportamento de evitamento podem também demonstrar insegurança acerca do valor 

da sua aparência (Strauss & Wise, 1978 cit. por Sklar, 2008).  

Neste conceito, sabemos que (seguindo a perspectiva de Anzieu, em que se baseia 

a nossa escala Acessibilidade), o corpo delimita os limites entre o interior e o exterior, 

emergindo como uma barreira protectora que protege do exterior e que é tambem um 

meio de comunicação, deste modo, neste estudo embora as mulheres se tenham 

apresentado como mais acessíveis, sabemos também que possuem menor resistência 

psicológica á intrusão do corpo do que os homens (Tiemersma, 1989) e que a violação do 

espaço pessoal que envolve o corpo leva a ansiedade (Allekian, 1973) e por isso frisamos 

assim que embora mais acessíveis, também apresentam mais probabilidades de 

apresentar ansiedade do que os homens.  

Isto pode levar-nos a consequências tais como comportamento de evitamento que 

é, um componente comportamental externo da imagem do corpo para homens e mulheres 

(Nezlek, 1999 cit. por Sklar, 2008). Podemos deduzir que os nossos resultados estão de 
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acordo com a literatura, as mulheres continuam a demonstrar maior Acessibilidade do que 

os homens enquanto que os homens se apresentam mais fechados.  

 

4.3.3. Satisfação/Insatisfação 

 

Um aspecto relevante destes resultados prende-se com o facto de rapazes e 

raparigas não revelarem diferenças significativas quanto à percepção de Satisfação pois 

para o factor Satisfação (e o seu oposto insatisfação), o facto de que os rapazes não 

diferiram das raparigas, é possível que isso se deva ao facto de que ambos se 

percepcionem como satisfeitos com o seu corpo, mas estejam a focar-se em diferentes 

partes ou atributos do corpo, e desse modo apresentarem-se ambos satisfeitos com 

alguns atributos do seu corpo e não na globalidade do mesmo. Outros autores obtiveram 

resultados semelhantes neste factor (Davis & Katzman, 1997).  

Embora a maior parte dos estudos ressalte que as mulheres estão mais insatisfeitas com 

o corpo é de realçar, que estamos a analisar a percepção da Satisfação, mas não a 

percepção global da Imagem do corpo, pois na percepção global as mulheres diferem 

significativamente dos homens, pois apresentam pior imagem do corpo o que vai em 

conformidade com a maior parte dos estudos realizados nesta área. No entanto também 

existem alguns estudos em que também não se verificaram diferenças significativas entre 

géneros na Satisfação, tais como no estudo de Benuto, Haboush & Jones-Forrester 

(2007), ou no estudo de Kakeshita & Almeida (2006) em estudantes universitários, em 

que ambos, (mulheres e homens) apresentavam-se insatisfeitos com a sua imagem 

corporal, entre outros estudos realizados (Damasceno et al, 2005; Shepeliak, 2006; Saur 

& Pasian, 2008). Mulheres que têm como aspecto central da auto-estima a satisfação com 

o corpo, é mais provável se preocuparem com o peso e estão mais susceptíveis a 

atitudes negativas (Furnham, 2002 cit. por Strickland, 2004). A insatisfação com o corpo 

também esta presente em homens. Estudos revelam que os homens podem estar 

insatisfeitos tal como as mulheres, como o tamanho e forma do seu corpo (Yager, 2008; 

Markey & Markey, 2005).  

 

4.3.4. Actividade/ Passividade 
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Quanto ao Factor Actividade, os resultados eram esperados já que são os homens 

que se confirmaram como mais activos (e também o curso de Desporto, que é 

maioritariamente constituído por homens) sendo que, os rapazes costumam envolver-se 

em actividades mais vigorosas que as raparigas, e temos que ter em conta também que 

fisicamente o género masculino possui mais resistência física que o género feminino.  
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4.3.5. Serenidade/Tensão 

 

No último factor do BIQ, Serenidade, devemos antes de mais, frisar que 

interpretamos o seu factor oposto (Tensão) como resultante ou sinónimo de stress (ou 

origem do mesmo). Para isso baseamo-nos na literatura existente. A análise etimológica 

do conceito de Stress surge do verbo latino “stringo, stringere, strinxi” que significa 

apertar, comprimir, restringir. No século XVI, é-lhe adicionado o significado de “pressão de 

natureza física (…) e sobre a mente humana” (Loureiro, 2006). O termo também foi 

introduzido na engenharia no século XVIII, por Hooke, o qual nos disse que o stress 

resulta em tensão (―strain‖); (Loureiro, 2006).  

Vaz-Serra (2002 cit. por Alves & Oliveira, 2008) utiliza o termo stress como sendo 

uma resposta não específica do organismo a qualquer alteração do seu equilíbrio. 

Podemos então basear-nos no pressuposto de que o stress é tensão, e o seu oposto, 

serenidade. Desse modo, este último factor vem também confirmar a literatura existente, 

sendo que as mulheres exibem níveis mais altos de stress do que os homens, como foi 

sugerido em vários estudos (Jones & Bright 2001; Lipp, Arantes, Buriti & Witzig, 2002; 

Loureiro, 2006; Chandler, 2006).  

 

4.3.6. IC Total 

 

Na escala Total BIQ como já foi referido anteriormente, as mulheres possuem pior 

imagem do corpo do que os homens. Este resultado é crucial pois vai de encontro ao que 

era esperado e possui vasto suporte empírico (Ruutel, 2004; Iqbal, Shahnawaz & Alam, 

2006; Lokken, Ferraro, Kirchner, & Bowling 2003; Feingold & Mazzella, 1998; 

Prevos, 2005; Jones, Vigfusdottir & Lee, 2004; Cash & Pruzinsky, 1990; Frederick, Peplau 

& Lever, 2006; Lokken et al, 2003). Os autores Markey & Markey (2005) sugerem que os 

homens que estão insatisfeitos com o corpo, possuem menor probabilidade de 

experienciar sofrimento psicológico do que as mulheres que estão insatisfeitas com o 

corpo.  

 

4.3.7. Traços Depressivos 
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Quanto ao ultimo factor, ITD, os homens são significativamente menos depressivos 

que as mulheres. Estes resultados vão de encontro á literatura que nos diz que a 

incidência de depressão clínica e sintomas depressivos é duas a três vezes mais elevada 

entre mulheres do que homens. As mulheres exibem maiores níveis de depressão que os 

homens em todos os países (Kasper, Boer & Sitser, 2003). Isto pode dever-se a vários 

factores já mencionados na revisão de literatura.  
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4.3.8. Ano de Licenciatura 

 

A nossa hipótese de que existe diferenças na IC e Traços depressivos entre os 

Anos de licenciatura foi parcialmente confirmada, porque não se constataram diferenças 

significativas na IC, apenas nos Traços depressivos. O presente estudo diz-nos que os 

alunos do 1º ano de licenciatura apresentaram um maior nível de traços depressivos que 

os restantes anos. Isto poderá dever-se ao facto de, segundo a literatura nos diz, a 

transição para o Ensino superior é uma fase de mudança e adaptação onde se é 

confrontado com obstáculos e onde se verifica uma incidência de dificuldades de 

adaptação, e é um processo complexo e dinâmico, envolvendo “uma multiplicidade de 

factores tanto de natureza pessoal como contextual” (Soares & Almeida, 2002, cit. por 

Loureiro, 2006). Os novos e complexos desafios impulsionam o estudante a “um 

questionamento pessoal a nível dos diferentes domínios da sua existência, fomentando o 

estabelecimento de novos padrões de funcionamento” (Loureiro, 2006). A literatura 

sublinha que é durante o primeiro ano que tendem a assinalar-se as quebras maiores das 

expectativas formadas acerca da Universidade (Almeida et al., 2003 cit. por Fernandes, 

Maia, Meireles, Rios, Silva, & Feixas, 2005), bem como também as maiores dificuldades 

de adaptação e quebras no rendimento académico (Almeida et al., 2003; Astin, 1993 cit. 

por Fernandes et al, 2005) e depressão e ansiedade (Furegato, Silva, Campos & 

Cassiano, 2006).  

 

4.3.9. Curso 

 

Finalmente os resultados segundo o curso dizem-nos que Desporto e Teatro são os 

cursos mais Activos, e como era de esperado, Desporto é o que possui mais Actividade 

em relação a todos os outros cursos. O mesmo curso também apresenta melhor Imagem 

corporal e menos traços depressivos que os restantes cursos.  

Não podemos deixar de frisar que realizar uma actividade não é o mesmo que 

praticar desporto (exercício físico). São conceitos diferentes em que a primeira é 

classificada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como “ execução de uma tarefa 

ou acção pelo um indivíduo” (Verbunt, Huijnen, & Koke 2009) e que podem ser tarefas da 

vida diária, enquanto que exercício físico é definido como um tipo especifico de actividade 
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física que é planeada e estruturada e possui um objectivo específico e mais relacionado 

com o corpo e aparência (Verbunt, Huijnen, & Koke 2009).  

A nossa escala Actividade, engloba pois, propriedades que tanto a realização de 

uma actividade como o exercício físico possuem (resistência, energia, eficiência física), 

sendo que a escala oposta é a Passividade que comporta elementos tais como 

fragilidade, fraqueza, saúde precária entre outros. Não podemos pois confundir a nossa 

escala Actividade com o conceito de actividade e voltamos a frisar que exercicío físico é 

uma forma de actividade física.  

No que concerne á Imagem do corpo, existe alguma literatura que também nos diz 

que existe insatisfação do corpo e patologias alimentares em indivíduos com carreiras 

relacionadas com alimentação, exercício físico, saúde e fitness e professores de 

educação física (Yager, 2007), mas refere-se essencialmente a mulheres (Oliveira, Bosi, 

Vigário & Vieira, 2003). Os nossos resultados suportam a maior parte da literatura que 

defende que indivíduos que praticam desporto possuem melhor Imagem do Corpo e 

menos Depressão do que indivíduos que não praticam desporto (Hausenblas & Downs, 

2001; Peterson, 2003; Costarelli & Stamou, 2009) bem como maior percepção da Imagem 

do corpo (Blum, Johnson & Rodgers, 2010) e que os homens atletas continuam a possuir 

melhor imagem do corpo do que as atletas mulheres (Griffin & Kirby, 2007), não apoiando 

a teoria que defende que os atletas tendem a desenvolver insatisfação com o corpo, no 

entanto, há que ter em conta que esses dados referem-se maiorioritariamente á 

população feminina em desportos tipicamente ―femininos‖ (Ravaldi, Vannacci, Bolognesia, 

Mancinia, Faravellia, Valdo & Ricca 2006; Johnson, Crosby, Engel, Mitchell, Powers, 

Wittrock, & Wonderlich, 2004; Zabinski, Calfas, Gehrman, Wilfley & Sallis, 2001), sendo 

que a nossa amostra do curso de Desporto foi essencialmente constituída por homens e é 

de notar que no curso de Desporto não são realisados exercícios associados ao género 

feminino (como por exemplo o ballet) pois sabemos que a sociedade classifica diferentes 

actividades como masculinas ou femininas baseando-se nas expectativas de estereótipos 

de género e de diferenças de género percepcionadas, e que o desporto em geral é 

classificado como algo masculino, no entanto alguns desportos são considerados 

femininos (Koivula, 2001), mas no entanto dentro do contexto escolar e educativo a 

educação física é construída á volta de desportos predominantemente masculinos 

(Wright, 1997).  
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Também achamos importante sublinhar que por vezes existem diferenças na 

motivação da actividade física na idade e género e que motivação intrínseca e extrinseca 

interfere nos níveis de participação e satisfação da mesma (Frederick & Ryan, 1993) bem 

como as características individuais também possuem um papel na adopção, motivação e 

manutenção do exercício físico (Brian, Magnan, Nilsson, Marcus, Tompkins & Hutchison, 

2011).  

É de frisar que a prática de exercício físico e desporto é uma temática de extrema 

importância devido á crescente evidência para os seus potenciais efeitos e benefícios nos 

estados de humor, estados afectivos, bem-estar psicológico dos estudantes (Cruz, 

Gomes, Roriz, Parente, Amorim, Dias & Paiva, 2008) e que é essencial ter em conta os 

benefícios físicos, emocionais e sociais da practica desportiva tambem para as mulheres 

bem como termos em conta que nem toda a prática de exercício físico irá promover a 

construção de uma imagem do corpo positiva pelo que a melhor opção para as mulheres 

são desportos que não se foquem na aparência física (Kitchen, 2006). Hamer, Stamatakis 

& Steptoe (2008) reforçam que a participação no desporto está mais associada com uma 

saúde mental mais forte do que outros tipos de actividades físicas.  

A literatura que apoia que a actividade física pode contribuir para efeitos positivos 

na saúde, por exemplo sobre a hipertensão arterial, o peso e a composição corporal, na 

saúde mental, entre outros sendo que esta tem sido associada a benefícios psicológicos 

nos jovens dentro do qual se afirma que os jovens fisicamente activos mais facilmente 

adoptam outros comportamentos saudáveis (OMS, 2008 cit. por T. Oliveira, 2008).  

O curso de Desporto foi também aquele que apresentou menos traços depressivos. 

De acordo com os resultados do estudo de Vasconcelos-Raposo, Fernandes, Mano & 

Martins (2009), a depressão e o exercício físico são duas variáveis que apresentam uma 

relação inversa. Quando uma das variáveis aumenta, a outra tende a diminuir 

significativamente e vários autores salientam o mesmo resultado (Teychenne et al, 2008; 

Brown et al, 2005; Lai et al, 2006; Fukukawa et al, 2004; Harris et al, 2006; Hales et al, 

2006; Babyak et al, 1999, cit. por Vasconcelos-Raposo et al, 2009), que constataram que 

a prática de exercício físico contribui para a redução da sintomatologia depressiva. 

Diversos estudos têm sugerido e evidenciado a contribuição do exercício físico para a 

alteração positiva dos estados de humor. (Cruz et al, 2008). 

Estados de humor mais negativos estão significativamente associados a atitudes 

mais negativas face ao exercício e a uma menor frequência ou tendência para assumir 
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comportamentos preparatórios e realização de actos instrumentais auto-regulados de 

prática de exercício e actividade física (Cruz et al, 2008). Desta forma esta parece ser 

uma explicação plausível para os nossos resultados.  

No entanto não deixamos de ressaltar que diversos estudos foram realizados em 

estudantes de Desporto e que a grande maioria apresentou resultados semelhantes 

quanto ao género: as mulheres apresentaram-se significativamente mais deprimidas que 

os homens (Appaneal, Levine, Perna & Roh, 2009; Yang, Peek-Asa, Corlette, Cheng, 

Foster & Albright, 2007). Achamos essencial também referir que no estudo de Yang et al 

(2007) os estudantes do 1º ano deste curso também se distinguiram por se apresentarem 

significativamente mais deprimidos do que os alunos dos restantes anos de licenciatura.  

Quanto aos alunos de Teatro e Enfermagem, estes apresentam-se como os grupos 

mais depressivos. Existe pouca investigação com estudantes de Teatro e a Depressão 

pelo que seria relevante que esta população fosse alvo de futuros estudos relativos a esta 

temática, no entanto em relação á Imagem do corpo este curso não apresentou 

diferenças estatisticamente significativas. Contudo a literatura reforça que existem certos 

cursos/profissões em que se verifica uma maior pressão para a manutenção de uma 

figura esbelta e que exigem exibição pública do corpo, como é o caso de Teatro e Dança 

(Neto, Gauer & Furtado, 2003). Sabemos pois que o curso de Teatro muitas vezes 

incorpora aspectos de Dança e Canto. Podemos pois referir o nosso caso concreto em 

que o presente curso dispõe de uma disciplina ―Corpo e Movimento Cénico‖ que se 

fundamenta no corpo e movimento e que ao contrário do que era esperado não 

apresentou diferenças significativas a nível da Imagem do Corpo, o que não reforça o 

estudo de Withers-Hansen (2008), onde os estudantes deste curso e do curso de 

Psicologia apresentaram altos níveis de insatisfação com a Imagem do Corpo. No entanto 

no nosso estudo, o curso de Teatro apresentou-se como o curso com mais Traços 

Depressivos.  

Quanto aos alunos de Enfermagem, existe vasto suporte empírico para os nossos 

resultados que salienta o facto que os estudantes das áreas da saúde, particularmente 

Medicina (Loureiro, 2006) e Enfermagem (Johansson, 1991; Claudino & Cordeiro, 2006; 

Furegato, et al, 2006) manifestam elevados indíces de depressão, ou até mesmo, maior 

susceptibilidade a esta do que outros cursos.  

Frisando ainda as diferenças obtidas entre cursos, o curso de Psicologia não 

apresentou diferenças significativas quer a nível de Imagem do Corpo ou Traços 
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depressivos em relação aos outros cursos estudados. No entanto embora este curso não 

tenha sido estudado na literatura em conjunto com os cursos deste estudo, o mesmo foi 

estudado por Leahy (2009), juntamente com os cursos de Direito, Medicina e Engenharia 

Mecânica, e apresentou-se como o curso menos deprimido. Ainda dentro do curso de 

Psicologia, sublinhamos o estudo de Vieira & Coutinho (2008), em que os estudantes de 

Psicologia apresentaram uma imagem do corpo positiva, contrastando, porém, com um 

elevado índice de depressão e ideação suicida porém como já foi mencionado, no nosso 

estudo este curso não apresentou diferenças significativas a nível de Imagem do Corpo 

ou Depressão.  

Desta forma a nossa hipótese de que existem diferenças entre cursos na IC e 

Traços Depressivos, foi confirmada. Desse modo, uma hipótese explicativa destes 

resultados pode dever-se ao facto de os estudantes de Desporto serem maioritariamente 

do género masculino, e de serem praticantes de actividade física regular.  

 

4.4. Imagem do Corpo e Traços Depressivos 

 

Três das escalas BIQ possuem relação com o ITD. Estes resultados respondem 

parcialmente á nossa ultima hipótese, sendo que a IC está parcialmente correlacionada 

com Traços depressivos, mas não totalmente.  

Existem alguns estudos em que se verificou tanto para as raparigas como para os 

rapazes, que o índice de massa corporal falhou na predição de sintomas depressivos 

(Salem, 2004). Num estudo de Pasquale (2007) verificou-se que o género é 

significativamente um preditor maior de depressão, mais do que a imagem do corpo. Os 

nossos resultados quanto ao último factor, ITD, apresentam-nos as mulheres como o 

grupo que manifestou mais Traços Depressivos, o que confirma a nossa primeira 

hipótese, pois existe diferença entre géneros e confirma-se que os homens são menos 

depressivos que as mulheres tal como em outros inúmeros estudos (Nolen-Hoeksema, 

2001; Kelly, Kelly, Brown & Kelly, 1999; Lopes, Matos, Leite, Martins, Martins, Silva, 

Robinson, Port, James & Lopes, 2010; Murakumi, 2002; Milani, Parrott, Turner & Fox, 

2004; Yousefi, Mansor, Juhari, Redzuan & Talib, 2010) sugerindo que a nível biológico, 

ambiental e psicológico da mulher parecem ter um papel no aumento da probabilidade de 

esta desenvolver depressão (Murakumi, 2002) e que em relação aos homens deprimidos 

é -lhes atribuído o estigma associado a doença mental e emoção ―feminina‖ (Real, 1997, 
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cit. por Murakumi, 2002). Os homens são incutidos que não é aceitável exprimirem os 

seus sentimentos de depressão aos outros, e dessa forma procuram conforto de outras 

formas (Murakumi, 2002) tais como aumentarem a sua actividade física e consumo de 

álcool (Angst, Gamma, Gastpar, Lepine, Mendlewicz & Tylee, 2002). Desta forma isto 

poderia explicar o facto de as mulheres se apresentarem mais deprimidas e parece estar 

de acordo com os nossos resultados, pois os homens apresentaram-se significativamente 

mais activos que as mulheres.  

Outro dos nossos resultados, demonstrou que os indivíduos mais satisfeitos com o 

corpo se apresentaram mais deprimidos, o que neste caso sugere que a depressão pode 

ser constituída por traços estáveis da personalidade dos indivíduos e desse modo 

manifestar-se quer o indivíduo se mostre satisfeito ou insatisfeito, pois existe uma 

dimensão depressiva na sua personalidade, o que pressupõe que o indivíduo possui uma 

vulnerabilidade á depressão, e que, neste caso, seria de interesse futuro estudar o estilo 

de personalidade dos indivíduos, para identificação dos estilos predominantes nesta 

população e se diferem dos dois estilos identificados por Blatt (1990, cit. por R. Campos, 

2000), que aponta que os indivíduos com estilos de personalidade dependente ou estilo 

auto-crítico estão mais predispostos a vivenciar estados depressivos perante 

acontecimentos de vida stressantes.  

Cloninger et al (1994 cit. por Halvorsen, 2009) sugerem que as interacções entre 

temperamento e traços de personalidade influenciam a forma como os indivíduos se 

adaptam às experiências de vida e constituem uma susceptibilidade individual á 

depressão.  

È de ressaltar também, que foi recentemente encontrada uma evidência biológica 

de conexão entre Stress, Ansiedade e Depressão, sendo que a Depressão ocorre 

frequentemente em conjunto com as Perturbações de Ansiedade e as causas para ambas 

estão fortemente ligadas a experiências stressantes, as quais por sua vez podem agravar 

os sintomas de Ansiedade e Depressão, ou seja Stress e Ansiedade são factores de risco 

chave para a Depressão e existe suporte biológico para essa conexão (Magalhães, 

Holmes, Bale, Comps-Agrar, Lee, Yadav, Drysdale, Poulter, Roth, Pin, Anisman & 

Ferguson, 2010).  

Embora mais satisfeito com a sua Imagem do corpo, pode existir a possibilidade que 

o individuo se apresente também ansioso ou stressado e por conseguinte mais deprimido, 

podendo a explicação passar pelo facto de haver outras variáveis envolvidas no processo, 



81 
 

como por exemplo, Perturbações alimentares ou Stress Académico. Devemos frisar a 

existência de diversas possibilidades, mas no entanto optamos por estas, por nos 

parecerem mais adequadas devido á sua forte correlação com a nossa temática. 

Sabemos que factores no ambiente universitário, bem como a transição para a 

universidade podem ser geradores de stress e parecem contribuir para o desenvolvimento 

de Perturbações alimentares, os estudantes podem assim adoptar práticas alimentares 

não saudáveis de forma a lidar com a pressão ou como resposta a questões relacionadas 

com a Imagem do Corpo (Gochnour, 2006). Sabe-se que elevados níveis de Stress estão 

associados as patologias alimentares (Martz, Handley & Eisler, 1995), bem como a 

Depressão (Wiederman & Pryor, 2000). Seguindo esta lógica, poder-se-ia hipotetizar que 

um indivíduo com uma perturbação alimentar apresenta níveis mais elevados de stress 

que por sua vez irão potenciar o aumento da Depressão, no entanto, adopta 

comportamentos alimentares que aumentam a satisfação com a sua Imagem do Corpo.  

Outra explicação passa por uma perspectiva psicossociológica: poderá considerar-

se a hipótese de que ao aumentar a satisfação com o seu corpo, aumenta também a 

depressão pois o mesmo indivíduo internalizou o padrão vigente societal da Imagem do 

Corpo e pode estar a agir contra os seus sentimentos e crenças pessoais a favor das 

pressões sociais e dessa forma a gerar um conflito interno, em que se encontra satisfeito 

com a sua Imagem do Corpo por ―cumprir‖ os ideais da sua cultura, mas no entanto mais 

deprimido por se submeter a pressões externas. 

 

4. 5. Conclusões  

4.5.1. Limitações  

 

A produção do conhecimento científico coloca algumas exigências ao investigador. 

Entre elas podemos mencionar a curiosidade, a paciência, a objectividade e a mudança 

(Christensen, 1985, pp. 20-1 cit. por Almeida & Freire, 2003).  

Embora o presente estudo contribua para a literatura como uma investigação de 

relações entre Imagem do Corpo e Depressão, temos que ter em conta que todos os 

estudos possuem limitações. No nosso caso uma delas prendeu-se ao facto de não 

podermos constituir sub grupos de idades para podermos estudar as diferenças entre sub 

grupos etários. Outra limitação está relacionada com um dos instrumentos de avaliação 

utilizados, o Body Image Questionnaire (BIQ) de Bruchon-Schweitzer, que se encontra no 
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limite aceitável de fiabilidade, sendo que seria de alguma relevância no futuro aprofundar 

o estudo deste instrumento, pois pode ainda não estar totalmente consolidado. No entanto 

a maior parte dos nossos resultados observados neste instrumento vão de encontro ao 

esperado na literatura. Porém, sublinhamos a excelente fiabilidade apresentada pelo 

nosso segundo instrumento utilizado e o ao optarmos pelo Inventário de Traços 

Depressivos para avaliação da Depressão, permitiu-nos conceptualizar a Depressão, 

como sintomatologia e como dimensão da personalidade, o que se constitui uma mais-

valia. Consideramos ainda que outra limitação deste estudo se prende com o tempo de 

aplicação dos instrumentos na nossa amostra. Foi necessário um extenso período de 

tempo de aplicação, pelo qual os participantes podem ter eventualmente sofrido de 

cansaço e consequente falta de motivação ou concentração para responder aos 

questionários. No entanto temos que referir que considerámos as normas éticas e desse 

modo foi respeitada a liberdade do indivíduo em recusar a sua participação em qualquer 

uma das fases da sua prossecução.  
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4.5.2. Estudos Futuros 

 

No presente estudo tentou-se apresentar as várias perspectivas existentes sobre o 

tema, e a sua replicação seria importante no futuro para estudo mais aprofundado das 

diferenças e correlações encontradas.  

Voltamos a frisar a importância do período da adolescência na questão da Imagem 

do Corpo e de Depressão, e o facto de que é a entrada na Universidade que geralmente 

marca a transição do adolescente para adulto, e essa transição para os universitários está 

potencialmente relacionada com Auto-estima, Stress e Depressão (Dixon & Kurpius, 

2008), parece-nos por isso essencial identificar indivíduos em risco, nomeadamente o 

estudo da população universitária, e em indivíduos de vários cursos, para que se possam 

reflectir os potenciais efeitos nefastos, bem como alcançar uma compreensão mais 

aprofundada sob o tema.  

Sugerimos também, para estudo futuro, o estudo dos efeitos da auto estima e auto 

conceito na população adolescente e na população universitária, que geralmente se 

encontram ligadas á imagem do corpo e depressão (Davis & Katzman, 1997; Shepeliak, 

2006;Manos, Sebastián, Bueno, Mateos & Torre, 2005; Murray, Byrne & Rieger, 2010), 

bem como o estudo da relação entre Imagem do Corpo, Depressão e Stress mais 

aprofundado, pois estudos sugerem que estas variáveis estão relacionadas em 

estudantes universitários (Rios, 2006) e que o Stress tem um impacto crucial na vivência 

académica, verificando-se padrões distintos em função do curso e género (L. Santos, 

2000), bem como o Stress nos adolescentes se encontra correlacionado com a Imagem 

do corpo disfuncional (Murray, Byrne & Rieger, 2010). 

Não descartando outras perspectivas, também nos parece pertinente aprofundar se 

realmente existe uma vulnerabilidade no género feminino, quer a nível de traços de 

personalidade, ou a nível biológico, pois maior nível de masculinidade para os rapazes 

está associado com menor nível de depressão e maior auto-estima (Hyatt, 1980) sendo 

que foi constatado que a diferença na depressão nos homens possui indícios de estar 

relacionada com as hormonas sexuais (Bailey & Hurd, 2005), em especial com o nível de 

testosterona (Wang, Alexander, Berman, Salehian, Davidson, McDonald, Steiner, Hull, 

Callegari & Swerdloff, 1996) e que em geral homens que apresentam traços mais 

―femininos‖ apresentam mais depressão (Bailey & Hurd, 2005).  
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Aproveitamos para salientar também que homens heterosexuais possuem maior 

satisfação com o corpo e menos depressão que os homens homosexuais (MacArdle & 

Hill, 2007; Sandfort, de Graaf, Bijl, & Schnabel, 2001; McLaren, Jude & McLachlan, 2007) 

e que mulheres homosexuais apresentam menor satisfação com o corpo que os homens 

homosexuais (Brand, Rothblum & Solomon, 1992), o que pode reforçar essa perspectiva.   

Sublinhamos por fim ainda em relação a uma possível vulnerabilidade no género 

feminino, Lyons, Carlson, Thurm, Grant & Gipson (2006) dizem-nos que a Imagem do 

Corpo está associada ao papel de género, pois aqueles que possuem mais traços 

masculinos possuem também uma imagem do corpo mais positiva, o mesmo para o 

género feminino pois mulheres que praticam desporto auto-percepcionam-se como mais 

masculinas em relação as mulheres não atletas, e consequentemente também possuem 

maior Auto estima e melhor Imagem do Corpo (Novick, 1998). Isto sugere que os traços e 

comportamentos masculinos podem ser factores protectores contra a Imagem do Corpo 

negativa e Depressão.  

É de realçar que um dos cursos escolhidos para a amostra deste estudo, 

Reabilitação Psicomotora, é um elemento inovador, pois os estudos nesta temática com 

este curso são inexistentes. Da mesma forma que seria interessante podermos ter acesso 

a mais estudos realizados também com o curso de Teatro, pois este afirmou-se como o 

curso com maior índice de traços depressivos, o que se constituiu como uma nova 

descoberta dentro da temática estudada. Propomos também que este estudo fosse 

alargado a estudantes de outras universidades do País para estudo dos dados obtidos, e 

que pudéssemos incluir outros dados demográficos relevantes tais como Etnia, Grupos de 

Idades, bem como diferenças entre meio urbano e rural.  
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4.5.3. Considerações Finais 

 

Resumindo, focando os principais resultados, no nosso estudo pudemos verificar 

que existem diferenças significativas entre cursos, género, e ano de escolaridade, sendo 

que as mulheres possuem pior Imagem do Corpo, apresentam mais Traços depressivos, 

são menos serenas e activas e mais acessíveis, o que sublinha a maior parte dos estudos 

efectuados nesta temática. Encontramos também que os estudantes que possuem mais 

Traços Depressivos são também os que apresentam maior Satisfação com o corpo, no 

entanto na Imagem Do Corpo global, os resultados demonstraram que as mulheres 

apresentaram pior Imagem do Corpo, pelo que relembramos que a componente 

Satisfação é apenas uma das quatro dimensões apresentadas da Imagem do Corpo 

Global. No entanto achamos que seria pertinente de futuro aprofundar o estudo deste 

resultado referente a esta dimensão, para melhor compreensão da mesma.  

Do mesmo modo, o nosso estudo encontrou que os Estudantes das Licenciaturas 

de Teatro e Enfermagem apresentam mais Traços Depressivos que os restantes cursos, 

e que o curso de Desporto foi o que apresentou Imagem do corpo mais positiva e também 

menos Traços Depressivos.  

O nosso estudo encontrou ainda, que os alunos do primeiro ano, possuem mais 

traços depressivos que os alunos dos restantes anos de licenciatura.  

Finalizando, achamos que o nosso estudo é relevante para a compreensão dos 

processos subjacentes á Imagem do Corpo e Traços Depressivos, bem como também 

para salientar a importância ao nível do desenvolvimento no delineamento de planos de 

intervenção específicos, para que desse modo possamos visar a melhoria da qualidade 

de vida e bem-estar dos estudantes do ensino superior. 
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