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Resumo

A forma como percebemos o corpo tem a ver com os aspectos cognitivos, afetivos e sociais. A cultura 
tem uma forte influência no ideal de corpo e a sociedade está cada vez mais exigente em relação ao 
padrão de beleza; estes comportamentos podem estar associados a distorções cognitivas. Objetivou-se 
levantar a prevalência de sintomas corporais, sintomas depressivos, sintomas de ansiedade e esquemas 
iniciais desadaptativos numa amostra de 55 universitários. Os resultados apontaram que houve pre-
sença mínima de sintomas depressivos, de ansiedade, distorções corporais e de esquemas cognitivos 
disfuncionais; entretanto houve uma maior prevalência de sintomas corporais no sexo feminino que no 
masculino. O grupo com mais sintomas corporais apresentou mais sintomas depressivos, de ansiedade 
e de esquemas cognitivos disfuncionais, sugerindo um fator de vulnerabilidade para psicopatologias.
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Atualmente percebe-se que os indivíduos es-
tão cada vez mais preocupados com a aparência 
física, criando uma luta diária com o espelho. Essa 
busca pela imagem corporal perfeita faz com que 
os mesmos busquem por diversas formas de ema-
grecimento, como cirurgias plásticas precoces, 
dietas mirabolantes, excesso de exercícios físicos, 
utilização inadequadas de medicamentos, assim 
em risco a saúde física e emocional. Contudo, a 
forma inadequada de conquistar um corpo per-
feito pode trazer muito sofrimento e prejuízo na 
vida social e pessoal.

A imagem corporal é o conceito que o ser hu-
mano tem em sua mente sobre o tamanho e forma 
de seu corpo, abrangendo sentimentos que diz res-
peito a essas características e as partes que cons-
tituem o corpo. A imagem corporal pode ser de 
forma perceptiva, quando a mesma é construída 

na mente ou atitudinal que se refere aos sentimen-
tos, pensamentos e ações que envolvem a imagem 
corporal (Slade, 1994). O desenvolvimento da ima-
gem corporal e o desenvolvimento da identidade 
do próprio corpo acontecem concomitantemente, 
tendo relações com o fisiológico, afetivo e social. 
Essa construção ocorre durante toda a vida, é um 
processo que está sempre em transformação e en-
volve aspectos cognitivos, afetivos, sócio-culturais 
e motores, sendo que a imagem que o ser humano 
tem de si mesmo pode ser influenciável pelas inte-
rações sociais (Tavares, 2003).

A imagem corporal é a representação que 
um sujeito faz de seu corpo em sua mente, como 
sente o corpo (Thompson, 1996; Schilder, 1999). 
A imagem corporal integra os níveis físico, emo-
cional e mental em cada ser humano, em relação 
à percepção de seu corpo, mas não é apenas uma 
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percepção, pois o córtex sensorial grava impres-
sões passadas que podem aparecer como imagem, 
desenvolvendo modelos organizados nomeados 
esquemas. Assim, o que temos como sendo a per-
cepção corporal é o efeito da relação feita entre 
um esquema postural e a nova informação dada 
pela nova postura, onde por meio de perpétuas 
alterações de posição, construímos uma imagem 
corporal de nós mesmos e que se altera constan-
temente (Schilder, 1999).

O conceito de imagem corporal que os seres 
humanos têm em relação ao corpo está ligada a 
diversos fatores, principalmente ao fator cultural 
(De Freitas, Lima, Costa, & Lucena Filho, 2010). 
O padrão de beleza que a sociedade “exige” atra-
vés dos meios de comunicação é a magreza, tendo 
um conflito com a natureza e a cultura, o real e 
o ideal (Andrade, 2003). Especialmente para as 
mulheres o ideal é ser magra, enquanto para os 
homens o padrão é músculos desenvolvidos (Da-
masceno, Lima, Vianna, & Novaes, 2005). A cul-
tura dita normas em relação ao corpo e é muito 
rígida (Bruhns, 1989). A importância do corpo e 
a sua imagem têm um papel muito valorizado em 
termos sociais. As crenças culturais geram regras 
sociais em relação ao corpo (Henriques, 2009). A 
busca incessante do corpo ideal, produzido pela 
mídia tem demonstrado a falta de bom senso, 
onde o importante é estar dentro dos padrões de-
terminados pela sociedade, não importando as 
consequências que esta busca pode trazer (Beatty, 
1995; Ferreira, 2008). A cultura sempre ditou os 
padrões de beleza, porém essa manifestação esta 
cada vez mais intensa e sem limites, gerando pato-
logias alimentares, como por exemplo a bulimia e 
anorexia nervosa (Lupton, 2000; Capoani, 2007).

Com todas essas exigências que sobre o pa-
drão de beleza e culto a magreza, pode-se perce-
ber o aumento de distorções cognitivas e de com-
portamentos dos indivíduos em relação ao corpo, 
fazendo com que cresça significativamente o apa-
recimento de transtornos relacionados à imagem 
corporal como anorexia nervosa, bulimia nervo-
sa, compulsão alimentar periódica e transtorno 
dismórfico corporal. Conforme o DSM-5 (APA, 
2014), o transtorno dismórfico corporal (TDC) 
está no grupo do transtorno obsessivo-compul-
sivo e relacionados. Como característica princi-
pal, consiste em preocupações com um ou mais 
defeitos ou falhas percebidas na aparência física, 
que não são observáveis ou são pequenas para 
outros. Em algum período do transtorno, a pes-
soa apresentou comportamentos repetitivos, tais 

como checar-se no espelho, arrumar-se excessi-
vamente ou teve atos mentais, tais como compa-
rar sua aparência com de outros como resposta a 
preocupações com a sua própria. As reclamações 
normalmente envolvem falhas imaginadas ou 
leves na face ou na cabeça. Outras preocupações 
incluem tamanho, forma ou outros aspectos do 
rosto como nariz, olhos, pálpebras, sobrancelhas, 
lábios, boca, dentes, mandíbula, orelha, queixo, 
bochechas ou cabeça. Entretanto, qualquer ou-
tra parte do corpo pode ser o foco de preocupa-
ção. Pode concentrar-se concomitantemente em 
várias partes do corpo. Os indivíduos com TDC 
evitam expor seus “defeitos” detalhadamente, 
apenas mencionam de forma geral sua “feiúra”. 
A maioria dos indivíduos com esse transtor-
no expõe suas preocupações como sendo muito 
dolorosas e considera difícil controlar as preocu-
pações e passam horas por dia pensando em seu 
“defeito”, causando prejuízos.

Considerando-se a íntima relação entre os 
aspectos psicológicos e a autoimagem corporal, 
objetivou-se identificar a prevalência de sintomas 
de dimorfismo corporal, sintomas de ansiedade, 
de depressão e de esquemas cognitivos disfuncio-
nais numa amostra de universitários. Além disso, 
objetivou-se correlacionar se as pessoas que apre-
sentaram mais sintomas de dimorfismo corporal 
também possuem mais prejuízo na ansiedade, 
sintomas depressivos e em esquemas cognitivos 
disfuncionais.

Método

Participaram da pesquisa 55 estudantes uni-
versitários, com idade superior a 18 anos, sem 
presença de transtorno mental. Os participan-
tes responderam a uma ficha sócio-demográfica, 
para caracterizar a amostra dos participantes; 
Inventário de Depressão de Beck – (BDI), escala 
com 21 itens de múltipla escolha que avalia sin-
tomas depressivos; inventário de Ansiedade de 
Beck (BAI), escala com 21 itens de múltipla es-
colha que avalia sintomas de ansiedade (Cunha, 
2001); Questionário de esquemas de Young – 
forma breve (QEY), inventário com 75 questões 
que avalia esquemas cognitivos (Cazassa, 2007); 
o questionário de Esquemas Corporais (BSQ), 
composto por 34 itens e que avalia a preocupação 
com a imagem corporal (Di Pietro, 2009); e o Le-
vantamento de Intensidade de Sintomas Depres-
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sivos (LIS-D), questionário com 42 itens que ava-
lia a intensidade de sintomas depressivos e tríade 
cognitiva (Ferreira, não publicado).

Para a coleta dos dados, inicialmente foi rea-
lizado um contato com a instituição de ensino 
superior para solicitar autorização e para realizar 
o estudo, bem como, esclarecendo os objetivos da 
pesquisa e a forma de participação dos universitá-
rios. A partir do aceite, o projeto tramitou por CEP 
e, após aprovação (CAAE 20153113.5.0000.5319), 
foi dado andamento na coleta das informações. 
Os coordenadores de curso foram convidados a 
dar acesso às suas turmas para a coleta dos dados. 
Os cursos de psicologia e odontologia, os dois pri-
meiros a serem convidados, aceitaram a proposta 
e a amostra consiste, portanto, em alunos destes 
dois cursos. Para a coleta de informações, os pes-
quisadores entraram em sala e explicaram o obje-
tivo da pesquisa, bem como convidaram a parti-
cipar todos os que estivessem dentro dos critérios 
de inclusão da amostra. Os participantes assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) e responderam aos instrumentos, o que 
durou aproximadamente uma hora. A partir do 
material coletado, os resultados foram analisados 
estatisticamente.

Resultados

Participaram do estudo 55 estudantes uni-
versitários, sendo uma turma do curso de odon-
tologia e outra do curso de psicologia, composto 
no total por 45 mulheres (81,82%) e 10 homens 
(18,18%), na maioria com ensino superior incom-
pleto (n=50, 90,91%). A idade predominante ficou 
na faixa de 18 a 25 anos (n=37, 67,27%), solteiro 
(n=45, 81,82%), de religião cristã (n=50, 90,91%) 
e que trabalham (n=37, 67,27%) pelo regime de 
CLT (n=24, 43,64%). As principais ocupações ci-
tadas foram: estudante (n=13, 23,64%) e auxiliar 
administrativo/geral (n=10, 18,18%).

A estatística descritiva da amostra apontou 
para a presença mínima de sintomas. Os valores 
normativos para o BDI considera sintomas mí-
nimos até 11 pontos (média encontrada=9,45, 
DP=7,58); para o BAI, foram encontrados sinto-
mas leves de ansiedade (faixa de 11 a 19 pontos; 
média=12,38, DP=10,27) (Cunha, 2001). Para o 
questionário de esquemas corporais, o limite para 
a presença de sintomas é de 111 pontos ou acima 
(média encontrada=74,04, DP=29,50), ficando na 
faixa média de sintomas normais (DiPietro & Sil-

veira, 2009). Para o questionário de esquemas ini-
ciais desadaptativos de Young, não há valores nor-
mativos, mas a baixa pontuação média dos itens 
(2,45) sugere a presença de baixos sintomas (mé-
dia encontrada na amostra=182,45, DP=54,43) 
(Cazassa, 2007). O LIS-D, por estar em processo 
de validação, não apresenta ainda valores norma-
tivos (Ferreira, não publicado).

Tabela 1
Desempenho dos participantes nos instrumentos.
Instrumento Média EP (95%) dp
BAI 12,38 1,41 10,27
BDI 9,45 1,02 7,58
LIS-D 50,80 3,40 25,25
Young 182,45 7,34 54,43
BSQ 74,04 3,98 29,50

Fonte: primária.

Foi observada a prevalência de 7 pessoas 
(feminino=6, 10,91%; masculino=1, 1,82%; to-
tal=12,73%) com a presença de sintomas de BSQ 
sendo que os demais participantes obtiveram es-
cores de sintomas normais. Considerando-se os 
respectivos tamanhos da amostra masculina e fe-
minina, houve uma prevalência 30% superior de 
sintomas corporais na amostra feminina do que 
na masculina.

Para analisar os dados foram utilizadas téc-
nicas não-paramétricas, tendo em vista que os 
dados não são escalares e não atendem a uma dis-
tribuição normal (Dancey & Reidy, 2013), e foram 
considerados valores estatisticamente significan-
tes quando p≤0,05. O teste de Mann-Whitney não 
apontou diferença estatisticamente significante 
entre os escores de sintomas depressivos, de ansie-
dade e de esquemas cognitivos disfuncionais no 
que diz respeito ao sexo dos participantes, ficando 
estes sintomas na faixa mínima (BDI, média mas-
culina 11,5, média feminina 9, p=0,95; LIS-D, mé-
dia masculina 60,7, média feminina 48,6, p=0,60; 
BAI, média masculina 9,1, média feminina 12,56, 
p=0,88; Young, média masculina 199,3, média fe-
minina 178,71, p=0,51). Contudo, houve diferen-
ça estatisticamente significante entre a amostra 
masculina e a feminina no BSQ, com a feminina 
mostrando mais sintomas corporais (média mas-
culina=59,80, média feminina=77,20, p=0,01).

Identificada uma diferença estatisticamen-
te significante entre os grupos de BSQ normal e 
presente, a estatística inferencial considerou que 
escores mais elevados levam a mais prejuízos de 
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sintomas nos demais instrumentos. A diferença 
entre estes grupos pelo BSQ apontou para uma 
diferença grande entre as médias pelo teste de 
Mann-Whitney (tamanho de efeito d=3,90, p 
<0,001), sugerindo que os dois grupos consti-
tuem-se diferentes em função da gravidade dos 
sintomas corporais. Considerando-se os escores 
do BSQ presente, houve prejuízo identificado em 
todos os instrumentos e praticamente em todas 

as dimensões do QEY e do LIS-D. Não apresenta-
ram diferença estatisticamente significativa ape-
nas os sintomas de pensamento e a visão de mun-
do do LIS-D (p=0,93 e p=45, respectivamente). 
No QEY, não foram identificadas diferenças esta-
tisticamente significativas em inibição emocional 
(p=0,17), autossacrifício (p=0,10), autocontrole 
insuficiente (p=0,12), dependência (p=0,14), me-
recimento (p=0,14) e desconexão (p=0,11).

Tabela 2
Estatística descritiva e inferencial comparando os grupos com BSQ normal/leve e moderado/grave.

Dimensão/fator BSQ normal BSQ presente Effect 
size Mann-Whitney

Média EP(95%) dp Média EP(95%) dp d U p*

BSQ Normal/presente 65,04 2,52 11,49 135,71 6,96 18,76 3,90 1176,00 <0,001
BAI Total 10,63 1,20 8,13 23,86 5,86 15,51 1,12 80,00 0,03
BDI Total 8,60 1,05 7,30 15,29 2,81 7,43 0,91 73,00 0,02

LIS-D

Afetivos 10,85 0,83 5,73 15,71 2,60 6,87 0,77 99,50 0,08
Comportamento 6,40 0,49 3,40 11,43 2,66 7,04 0,96 94,00 0,06
Pensamento 7,58 0,60 4,14 7,86 1,79 4,74 0,06 164,50 0,93
Comportamento 8,85 0,68 4,70 13,57 2,14 5,65 0,91 80,50 0,03
Visão de si 5,98 0,68 4,72 10,86 2,36 6,26 0,89 90,00 0,05
Visão do mundo 5,54 0,62 4,29 6,71 1,76 4,64 0,26 138,50 0,45
Visão do futuro 2,42 0,54 3,75 6,43 1,96 5,19 0,90 84,00 0,03
Total 47,63 3,25 22,54 72,57 12,67 33,53 0,89 93,50 0,06

Young

Privação emo-
cional 12,96 1,01 7,00 21,14 2,87 7,60 1,12 71,00 0,01

Fracasso 10,71 0,66 4,56 17,43 2,78 7,35 1,13 53,50 <0,01
Inibição emocional 10,90 0,88 6,12 15,86 3,81 10,09 0,61 113,50 0,17
Autossacrifício 20,19 0,83 5,77 23,86 1,37 3,63 0,78 102,50 0,10
Abandono 14,27 0,83 5,78 23,43 2,43 6,43 1,50 49,50 <0,01
Emaranhamento 9,94 0,63 4,39 15,29 1,92 5,09 1,13 68,00 0,01
Autocontrole 
insuficiente 11,31 0,77 5,31 13,86 1,62 4,30 0,53 106,00 0,12

Vulnerabilidade a 
dores e doenças 10,25 0,70 4,86 18,14 3,25 8,59 1,17 73,50 0,02

Vergonha 5,25 0,40 2,76 12,29 2,02 5,35 1,74 19,00 <0,001
Dependência 7,40 0,43 3,01 10,86 2,04 5,40 0,82 109,50 0,14
Padrões inflexíveis 14,56 0,64 4,41 18,43 2,06 5,44 0,78 87,00 0,04
Subjugação 3,15 0,25 1,76 6,86 1,62 4,30 1,22 76,50 0,01
Desconfiança 9,04 0,55 3,81 13,29 1,96 5,19 0,94 83,50 0,03
Isolamento social 9,06 0,54 3,71 17,29 1,95 5,15 1,86 31,00 <0,001
Merecimento 11,48 0,72 4,97 14,43 2,09 5,53 0,56 110,00 0,14
Autocrítica insu-
ficiente 2,75 0,13 0,93 4,29 0,78 2,06 1,03 83,00 0,02

Desconexão 8,21 0,46 3,19 11,43 2,09 5,53 0,74 105,50 0,11
Total 171,42 6,28 43,48 258,14 24,48 64,76 1,60 35,50 0,00

*Valores de p para um teste bicaudal.
Fonte: primária.
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Foi efetuada a análise das correlações entre 
os instrumentos (ρ de Spearman), considerando-
se os grupos com BSQ normal/leve e moderado/
grave. No grupo com BSQ normal/leve, foram 
observadas correlações moderadas/fortes (ρ≥0,60) 
entre os escores do BAI e LIS-D (ρ=0,61, p≤0,01) e 
do BDI e QEY (ρ=0,68, p≤0,01), sendo as demais 
correlações mais fracas ou sem significação esta-

tística no nível de p≤0,05. Para o grupo com BSQ 
moderado/grave, as correlações foram moderadas/
fortes entre praticamente todos os instrumentos; 
as exceções ficaram com o BAI e o LIS-D (ρ=0,27, 
p=0,28) e BAI e BDI (ρ=0,43, p=0,17). A tabela 2 
mostra os resultados das correlações; na diagonal 
superior, entre os instrumentos no BSQ normal/
leve, e na diagonal inferior, BSQ normal/leve.

Tabela 3
Correlação entre os instrumentos considerando BSQ normal/leve e moderado/grave.

BSQ normal/leve
LIS-D BSQ QEY BDI BAI

LIS-D 1 (-) 0,04 (0,39) 0,57 (<0,01) 0,56 (<0,01) 0,61 (<0,01)
BSQ 0,86 (0,01) 1 (-) 0,14 (0,18) 0,05 (0,37) -0,06 (0,34)
QEY 0,90 (<0,01) 0,95 (<0,01) 1 (-) 0,68 (<0,01) 0,44 (<0,01)
BDI 0,75 (0,03) 0,75 (0,03) 0,67 (0,05) 1 (-) 0,49 (<0,01)
BAI 0,27 (0,28) 0,61 (0,07) 0,61 (0,07) 0,43 (0,17) 1 (-)

BSQ moderado/grave
Entre parênteses, o valor de p; um traço (-) indica não calculado.
Fonte: primária.

Discussão

Os sintomas apresentados pelos univer-
sitários, de forma geral, estão dentro do espe-
rado para uma população normal, com escores 
mínimos de sintomas depressivos, de ansiedade, 
sintomas corporais e esquemas cognitivos disfun-
cionais. Isso confere com o esperado de desempe-
nho pela população geral. O DSM-5 (APA, 2014) 
aponta para prevalências de 7%-21% para o trans-
torno depressivo maior e transtornos de ansieda-
de também nesta faixa aproximada. O transtorno 
dismórfico corporal tem uma prevalência estima-
da, para a população americana, de cerca de 2,4%. 
Este estudo não objetivou identificar a prevalência 
de diagnóstico, mas sim a prevalência de sintomas 
corporais, partindo-se do pressuposto de que a 
presença de sintomas pode eventualmente levar 
ao desenvolvimento de um quadro patológico.

No que diz respeito a sintomas corporais, o 
estudo apontou que, mesmo com escores dentro 
da normalidade, a amostra feminina apresentou 
mais sintomas corporais que a amostra masculi-
na pelo BSQ. Houve uma prevalência de 12,73% 
de sintomas corporais na amostra de universitá-
rios, e a prevalência em mulheres é 30% superior 
do que em homens. É esperada maior prevalência 
de sintomas alimentares e de imagem corporal 
em mulheres (Paxton, Wertheim, Gibbons, & Sz-

mukler, 1991; Andrade, Viana, & Silveira, 2006). 
A mídia e a sociedade reforçam a imagem de 
corpos atraentes, com isso, parte da sociedade se 
lança na busca de uma aparência física idealizada 
(Bucaretchi, 2003). A exibição de modelos de cor-
pos belos tem determinado nas últimas décadas 
uma compulsão a buscar uma anatomia ideal, e 
principalmente entre as mulheres tem aumenta-
do os transtornos de alimentação como a ano-
rexia nervosa e a bulimia (Nagel & Jones, 1992).

A análise das correlações apontou que, para 
os universitários com BSQ na faixa normal/leve, 
o BAI e o LIS-D correlacionaram-se positivamen-
te e de maneira moderada (ρ=0,61, p≤0,01), assim 
como o BDI e o QEY (ρ=0,68, p≤0,01). Na amos-
tra com BSQ moderado/grave, quase todos os 
instrumentos apresentaram correlações positivas 
e fortes, com exceção do BAI e do LIS-D (ρ=0,27, 
p=0,28) e do BAI e o BDI (ρ=0,43, p=0,17). O 
grupo com BSQ moderado/grave apresentou di-
ferença estatisticamente significante para sinto-
mas depressivos, de ansiedade e esquemas cog-
nitivos disfuncionais. Os sintomas depressivos 
ficaram na faixa de sintomas leves (média=15,29), 
os de ansiedade na faixa de sintomas moderados 
(média=23,86) e os esquemas cognitivos disfun-
cionais apresentaram diferença, também com 
mais prejuízo (média=258,19). Os tamanhos de 
efeito identificados em todos os instrumentos 
apresentaram valores que variaram entre 0,89 e 
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3,90, apontando que a diferença entre as médias 
foi alta, e com pouca variância compartilhada 
(Dancey & Reidy, 2013). Este dado aponta, por-
tanto, para uma diferença entre os grupos, sendo 
que aquele com BSQ moderado/grave apresen-
ta mais prejuízos. Portanto, pode-se dizer que 
a presença de sintomas corporais apresentou-se 
associada com maior risco de sintomas depres-
sivos, de ansiedade e de que ocorram esquemas 
cognitivos disfuncionais, sendo identificada a 
presença de sintomas depressivos entre os indi-
víduos com imagem corporal negativa (Koenig & 
Wasserman, 1995). Alguns estudos têm apontado 
uma correlação direta entre preocupações com a 
autoimagem e sintomas de depressão e ansiedade 
(Ghaderi, 2005; O’Dea, 2006; Rosen et al., 1991) 
e outros têm mostrado que apenas as mulheres 
com insatisfações corporais encontram-se sob 
risco crescente de vivenciar sintomas de afeto ne-
gativo (Davison & McCabe, 2006). No caso deste 
estudo, a correlação entre a presença de sintomas 
corporais e maior prevalência de sintomas foi 
confirmada. Pessoas não atraentes são discrimi-
nadas, chegando a ser rejeitadas, o que pode ge-
rar vulnerabilidades para sintomas depressivos, 
de ansiedade e dificultar o desenvolvimento de 
habilidades sociais e da autoestima (Saikali, Sou-
bhia, Scalfaro, & Cordás, 2004). Desta forma, as 
correlações moderadas/fortes no grupo com BSQ 
moderado/grave apontam para um prejuízo am-
plo em diversas dimensões do comportamento.

O desempenho no QEY entre os universitá-
rios com sintomas no BSQ normal/leve e mode-
rado/grave apresentou diferença estatisticamente 
significante em praticamente todos os esquemas 
cognitivos disfuncionais. Apenas não alcançaram 
um nível de p≤0,05 os esquemas de inibição emo-
cional (p=0,0882), autocontrole e autodisciplina 
insuficientes (p=0,066), dependência/incom-
pentência (p=0,0728), merecimento (p=0,0676) 
e desconexão (p=0,0627). Contudo, estes valores 
de p aproximam-se de 0,05; isto permite conside-
rar um amplo prejuízo em esquemas cognitivos 
quando os valores do BSQ alcançam a faixa de 
moderado/grave. A interpretação do valor de p 
depende basicamente daquilo que o pesquisador 
atribui como aceitável (Dancey & Reidy, 2013); 
assim, pode-se considerar que estes esquemas 
cognitivos disfuncionais possam apresentar um 
desempenho mais prejudicado do que a amostra 
com BSQ menor. Esquemas cognitivos disfuncio-
nais apontam para distorções sobre a realidade e 
consequentemente prejuízo o comportamento de 

forma ampla (Cazassa, 2007). Na psicologia cog-
nitiva, esquema sugere um plano cognitivo abs-
trato que tem por função nortear o indivíduo na 
interpretação das informações e na resolução de 
problemas (Duarte, Nunes, & Kristensen, 2009). 
Estas estruturas tornam-se mais complexas ao 
longo do tempo havendo necessidade de uma 
coerência cognitiva para que o indivíduo mante-
nha uma visão estável de si mesmo e do mundo, 
mesmo que essa visão seja distorcida e imprecisa 
(Young, Klosko, & Weishaar, 2008). As distorções 
cognitivas são uma alteração das informações do 
ambiente para conservar os esquemas intactos. 
Deste modo, o indivíduo entende as situações 
equivocadamente, de maneira que o esquema seja 
potencializado e se acentue a informação que o 
confirme e enfraqueça a informação que o con-
trarie (Beck, 1997; Young, Klosko, & Weishaar, 
2008). Portanto, as pessoas com mais sintomas 
corporais estão em maior risco de apresentar es-
quemas cognitivos disfuncionais.

Considerações finais

De forma geral, a presença de sintomas cor-
porais, sintomas depressivos, sintomas de an-
siedade e de esquemas cognitivos disfuncionais 
em universitários apresenta-se na faixa esperada 
conforme o sugerido pela literatura. É esperado 
que estes sintomas sejam baixos na população, e 
o estudo confirmou este dado.

Houve a presença de sintomas corporais em 
apenas 12,73% da amostra (n=7). Neste grupo, a 
prevalência de mulheres foi 30% superior do que 
de homens, apontando para uma vulnerabili-
dade maior na amostra feminina. O grupo com 
BSQ moderado/grave também apresentou maior 
presença de sintomas depressivos, sintomas de 
ansiedade e esquemas cognitivos disfuncionais, 
sugerindo que possui mais risco para o desenvol-
vimento de psicopatologias.

Como limitadores do estudo, o tamanho 
da amostra foi um fator que pode ter reduzido o 
poder de estimativa das diferenças entre os dois 
grupos. A prevalência de sete estudantes com sin-
tomas de BSQ moderados/graves foi baixa, e a re-
produção do estudo em amostras maiores (n≥60) 
é recomendável. Da mesma forma, a presença de 
poucos homens no estudo não permite uma ava-
liação mais segura a respeito dos dados de preva-
lência. Este fator deveu-se ao fato de que os cursos 
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estudados possuem predominância de alunas. A 
presença de uma amostra maior de homens pode 
ser útil na identificação mais precisa da prevalên-
cia de sintomas corporais neste grupo.

A identificação acurada da presença de sin-
tomas corporais, bem como sua correlação com 
sintomas depressivos, de ansiedade e com esque-
mas cognitivos disfuncionais é relevante para o 
clínico, visto que estes sintomas podem se reali-
mentar e dificultar as intervenções. Portanto, é 
fundamental avaliar a presença e intensidade 
destes sintomas e tratá-los conjuntamente com os 
sintomas corporais e esquemas disfuncionais, au-
mentando as chances de sucesso da psicoterapia.
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Depressive Symptoms, Anxiety, Corporal Dismorphism and 
Disfuncional Cognitive Schema in Undergraduates

Abstract

The way we perceive the body is related with cognitive, affective and social aspects. Culture has a 
strong influence on the ideal body and society is increasingly demanding in the standard of beauty; 
these behaviors may be associated with cognitive distortions. It was aimed to evaluate the prevalence 
of physical, depressive and anxiety symptoms, and maladaptive schemas in a sample of 55 university 
students. The results showed that there was minimal presence of depressive symptoms, anxiety, body 
distortion and dysfunctional cognitive schemas; however women had greater body dissatisfaction. 
The main cognitive schemes that presented with high BSQ losses were: emotional deprivation, fail-
ure, self-sacrifice, abandonment, entanglement, vulnerability to pain and sickness, shame, uncompro-
mising standards, subjugation, mistrust / abuse, social isolation and poor self-criticism. The findings 
points to a complex formation between body image and dysfunctional cognitive schemas.
Keywords: body dimorphism, cognitive schema, depression, anxiety
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