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Só os loucos sabem. 
 

 

(CHARLIE BROWN JR.) 



 

 

RESUMO 
 
Transtornos  alimentares,  dentre  estes  anorexia,  bulimia  e  transtorno  de  pica,  são 
caracterizados  por  uma  perturbação  na  alimentação  e/ou  no  comportamento  relacionado  à 
mesma, que resulta na alteração do consumo de alimentos, comprometendo a saúde física ou 
o  funcionamento  psicossocial.  Sendo  assim,  pessoas  com  transtorno  mental,  dentre  estas, 
pessoas  com  transtorno  alimentar  podem  ter  seu  engajamento  nas  ocupações  afetado  e 
consequentemente, passam a enfrentar preconceitos e  falta de oportunidades,  inibindo  ainda 
mais a sua participação em ocupações. Nessa perspectiva, o terapeuta ocupacional como um 
dos profissionais que  atua na  saúde mental,  visa  a  autonomia e  reinserção desse usuário na 
família e na comunidade, podendo contribuir de forma significativa no tratamento de pessoas 
com  transtorno  alimentar.  Com  base  nesses  aspectos,  esta  pesquisa  objetiva  compreender 
aspectos  da  saúde  mental  de  pessoas  com  transtorno  alimentar  sob  a  ótica  terapêutica 
ocupacional. Trata­se de dois estudos de casos de caráter quantitativo e qualitativo descritivo. 
Os  sujeitos  da  pesquisa  foram  duas  pessoas,  com  os  codinomes  Rosa  e  Margarida,  com 
diagnóstico  ou  impressões  diagnósticas  de  Transtorno  Alimentar;  adultos  jovens  na  faixa 
etária entre 22 e 26  anos de  idade; do sexo  feminino; que aceitaram participar da pesquisa, 
assinando  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  –  TCLE.  Os  instrumentos  de 
pesquisa  aplicados  foram:  Ficha  de  Avaliação  do  Estado  Mental,  Questionário  EAT­26 
(apenas  com  Rosa)  e  Plano  de  Intervenção  Terapêutico  Ocupacional,  de  forma  individual, 
aplicados  na  Faculdade  de  Fisioterapia  e  Terapia  Ocupacional  (FFTO),  da  Universidade 
Federal do Pará (UFPA). Pôde­se notar, que as entrevistadas apresentam comprometimentos 
nos aspectos: juízo crítico e conduta, pois, para ambas, a busca por tratamento é irrelevante, e 
os possíveis tratamentos para transtornos alimentares não são eficazes. Além disso, acreditam 
que  as  consequências  dos  TA  não  são  agravantes.  Quando  questionadas  a  respeito  de 
comunicar aos familiares e amigos sobre o TA, as entrevistadas afirmaram a omissão, sendo 
explicado  no  caso  Rosa,  por  medo  de  repressões  das  pessoas  mais  próximas  e  no  caso 
Margarida, por ser um assunto desnecessário a ser discutido ou comunicado. Nos dois casos 
de transtornos alimentares, notou­se que a insatisfação com a imagem corporal está associada 
a faixa etária, e, consequentemente aos riscos de desenvolvimento dos TA. As pesquisadoras 
conseguiram alcançar os objetivos e compreenderam os aspectos da saúde mental de pessoas 
com transtornos alimentares sob a ótica terapêutica ocupacional. Além disso, identificaram os 
aspectos prejudicados e  elaboraram um Plano de  Intervenção Terapêutico Ocupacional para 
minimizar  as  alterações  em  tais  aspectos.  Conclui­se  que  as  intervenções  terapêuticas 
ocupacionais em transtornos alimentares, especialmente os referentes a este estudo (anorexia, 
bulimia  e  transtorno  de  pica),  podem  proporcionar  a  conscientização  sobre  os 
comprometimentos  causados pelos  transtornos  e  trabalhar,  principalmente,  aspectos  como o 
juízo crítico, a conduta e a imagem corporal, visando melhora na qualidade de vida. 
 
Palavras­chave: Transtorno Alimentar; Terapia Ocupacional e Saúde Mental. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Eating  disorders,  such  as  anorexia,  bulimia  and  pica  disorder,  are  characterized  by  a 
disruption  in  food  and  /  or  behavior  related  to  it,  resulting  in  altered  food  consumption, 
compromising  physical  health  or  psychosocial  functioning.  Thus,  people  with  mental 
disorders,  among  them,  people  with  eating  disorders  may  have  their  engagement  in  the 
affected occupations and consequently, they start to face prejudices and lack of opportunities, 
further  inhibiting  their  participation  in  occupations.  In  this  perspective,  the  occupational 
therapist  as  one  of  the  professionals  who  work  in  mental  health  aims  at  the  autonomy  and 
reinsertion of this user in the family and in the community, and can contribute in a significant 
way in the treatment of people with eating disorder. Based on these aspects, this research aims 
to  understand  aspects  of  the  mental  health  of  people  with  eating  disorders  under  the 
occupational  therapy  optics.  These  are  two  case  studies  of  quantitative  and  qualitative 
descriptive  character.  The  subjects  of  the  research  were  two  people,  codenames  Rosa  and 
Margarida,  with  diagnosis  or  diagnostic  impressions  of  Eating  Disorder;  Young  adults 
between 22 and 26 years of age; female; Who agreed to participate in the research, signing the 
Term of Free and Informed Consent ­ TCLE. The research instruments applied were: Mental 
State  Assessment  Form,  EAT­26  Questionnaire  (Rosa  only)  and  Occupational  Therapeutic 
Intervention Plan, individually, applied at the Faculty of Physical Therapy and Occupational 
Therapy (FFTO), Federal University of Pará (UFPA). It could be noted that the interviewees 
present  compromises  in  the  aspects:  critical  judgment  and  conduct,  because  for  both,  the 
search  for  treatment  is  irrelevant,  and  the  possible  treatments  for  eating  disorders  are  not 
effective.  In  addition,  they  believe  that  the  consequences  of TA are not  aggravating. When 
questioned about communicating to their families and friends about the TA, the interviewees 
affirmed the omission, being explained in the Rosa case, for fear of repression by the closest 
people  and  in  the  case  Margarida,  because  it  is  an  unnecessary  subject  to  be  discussed  or 
communicated.  In both cases of eating disorders,  it was noted that dissatisfaction with body 
image is associated with age, and, consequently,  the risk of developing BP. The researchers 
were able to achieve the objectives and understood the mental health aspects of people with 
eating  disorders  from  the  occupational  therapy  perspective.  In  addition,  they  identified  the 
impaired aspects and developed an Occupational Therapeutic  Intervention Plan  to minimize 
changes in such aspects. It is concluded that occupational therapeutical interventions in eating 
disorders,  especially  those  related  to  this  study  (anorexia,  bulimia  and  pica  disorder),  can 
provide awareness of the disorders caused by the disorders and work mainly on aspects such 
as  critical  judgment,  Conduct  and  body  image,  aiming  to  improve  the  quality  of  life. 
  
 
Keywords: Eating Disorder; Occupational Therapy and Mental Health. 
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1 INTRODUÇÃO     

 

Transtornos  Alimentares  (TA)  são  transtornos  mentais,  caracterizados  por  aspectos 

biológicos,  genéticos,  psicológicos,  nutricionais  e  socioculturais,  que  tem  como 

consequências  graves  complicações  clínicas.  Essas  complicações  estão  relacionadas 

principalmente a debilidade do quadro nutricional e às práticas compensatórias, inadequadas 

para  o  controle  e  a  perda  de  peso.  Tais  complicações  são  diversas  e  graves,  incluindo 

alterações endócrinas, cardíacas, pulmonares, renais e dentárias (SCAGLIUSI, 2014). 

De acordo com Claudino e Borges (2005), por suas causas não serem totalmente esclarecidas, 

os  transtornos  alimentares  são  definidos  como  síndromes  comportamentais,  reconhecidos 

como transtornos e não como doenças, que segundo os critérios de classificação do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM­V), em sua versão mais atualizada, os 

transtornos  alimentares  são  caracterizados  por  uma  perturbação  na  alimentação  e/ou  no 

comportamento  relacionado  à  mesma,  que  resulta  na  alteração  do  consumo  de  alimentos, 

comprometendo a saúde física ou o funcionamento psicossocial (APA, 2014). 

Dentre  os  transtornos  alimentares  classificados  no  DSM­V  como  transtornos 

psiquiátricos  estão  os  diagnósticos  de  Anorexia  Nervosa  (AN),  Bulimia  Nervosa  (BN), 

Transtorno de Pica, de Ruminação, Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica  (TCAP), 

Transtorno  alimentar  restritivo/evitativo  e  o  Transtorno  Alimentar  Não  Especificado  (APA, 

2014).  Neste  estudo,  as  pesquisadoras  se  aprofundaram  nos  diagnósticos  de  AN,  BN  e 

Transtorno de Pica, em decorrência dos estudos de casos.  

Quando citado os principais comprometimentos dos transtornos alimentares nota­se a 

tendência  à  segregação  e  ao  isolamento  social,  prejudicando  dessa  forma  sua  qualidade  de 

vida nas relações sociais, além de humor depressivo, invasão de afetos, que desorganizam o 

funcionamento intelectual, com prejuízos marcantes na adaptação individual e depreciação da 

qualidade de vida (OLIVEIRA; SANTOS, 2006; MORAES et al, 2017). 

Dessa  forma,  o  funcionamento  afetivo­emocional  de  pessoas  com  TA  encontra­se 

debilitado  nos  quadros  psicopatológicos,  caracterizados  por  uma  grande  perturbação  do 

comportamento alimentar. O principal comprometimento em relação aos aspectos emocionais 

associa­se ao fato das pessoas com TA despertarem sentimentos intensos à alimentação, como 

medo, culpa e ansiedade (CABRERA, 2006; MORAES et al, 2017). 

Sendo  assim,  pessoas  com  transtorno  mental,  dentre  estas,  pessoas  com  transtorno 

alimentar podem ter seu engajamento nas ocupações afetado e consequentemente, passam a 
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enfrentar  preconceitos  e  falta  de  oportunidades,  inibindo  ainda  mais  a  sua  participação  em 

ocupações (SALLES; MATSUKURA, 2015).  

Nesse sentido, a Terapia Ocupacional, que se constituiu como profissão em 1917 nos 

Estados  Unidos,  caracteriza­se  pela  discussão  sobre  o  uso  da  ocupação  como  cuidado  às 

pessoas com transtornos mentais, permitindo que o uso da mesma tornasse a base da formação 

desse profissional (TEDESCO, 2011). 

Junto  às  demais  profissões  que  atuam  na  saúde  mental,  a  Terapia  Ocupacional 

reavaliou sua  forma de  intervir após  a  reforma psiquiátrica, baseando­se, principalmente no 

conceito de reabilitação psicossocial1. Foi no final da década de 1970, por meio do processo 

de  redemocratização  e  constituição  dos  direitos  sociais  do  país,  que  a  reforma  psiquiátrica 

iniciou­se no Brasil. Considerada um processo histórico, a reforma psiquiátrica teve apoio e 

ajuda  para  ser  mantida  no  Brasil  por  meio  do  antigo  Movimento  da  Luta  Antimanicomial, 

atualmente conhecido como Política Nacional de Saúde Mental (COSTA et al, 2015). 

 As primeiras mudanças na história da Terapia Ocupacional e da Psiquiatria surgiram 

através  das  trajetórias  de  Pinel,  na  França  e  de  Tuke,  na  Inglaterra,  quando  foi  proposto  o 

primeiro  modelo  de  intervenção  terapêutica,  que  ficou  conhecido  como  tratamento  moral  e 

serviu como pontapé da reforma psiquiátrica (MÂNGIA; NICÁCIO, 2001). 

Com  tal  reforma,  o modelo  asilar  foi  substituído  pela Rede de Atenção  Psicossocial 

(RAPS), a qual objetivou abrir e ampliar os espaços de socialização, reintegrar a pessoa com 

transtorno mental do espaço doméstico para o espaço da cidade, construindo assim um campo 

de  possibilidades  relacionais  e  ampliando  ações  cotidianas  dos  usuários  da  saúde  mental 

(COSTA et al, 2015). Nesse sentido, notou­se a necessidade da criação de uma rede composta 

especialmente  pelos  Núcleos  de  Atenção  Psicossocial  (NAPs),  Hospital  Dia,  centros  de 

convivência,  leitos  psiquiátricos  em  hospitais  gerais,  serviços  residenciais  terapêuticos, 

equipes de saúde mental na atenção básica e os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) (DA 

SILVA; DE ARAÚJO, 2013). 

Nessa  perspectiva,  nota­se  que  o  terapeuta  ocupacional  é  um  dos  profissionais  que 

atua  na  saúde  mental  visando  a  autonomia  e  reinserção  desse  usuário  na  família  e  na 

                                                 
1A reabilitação psicossocial tornou­se conhecida no processo da reforma psiquiátrica, pois objetiva a reinserção 

social e a autonomia de pessoas em sofrimento psiquiátrico, permitindo novos espaços e novos sentidos para a 

cidadania dessas pessoas (PINTO; FERREIRA, 2010). 
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comunidade,  podendo  contribuir  de  forma  significativa  no  tratamento  de  pessoas  com 

transtorno mental, dentre estas, pessoas com transtorno alimentar.   

As  pesquisadoras  após  práticas  curriculares,  teóricas  e  vivenciais,  manifestaram  forte 

afinidade  com  a  saúde  mental.  Posteriormente,  debruçaram­se  sobre  uma  pesquisa 

bibliográfica  acerca  dos  transtornos  alimentares  e  a  atuação  do  terapeuta  ocupacional  no 

contexto  da  saúde  mental  com  tal  público,  na  qual  notou­se  escassez  de  publicações.  Com 

base nesses aspectos, formulou­se a seguinte pergunta norteadora: quais são as alterações no 

aspecto  da  saúde  mental  de  pessoas  com  transtorno  alimentar  sob  a  ótica  terapêutica 

ocupacional?  Despertando  assim,  o  interesse  em  realizar  uma  pesquisa  que  objetiva 

compreender  aspectos  da  saúde  mental  de  pessoas  com  transtorno  alimentar  sob  a  ótica 

terapêutica ocupacional. 

Referente  ao  levantamento  bibliográfico  sobre  os  TA  notou­se  que  existem 

publicações  de  diferentes  áreas  de  atuação  como  a  Medicina,  Nutrição,  Enfermagem  e 

Psicologia.  Porém,  quando  a  equipe  multidisciplinar  é  citada  nesses  estudos,  apesar  do 

terapeuta  ocupacional  ser  mencionado  como  membro,  suas  intervenções  não  são  descritas 

minuciosamente (KUBOTA et al, 2013). 

Dessa  maneira,  as  pesquisadoras  adotaram  como  objetivos  específicos  avaliar  os 

aspectos sócio­demográficos, pessoal e da saúde mental de pessoas com transtorno alimentar; 

identificar  as  alterações  nas  funções  mentais  (consciência,  atenção,  sensopercepção, 

orientação, memória,  inteligência, afetividade e humor, pensamento,  juízo crítico, conduta e 

linguagem) de pessoas com transtorno alimentar; e por fim, elaborar um plano de intervenção 

terapêutico  ocupacional  a  partir  dos  estudos  de  casos  da  pesquisa.  Esta  pesquisa  poderá 

contribuir  para  o  enriquecimento  da  literatura,  assim  como,  para  a  construção  do  campo 

profissional na atuação da saúde mental, servindo como suporte para profissionais que atuam 

nesta  rede.  Além  disso,  há  necessidade  de  abordar  esse  tema  a  fim  de  que  sejam 

desenvolvidas  mais  estratégias  terapêuticas  ocupacionais  que  possam  minimizar  os  efeitos 

negativos dos TA, contribuindo assim, para a melhoria da qualidade de vida dessa clientela.  

Segundo  Quiles­Cestari  e  Ribeiro  (2012)  o  terapeuta  ocupacional,  por  meio  das 

intervenções, pode contribuir no  tratamento dos  transtornos alimentares  frente aos prejuízos 

psicossociais  causados,  provavelmente  pelo  impacto  na  vida  cotidiana.  Além  disso,  este 

profissional pode ajudar os clientes na construção de espaços mais saudáveis, em que o fazer 

cria possibilidades de resgate dos papéis ocupacionais, independência e autonomia, em busca 

de novas paixões, além do alimento. 
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Este estudo é composto por 08 capítulos, além da 1. Introdução, que busca apresentar 

de maneira sucinta os eixos teóricos principais desta pesquisa, apontando a racional do estudo, 

seus objetivos, a pergunta norteadora do estudo, os fatores que despertaram nas pesquisadoras 

o interesse pela temática e ainda a relevância da pesquisa para comunidade científica e para 

população  de  transtorno  alimentar,  justificando  a  importância  de  tal  estudo;  tem­se:  2. 

Transtornos Alimentares,  neste  capítulo  serão explanados os  transtornos  alimentares  e  tipos 

de transtornos, suas definições, características e tratamento; 3. Terapia Ocupacional e Saúde 

Mental, o qual irá descrever o histórico da Terapia Ocupacional no campo da Saúde Mental e 

a  atuação  do  terapeuta  ocupacional  em  pessoas  com  transtorno  mental;  4.  Raciocínio 

Profissional  da  Terapia  Ocupacional,  no  qual  serão  abordadas  questões  relacionadas  ao 

raciocínio  profissional,  visto  que  durante  este  processo  o  terapeuta  realiza  inicialmente  a 

avaliação, seguido da elaboração do plano terapêutico ocupacional e a partir deste inicia­se o 

tratamento  através  da  aplicação  das  intervenções;  5.  Metodologia,  neste  capítulo  será 

destacada  a  metodologia  e  procedimentos  necessários  para  elaboração  desta  pesquisa;  6. 

Resultados,  este  capítulo  expõe  os  resultados  encontrados  neste  estudo,  com  base  nas 

avaliações do estado mental de cada estudo de caso, e na aplicação do questionário EAT­26, 

seguidos da elaboração do plano terapêutico ocupacional; 7. Discussão, onde serão discutidos 

os resultados desta pesquisa com embasamento teórico e por fim, o capítulo 8. Considerações 

finais, acerca das conclusões emergentes dos resultados e discussão da pesquisa. 
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2 TRANSTORNOS ALIMENTARES    

 

Pretende­se abordar neste capítulo os transtornos alimentares e os diversos tipos, com 

enfoque  na  Anorexia  Nervosa,  Bulimia  Nervosa  e  Transtorno  de  Pica,  mostrando  suas 

definições, características e possíveis tratamentos. 

Os  transtornos  alimentares  são  síndromes  psiquiátricas  complexas  e  ainda 

relativamente pouco compreendidas, mostrando­se cada vez mais  importantes no cenário da 

psiquiatria  moderna.  A  associação  de  alterações  psicopatológicas,  nutricionais  e  somáticas 

situa  os  transtornos  alimentares  em  um  campo  multidisciplinar  por  excelência,  onde  o 

trabalho  de  equipe  multiprofissional  de  saúde  cumpre  papel  fundamental.  Diversos  estudos 

sugerem que a  incidência de TA vem aumentando nas últimas décadas, mesmo em culturas 

onde  esse  diagnóstico  é  considerado  menos  frequente  (TAVARES;  NETO,  2003; 

ALVARENGA et al, 2011; GUIMARÃES et al, 2014; DOS SANTOS et al, 2015).  

Dentre os transtornos alimentares que são classificados pelo DSM­V como transtornos 

psiquiátricos,  estão  os  diagnósticos  de  Anorexia  Nervosa  (AN),  Bulimia  Nervosa  (BN),  de 

Pica,  que  serão  abordados  detalhadamente  no  decorrer  desta  pesquisa.  Existem  ainda  os 

Transtornos  de  Ruminação,  Transtorno  da  Compulsão  Alimentar  Periódica  (TCAP), 

Transtorno  alimentar  restritivo/evitativo  e  o  Transtorno  Alimentar  Não  Especificado  (APA, 

2014). 

Na Europa Medieval, a anorexia nervosa foi explicada como asceticismo2 espiritual, e 

posteriormente,  pessoas  acometidas  por  esse  transtorno,  foram  consideradas  pessoas 

excêntricas  que  desafiavam  as  leis  da  ciência.  Isso  culminou  num  incidente  lamentável 

ocorrido no  século XIX, quando Sarah  Jacob, a “menina galesa que jejuava”, foi objeto de 

investigação de céticos cientistas. A alegação de que ela não precisava se alimentar foi posta à 

prova,  levando  à  sua  rápida  morte  (TREASURE;  MURPHY,  2007;  WEINBERG,  2010; 

HERNÁNDEZ, 2015). 

Quando  citada  a  AN,  destacam­se  como  principais  características  a  perda  de  peso 

intensa, ocasionada por dietas extremamente severas na maioria dos casos, busca desenfreada 

pela magreza, distorção da imagem corporal e alterações do ciclo menstrual. (CORDÁS et al, 

                                                 
2  O  ascetismo  designa  o  que  está  ligado  à  virtude,  em  detrimento  do  corpo;  uma  forma  de  autodisciplina  e 

autopunição com um ideal de completa  independência das necessidades físicas, alcançado por meio de  jejuns, 

abstência sexual, privação de sono, autoflagelação e muitas outras formas de tortura (WEINBERG, 2010). 
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2004; APA, 2014). O diagnóstico da AN é feito através de uma avaliação do comportamento 

da pessoa,  relacionado ao que  ela  ingere  e  ao  seu peso  corporal,  e da determinação do  seu 

Índice de Massa Corpórea (IMC). O risco de morte nessa doença é iminente devido a perda de 

peso  exagerada,  que  consequentemente  acarreta  graves  problemas  de  saúde  (DIAS;  FREY, 

2011; ALCKMIN­CARVALHO et al, 2016). 

As causas para AN são consideradas multidimensionais, por incluir fatores genéticos, 

biológicos,  vulnerabilidade  psicossocial,  condições  familiares  e  contexto  sociocultural.  A 

incidência da AN, principalmente em países ocidentais, é de sete novos casos procurando por 

tratamento  por  100.000  indivíduos.    A  duração  média  do  transtorno  é  de  seis  anos.  A 

prevalência em mulheres  jovens varia de 0,1 a 1% (TREASURE; MURPHY, 2007; LIBIO; 

ZACHARIAS, 2016). 

Os sintomas da AN começam quando a pessoa passa a sentir­se  insatisfeita com seu 

corpo e aparência, e a partir disso institui um padrão de restrição alimentar progressivo com o 

objetivo de emagrecer. No início, apenas carboidratos e comidas gordurosas são abandonados 

por serem considerados os responsáveis pelo ganho de peso. Porém, com o tempo, refeições 

inteiras são deixadas de lado ou restritas a pequenas quantidades, reduzindo drasticamente a 

ingestão calórica total (TAVARES; NETO, 2003; OLIVEIRA­CARDOSO; SANTOS, 2012). 

Dentre os principais comprometimentos de pessoas com AN estão: a baixa autoestima, 

elevada  ansiedade,  perfeccionismo  extremo,  pensamento  dicotômico3,  e  incapacidade  de 

encontrar  formas  adequadas  de  satisfação  (ABREU;  CANGELLI,  2004;  OLIVEIRA­

CARDOSO; SANTOS, 2014). 

São vários os objetivos do tratamento de pacientes com anorexia nervosa, uma vez que 

se  trata de uma patologia multifacetada  e de etiologia  ainda desconhecida. O  tratamento da 

AN  em  ambulatório  é  o  mais  comum,  de  maneira  que  as  terapias  familiares  podem  ser 

tratamentos  de  escolha  da  pessoa  com  TA,  assim  como  intervenções  psicoterapêuticas 

individuais.  Apenas  quando  há  uma  situação  de  risco  de  complicações  médicas  e/ou 

psiquiátricas a admissão hospitalar é uma opção, e dessa  forma,  implica em uma cuidadosa 

abordagem  multidisciplinar  e  integrada,  tendo  em  conta  os  aspetos  nutricionais,  médicos  e 

psicológicos  do  paciente.  É  fundamental  traçar  um  plano  terapêutico  individualizado, 

                                                 
3  Pensamento  dicotômico  é  quando  o  indivíduo  pensa  em  extremos  com  relação  à  sua  aparência  ou  é  muito 

crítico em relação à ela, e acredita que os outros pensam como ele em relação à mesma (SAIKALI et al, 2004). 
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definindo prioridades de ação de  acordo com as particularidades  de cada caso  (TAVARES; 

NETO, 2003; RODRIGUES et al, 2016). 

Já  o  termo  bulimia  nervosa  deriva  do  grego  bous,  que  significa  boi,  e  limos,  que 

significa  fome,  sugerindo  uma  fome  de  tal  intensidade  que  a  pessoa  tem  a  capacidade  de 

comer um boi inteiro, indicando um estado patológico do apetite. Nos séculos XVIII e XIX, o 

vômito  auto  induzido  era  descrito  como  uma  curiosidade  médica  ou  um  sintoma  de  outras 

doenças.  O  diagnóstico  de  BN  foi  introduzido  pelo  professor  Gerald  Russell,  em  1979.  A 

etiologia da BN tende a ser dividida em três domínios: vulnerabilidade pessoal, adversidade 

ambiental  e  fatores  de  risco  de  dieta  para  perder  peso  (TREASURE;  MURPHY,  2007; 

FARAH; MATE, 2015). 

Sobre a principal característica da BN encontramos os chamados episódios bulímicos, 

conhecidos  pela  ingestão  de  uma  grande  quantidade  de  alimento  de  forma  rápida  com 

sensação  de  perda  de  controle.  Esses  episódios  são  seguidos  de  métodos  compensatórios, 

como  vômitos  auto  induzidos,  uso  de  medicamentos,  dietas  e  exercícios  físicos,  com  o 

objetivo  de  evitar  o  ganho  de  peso  (CORDÁS  et  al,  2004;  OLIVEIRA;  HUTZ,  2010; 

FARAH; MATE, 2015). 

No  DSM­V é  feita  uma  associação  da  bulimia  nervosa  com  sintomas  depressivos  e 

outros tipos de transtorno, como o de humor, o obsessivo­compulsivo, e o de ansiedade, assim 

também  como  abuso  ou  dependência  de  álcool  e  drogas.  Quando  o  transtorno  alimentar 

ocorre de maneira conjunta com outros tipos de distúrbios como os citados acima, o quadro é 

denominado como comorbidade psiquiátrica. A possibilidade dessa comorbidade psiquiátrica 

se desenvolver, torna o prognóstico da bulimia nervosa ainda mais crítico, representando um 

enorme  desafio  para  os  profissionais  da  saúde  mental  na  prática  clínica  (ROSA; SANTOS, 

2011). 

É comum a bulimia  ser  associada  à  anorexia, no  entanto  sua principal  característica 

são os chamados episódios bulímicos e pode ser classificada em dois  tipos: purgativa e não 

purgativa. A primeira é caracterizada por indução de vômitos, e uso de medicamentos como 

diuréticos e laxantes. Já a segunda é caracterizada por dietas e atividades físicas exageradas 

(CORAS; ARAÚJO, 2011; FARAH; MATE, 2015). A incidência da bulimia é maior que a da 

anorexia,  acometendo  entre  1%  e  3%  de  adolescente  e/ou  adultos  jovens,  onde  90%  das 

pessoas afetadas são do sexo feminino. Enquanto a anorexia é geralmente desenvolvida dos 

13 aos 17 anos,  a bulimia nervosa  abrange um público de maior  faixa etária, entre 17 e 23 

anos  em  mulheres,  e  em  homens  entre  20  e  25  anos  (CORDÁS;  SALZANO,  2011; 

MOREIRA et al, 2015). 
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Dentre  os  possíveis  tratamentos  da  bulimia,  assim  como  na  anorexia,  está  o  regime 

ambulatorial,  que  dependendo  da  severidade  e  cronicidade  de  componentes  clínicos  e 

comportamentais  da  pessoa  com  TA,  pode  ser  feita  uma  internação  completa  ou  parcial 

(SCAGLIUSI,  2014).  Existe  também  o  tratamento  voltado  para  a  terapia  cognitiva 

comportamental, caracterizada por ser uma técnica psicoterápica que proporciona  a melhora 

da auto estima. Especificamente com a bulimia, quando os resultados da psicoterapia não são 

satisfatórios,  é  recomendado o uso de medicamentos  antidepressivos  inibidores  seletivos de 

recaptura  da  serotonina,  como  a  fluoxetina.  Esse  medicamento  reduz  a  frequência  de 

episódios  compulsivos  e  vômitos  auto  induzidos,  assim  como  episódios  de  ansiedade  e 

depressão (CORDÁS; SALZANO, 2011; MOREIRA et al, 2015). 

A  AN  e  BN  possuem,  atualmente,  seus  critérios  diagnósticos  definidos  pela 

Associação  Psiquiátrica  Americana,  no  Manual  Diagnóstico  e  Estatístico  de  Transtornos 

Mentais  (DSM­V),  como  mostra  a  FIGURA  1,  e  a  gravidade  de  cada  transtorno  alimentar, 

com base no IMC e/ou na frequência em que os episódios de comportamentos compensatórios 

ocorrem, como mostra o QUADRO 1. 
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FIGURA 01: Critérios Diagnósticos para Anorexia e Bulimia 

 

Fonte:  Elaborado  pelas  autoras  com  base  no Manual  diagnóstico  e  Estatístico  de 
Transtornos Mentais: DSM­5, 2014. 

 

 

Anorexia Nervosa 

 
 
Redução  ou  não  ingestão  de  alimentos, 
que consequentemente provoca uma perda 
considerável  de  peso,  diretamente 
relacionada  a  idade,  sexo,  trajetória  de 
desenvolvimento e saúde física.  
 
 

Uma  grande  perda  de  peso  é  definida 
quando  o  peso  é  menor  que  o 
minimamente  normal,  e  em  crianças  e/ou 
adolescentes,  menor  do  que  o 
minimamente esperado. 

Medo  intenso  de  ganhar  peso  ou  de  se 
tornar  gordo,  ou  comportamento 
persistente que interfere no ganho de peso 
(como dietas e exercícios físicos  intensos) 
mesmo se estiver com peso inferior. 

Bulimia Nervosa 

Acontece  paralela  a  compulsão 
alimentar,  sendo  esta  caracterizada  por 
dois critérios: 1. Comer em um período 
limitado de tempo (por exemplo, dentro 
de um período de 2 horas), assim como 
ingerir  altas  quantidades  de  alimentos 
que  a  maioria  das  pessoas  não 
consumiria;  2.  Possuir  um  sentimento 
de  falta  de  controle  da  situação  (não 
conseguir  parar  de  comer,  não  se 
controlar  na  hora  de  comer  ou  não 
conseguir controlar o quanto se come). 

Subtipos:  
­  Não  purgativo:  A  perda  de  peso  é 
alcançada  através  de  dietas  intensas, 
jejuns e/ou atividades físicas.  
­  Purgativo:  A  perda  de  peso  acontece 
através  de  comportamentos 
compulsivos  ou  purgativos  (vômitos, 
abuso  de  laxantes  e  diuréticos  ou 
enemas). 

A  compulsão  e  o  comportamento 
compensatório  inapropriado  devem 
ocorrer,  no  mínimo,  pelo  menos  uma 
vez por semana, por 03 meses. 

Medidascompensatóriasinapropriados 
para  evitar  ganhar  peso,  como  vômito 
auto  induzido;  uso  de  medicamentos 
como    laxantes, diuréticos;  fazer  jejum; 
ou excesso de exercício físico. 
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QUADRO 1: Gravidade dos Transtornos Alimentares (AN e BN) 

Gravidade  Anorexia Nervosa  Bulimia Nervosa 

     

Leve  IMC ≥ 17 kg/m2 

 

Média  de  01  a  03  episódios  de 

comportamentos compensatórios por 

semana. 

 

Moderada  IMC 16 a 16,99 kg/m2 

 

Média  de  04  a  07  episódios  de 
comportamentos  compensatórios 
por semana. 

 

Grave  IMC 15 a 15,00 kg/m2 

Média  de  08  a  13  episódios  de 
comportamentos  compensatórios 
por semana. 

 

Extrema  IMC < 15 kg/m2 
Média  de  14  ou  mais       
episódios  de  comportamentos 
compensatórios por semana. 

Fonte:  AMERICAN  PSYCHIATRIC  ASSOCIATION. Manual  diagnóstico  e  Estatístico  de 
Transtornos Mentais: DSM­5. Editora: Artmed, 2014. 

 

Outro transtorno alimentar, porém pouco conhecido e raramente citado na literatura, é 

o  Transtorno  de  Pica,  também  conhecido  como  Alotrofagia  (do  grego  allótrios:  estranho, 

phagos:  comer).  Tal  transtorno  é  um  tipo  de  compulsão  alimentar  que  ocorre  através  da 

ingestão  persistente  de  substâncias  não  nutritivas,  substâncias  essas  que  podem  ser  terra, 

barro, cabelo, alimentos crus e até fezes de animais. Essa ingestão persistente de substâncias 

não  nutritivas  são  inadequadas  para  o  desenvolvimento  infantil  e  não  fazem  parte  de  uma 

prática aceita culturalmente. Dentre as possíveis condições associadas à pica estão atrasos no 

desenvolvimento,  retardo  mental  e  história  familiar.  Consequentemente  a  essa  ingestão 

indevida  e  dependendo  do  agente  ingerido,  várias  complicações  clínicas  podem  ocorrer, 

principalmente  relacionadas  com  o  sistema  digestivo  e  com  intoxicações  ocasionais 

(APPOLINÁRIO, CLAUDINO, 2000; DOS SANTOS et al, 2013). 
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Os poucos  trabalhos  encontrados que abordam o  tema do  transtorno de pica,  ou  são 

revisões bibliográficas ou são estudos de casos, de maneira que não há estudos o suficiente 

que possibilitem a elaboração de um protocolo de diagnóstico e/ou  tratamento para pessoas 

que sofrem desse tipo de TA (KACHANI; CÓRDAS, 2009). 

No  capítulo  seguinte,  para  uma  melhor  compreensão  das  possíveis  intervenções 

terapêuticas ocupacionais, as pesquisadoras abordarão o histórico da Terapia Ocupacional na 

saúde  mental  e  a  atuação  do  terapeuta  em  pessoas  com  transtorno  mental,  mais 

especificamente em pessoas com diagnóstico de transtorno alimentar. 
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3 TERAPIA OCUPACIONAL E SAÚDE MENTAL 

 

A  história  da  saúde  mental,  no  Brasil  e  no  mundo,  foi  marcada  intensamente  pela 

violência  e  exclusão  social.  A  chamada  Reforma  Psiquiátrica,  movimento  este  que  ficou 

conhecido em todo o mundo, surgiu através de questionamentos sobre os modelos de cuidado 

e paradigmas que sustentavam a prática. Já no Brasil, esse movimento de questionamento a 

assistência psiquiátrica ganhou força a partir da década de 1970, onde surgiu um novo olhar 

no  tratamento  da  pessoa  com  transtorno  psiquiátrico,  com  objetivos  de  inserir  o  sujeito  na 

sociedade, através da participação do Estado, da família e da comunidade (ARAÚJO, 2014). 

Para  entender  a  Terapia  Ocupacional  em  saúde  mental,  Mângia  e  Nicácio  (2001) 

afirmam que é preciso  levar  em consideração as  estratégias que constituíram o pensamento 

psiquiátrico, reconhecer as mudanças das instituições asilares e a criação das redes de atenção 

em saúde mental.  

No período da Europa dos séculos XVII e XVIII, com uma grave crise social presente 

por  todo o  continente,  a população  rural,  expulsa de  suas  terras,  começou a migrar para  as 

grandes  cidades,  e  para  combater  esse  processo  social,  muitos  estados  europeus  adotaram 

como  medida  o  confinamento  dessa  população  em  instituições  que  tinham  como  objetivo 

combater a pobreza e a ociosidade através da chamada “ética do trabalho”. Porém, em meados 

do  século  XVIII  essas  instituições  foram  consideradas  como  um  erro  econômico  e 

posteriormente esvaziadas, devido a população passar a ter um valor no mercado de trabalho. 

No entanto, durante esse processo de fechamento das instituições, algumas populações como 

os doentes e os loucos, passarem a necessitar de outros tipos de medidas. Foi nesse contexto 

que  iniciou­se a criação de um “hospital moderno” e dos asilos destinados ao internamento 

dos loucos (MÂNGIA; NICÁCIO, 2001). 

Essa  nova  forma  de  lidar  com  a  loucura,  no  entanto,  possuía  características  de 

punições e exclusão, com a ideia de que o doente mental representava um perigo não só para 

si,  mas  também  para  a  sociedade.  Com  isso,  as  primeiras  mudanças  na  história  da  Terapia 

Ocupacional e da Psiquiatria surgiram através das trajetórias de Pinel, na França, e de Tuke, 

na  Inglaterra,  quando  foi  proposto o primeiro modelo de  intervenção  terapêutica,  que  ficou 

conhecido como tratamento moral e serviu como pontapé da reforma psiquiátrica, visto que 

pregava  a  ideia  de  que  a  pessoa  com  transtorno  mental  não  deveria  ser  excluída  ou  sofrer 

punições  como  forma  de  tratamento.  Nesse  contexto  de  transformações  que  a  Terapia 

Ocupacional  desenvolveu  referenciais  como  a  socioterapia  e  a  psicodinâmica  (MÂNGIA; 

NICÁCIO, 2001). 
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Durante  muito  tempo  a  pessoa  com  transtorno  mental  foi  tratada  apenas  em  sua 

doença,  e  não  como  alguém  com  potencial  para  superar  sua  condição  através  de  um 

tratamento  terapêutico  adequado  (ALVAREZ;  MARTINS, 2012).  Foi  depois das mudanças 

nos modelos de atenção à saúde mental, que as oficinas terapêuticas passaram a ter um novo 

enfoque e uma grande  importância no  tratamento de pessoas com transtornos mentais, visto 

que deixaram de ser apenas uma forma de ocupação ou passatempo, e se tornaram uma forma 

de reinserção,  inclusão social e familiar, promovendo independência e autonomia para essas 

pessoas.  Dessa  forma,  o  papel  da  Terapia  Ocupacional  passou  a  ser  relevante  devido  ao 

conhecimento e às atividades desenvolvidas por profissionais da área (AMARANTE, 2000). 

O  terapeuta  ocupacional  utiliza  de  diversas  atividades  durante  a  oficina  terapêutica, 

sempre  analisando  o  indivíduo  subjetivamente  para  poder  realizar  a  atividade,  e 

desenvolvendo relações grupais, convivência e a comunicação com o outro (COSTA, 2004). 

Possibilitando melhora na qualidade de vida do indivíduo, visto que m dos principais motivos 

para o adoecimento ou agravamento de qualquer  tipo de patologia é a falta de realização de 

atividades cotidianas (AOTA, 2015). 

Nessa perspectiva  a Terapia Ocupacional  acredita que o  engajamento  em ocupações 

favorece  a  promoção  a  saúde,  ao  bem­estar  e  a  participação  social.  Segundo  a  American 

Occupational Therapy Association ­ AOTA (2015) as ocupações são atividades nas quais as 

pessoas se envolvem, podendo executá­las de diversas maneiras até a sua finalização. Um dos 

principais  desafios,  tanto  para  o  modelo  de  atenção  a  saúde  mental,  como  para  os 

profissionais  de  Terapia  Ocupacional,  é  o  de  não  restringir  quaisquer  tipos  de 

comportamentos  das  pessoas  com  algum  tipo  de  sofrimento  mental  a  aspectos  individuais, 

sejam estes psíquicos ou biológicos, mas, sobretudo, compreende­lo e associá­lo às diversas 

dimensões sociais (ALMEIDA et al 2015). 

Dessa forma, o terapeuta ocupacional passa de apenas uma prática (práxis) para novas 

possibilidades  que  procuram  mobilizar  e  produzir  a  saúde,  utilizando  diferentes  tipos  de 

atividades,  respeitando  a  subjetividade  de  cada  indivíduo,  assim  como  o  seu  entorno  e  as 

atividades que para ele são significativas. O terapeuta ocupacional possui ainda o desafio de 

criar práticas contrárias as da  institucionalização, de maneira que favoreçam a autonomia, e 

consequentemente a inclusão do indivíduo que a muito foi estigmatizado pela doença mental 

na sociedade (ALVAREZ; MARTINS, 2012). 

Nesse sentido, o principal objetivo da  reforma psiquiátrica passou a  ser  a  reinserção 

social, criando um ambiente favorável para que pessoas em sofrimento mental  tivessem um 

suporte  necessário  e  fossem  reinseridos  socialmente,  construindo  assim  uma  rede  para 
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substituir  os  antigos  hospitais  psiquiátricos  e  ao  modelo  tradicional,  denominada  Rede  de 

Atenção Psicossocial (RAPS), a partir da criação de serviços de atenção à saúde mental (IASI, 

2013).  Como  citado  anteriormente,  essa  rede  é  composta  especialmente,  pelos  Núcleos  de 

Atenção Psicossocial (NAPs), Hospital Dia, Centros de Convivência, leitos psiquiátricos em 

hospitais  gerais,  Serviços  Residenciais  Terapêuticos,  equipes  de  saúde  mental  na  atenção 

básica e os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) (DA SILVA; DE ARAÚJO; 2013). 

Para  uma  melhor  compreensão,  assuntos  como  o  raciocínio  clínico  da  Terapia 

Ocupacional,  forma  de  avaliação  e  intervenções  terapêuticas  ocupacionais,  serão  abordados 

na próxima sessão. 
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4 RACIOCÍNIO PROFISSIONAL DA TERAPIA OCUPACIONAL 

 

Neste capítulo serão abordadas questões relacionadas ao raciocínio profissional, visto 

que durante este processo o terapeuta realiza inicialmente a avaliação, seguido da elaboração 

do plano terapêutico ocupacional e a partir deste  inicia­se o tratamento através da aplicação 

das intervenções. 

O  raciocínio  profissional  consiste  no  processo  que  os  profissionais  utilizam  para 

planejar,  direcionar,  aplicar  e  refletir  quanto  ao  tratamento  do  cliente.  No  passado,  muitos 

autores referiam­se a ele como raciocínio clínico, porém termos como raciocínio profissional 

ou  raciocínio  terapêutico  foram  idealizados  na  tentativa  de  encontrar  uma  palavra  que  não 

estivesse  tão  rigorosamente  vinculada  à  medicina,  uma  vez  que  as  práticas  da  Terapia 

Ocupacional  não  ocorrem  apenas  em  ambientes  médicos,  mas  também  em  ambientes 

educacionais e comunitários (SCHELL, 2011). 

Ainda segundo Schell  (2011), o  raciocínio profissional é multifacetado e capacita os 

profissionais a compreenderem os problemas do cliente, as  incapacidades e os contextos de 

desempenho,  bem  como  predizer  o  impacto  destes  sobre  o  desempenho  ocupacional.  O 

processo de  raciocínio profissional  envolve uma  negociação entre  as perspectivas pessoal  e 

profissional do terapeuta, as perspectivas do cliente e as demandas do contexto de atuação. 

Segundo  Rocha  e  Brunello  (2011)  o  processo  de  avaliação  da  Terapia  Ocupacional 

está  vinculado  às  formas  de  entender  e  determinar  os  objetivos  dessa  ação.  Ou  seja,  os 

motivos para se realizar uma avaliação relacionam­se a: coletar os dados; medir progressos; 

acompanhar e aperfeiçoar a intervenção; verificar a eficácia da ação; obter um retorno; trocar 

experiências; melhorar o planejamento, entre outros. 

O processo de avaliação é o ponto de partida de  todas as etapas de uma  intervenção 

terapêutica, e a investigação das necessidades e anseios do cliente é essencial para aprimorar a 

seleção dos objetivos e dos métodos de tratamento. Assim, o terapeuta poderá identificar as 

habilidades e as limitações do indivíduo em sua função ocupacional e propor um atendimento 

voltado para  a maximização do desempenho ocupacional de  acordo com os  seus  interesses, 

valores, auto conceito e funções (DORNELAS; GALVÃO, 2011).  

A  partir  da  avaliação,  e  posteriormente  nos  próximos  encontros,  o  terapeuta  deve 

alertar­se  para  aspectos  como:  a  corporeidade,  os  sentidos,  as  percepções,  as  formas  de 

expressão, a organização da escuta, os cuidados com os tempos e os espaços, as observações, 

as proposições teóricas e práticas, as experiências culturais e sua história de vida, conferindo 

uma melhor qualidade na relação terapeuta­paciente (DE CASTRO, 2011).  
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Após  o  processo  de  avaliação,  o  terapeuta  elabora  o  plano  de  intervenção  com  o 

objetivo  de  direcionar  o  tratamento  através  da  descrição  das  abordagens  terapêuticas 

ocupacionais  e  dos  tipos  de  intervenções  que  poderão  ser  utilizados  para  o  alcance  de 

resultados.  A construção do plano de intervenção ocorre juntamente com o cliente e/ou seus 

cuidadores, através da formulação de objetivos, por meio de valores, crenças e necessidades 

ocupacionais do cliente. Ao final, o plano é posto em prática (AOTA, 2015). 

Para  Pedral  e  Bastos  (2008)  a  atenção  que  o  TO  dedica  ao  tipo  de  atendimento  ou 

abordagem utilizados, é essencial para assegurar a qualidade ao tratamento. Os atendimentos 

terapêuticos  ocupacionais  podem  acontecer  de  forma  individual  ou  grupal,  baseando­se  em 

abordagens  psicodinâmicas,  comportamental,  cognitiva  entre  outras,  por  meio  de  técnicas 

expressivas,  sendo  estas  manuais  ou  corporais,  de  acordo  com  os  objetivos  propostos.  Os 

atendimentos  individuais ocorrem frequentemente em consultórios,  instituições asilares e/ou 

de  internação quando em leito ou  indicado. Já o grupo é atendido pelo TO dependendo dos 

requisitos  preestabelecidos  pela  instituição  e  pelo  o  número  de  participantes.  É  importante 

frisar que a Terapia Ocupacional não é uma técnica, pois não existe um material de instrução 

para  a  aplicação  e  desenvolvimento  de  uma  atividade,  e  muito  menos  deve  ser  aplicada  à 

qualquer indivíduo. 

Nessa perspectiva, a assistência da Terapia Ocupacional tem como objetivo auxiliar no 

desempenho ocupacional de pessoas que, por motivos físicos, mentais ou sociais, apresentam 

dificuldade  na  realização  das  atividades  que  sustentam  a  vida  ocupacional.  É  uma  área  do 

saber  que  pode  contribuir  no  tratamento  dos  transtornos  alimentares.  Frente  aos  prejuízos 

psicossociais causados, provavelmente pelo impacto dos TA na vida cotidiana, o profissional 

pode  ajudar  os  pacientes  na  construção  de  espaços  mais  saudáveis,  em  que  o  fazer  cria 

possibilidades de resgate dos papéis ocupacionais,  independência e autonomia, em busca de 

novas paixões, além do alimento (QUILES­CESTARI; RIBEIRO, 2012). 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Tipo de pesquisa  

     

Esta  pesquisa  trata­se  de  estudos  de  casos  de  caráter  quantitativo  e  qualitativo 

descritivo, onde o estudo de caso refere­se a um profundo levantamento de determinado caso 

ou grupo humano sob todos os seus aspectos (MARCONI; LAKATOS, 2011; YIN, 2015). 

A  pesquisa  descritiva  tem  o  objetivo  de  caracterizar  algo,  sem  possuir  hipóteses.  A 

pesquisa  descritiva  é  importante  para  a  ciência,  pois  a  descrição  é  geralmente  o  primeiro  e 

essencial passo em direção à compreensão do fenômeno (VOLPATO, 2015). As autoras desse 

estudo,  inicialmente,  por  meio  de  revisão  da  literatura,  descreveram  os  transtornos 

alimentares,  suas  características,  comprometimentos  e  possíveis  tratamentos,  visando  uma 

melhor compreensão dos casos estudados. 

A pesquisa quantitativa é referida como sendo a mais apropriada para apurar atitudes e 

responsabilidades dos entrevistados, uma vez que emprega questionários, com o objetivo de 

medir  e  permitir  o  teste  de  hipóteses  (MARCONI;  LAKATOS,  2011;  RAMOS,  2013; 

STAKE, 2016). 

Já  a pesquisa qualitativa  é utilizada para  estabelecer  relação  entre  teoria  e prática,  a 

qual completa a pesquisa bibliográfica dando um aprofundamento mais rico e com elaboração 

mais  consistente  às  informações.  O  estudo  de  caso  qualitativo  reúne  o  maior  número  de 

informações  detalhadas,  utilizando  de  diferentes  técnicas  de  pesquisa,  com  o  objetivo  de 

apreender uma determinada situação e descrever a complexidade de um fato, porém o mesmo 

não pode ser generalizado (MARCONI; LAKATOS, 2011; STAKE, 2016). 

Nesse  estudo,  as  pesquisadoras  analisaram  os  casos  por  meio  da  aplicação  do 

Questionário  EAT­26,  proporcionando  um  caráter  quantitativo  e  basearam­se  nos  escores 

estipulados pelo próprio questionário, para gerar hipóteses. Além da perspectiva quantitativa, 

as autoras basearam no estudo de caso qualitativo, uma vez que houve análise e interpretação 

dos dados coletados através de observações diretas e entrevista individual com os sujeitos de 

pesquisa, utilizando como instrumentos a Ficha de Avaliação do Estado Mental (APÊNDICE 

A).  
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5.2 Participantes da pesquisa 

Os  sujeitos  da  pesquisa  são  pessoas  com  diagnóstico  ou  impressões  diagnósticas  de 

Transtorno Alimentar; adultos na faixa etária entre 18 e 59 anos de idade; de ambos os sexos; 

e  que  aceitassem  participar  da  pesquisa  –  assinando  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e 

Esclarecido – TCLE (ANEXOC). 

 

5.3 Critérios de inclusão 

Como  critérios  de  inclusão,  as  pesquisadoras  consideraram  adultos  na  faixa  etária 

entre 18 e 59 anos de idade, de ambos os sexos; com diagnóstico ou impressões diagnósticas 

de TA; e que aceitassem participar da pesquisa – assinando o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

5.4 Critérios de exclusão 

Para  os  critérios  de  exclusão  da  pesquisa  foram  considerados:  pessoas  com  idade 

inferior  a 18 anos  e  superior  a 59 anos; que não  apresentassem diagnósticos ou  impressões 

diagnósticas  de  TA;  que  não  aceitassem  participar  da  pesquisa  e/ou  recusassem  assinar  o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 

 

5.5 Local da Pesquisa 

A  pesquisa  bibliográfica  foi  realizada  em  computadores  particulares,  bem  como  a 

utilização da biblioteca da faculdade. Para a coleta dos estudos de casos, as entrevistas foram 

realizadas  na  Faculdade  de  Fisioterapia  e  Terapia  Ocupacional  da  Universidade  Federal  do 

Pará (FFTO­UFPA) em horários predeterminados pelos participantes. O local da pesquisa era 

bem  iluminado,  arejado,  sem  estímulos  auditivos  e  não  houve  a  participação  de  outras 

pessoas, visando privacidade e sigilo das informações.  

 

5.6 Etapas da pesquisa 

Após  a  revisão  da  literatura  pertinente  aos  temas  do  estudo,  as  pesquisadoras 

elaboraram  o  projeto  para  o  Trabalho  de  Conclusão  de  Curso,  o  qual  foi  submetido  à 

qualificação em Março de 2016, sendo aprovado pela banca avaliadora. Em Agosto do mesmo 

ano, o projeto então  foi  submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa  (CEP) da Universidade 

Federal do Pará para aprovação. Após aprovação pelo CEP, houve a busca ativa dos sujeitos, 

por meio de divulgação via internet, obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão.  
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Duas  participantes,  do  sexo  feminino,  foram  selecionadas  para  a  pesquisa,  e  em 

seguida foram comunicadas sobre os procedimentos, objetivos, riscos e benefícios da pesquisa 

e  assinaram  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  –  TCLE.  Para  isto  foram 

realizadas  entrevistas  na  FFTO­UFPA.  Vale  ressaltar  que  para  preservar  as  identidades  das 

participantes, foram utilizados codinomes relacionados a flores, Rosa e Margarida.  

A pesquisa de campo foi desenvolvida no período de Janeiro de 2017 a Fevereiro do 

mesmo  ano,  no  município  de  Belém.  Para  isto,  foram  aplicados:  a  Ficha  de  Avaliação  do 

Estado  Mental  (APÊNDICE  A),  Questionário  EAT­26  (ANEXO  A)  e  Plano  Terapêutico 

Ocupacional (ANEXO B), de forma individual.  

A  avaliação  do  estado  mental  e  o  EAT­26  foram  aplicados  a  fim  de  compreender 

aspectos  da  saúde  mental  de  pessoas  com  transtorno  alimentar  sob  a  ótica  terapêutica 

ocupacional  e  nortear  o  Plano  de  Intervenções  Terapêutico  Ocupacional.  Apenas  com  a 

participante Rosa foi aplicado o questionário EAT­26, visto que este só é utilizado em casos 

de anorexia e bulimia.  

Por  fim  os  dados  coletados  foram  sistematizados  e  analisados  em  duas  categorias: 

qualitativa  e  quantitativa.  Para  a  categoria  qualitativa,  as  pesquisadoras  descreveram  as 

avaliações do estado mental, em formato de relatório, seguindo os tópicos propostos na ficha 

de  avaliação.  Já  para  a  categoria  quantitativa,  as  pesquisadoras  elaboraram  uma  tabela 

sintetizando as respostas do questionário, baseando­se nos escores estabelecidos pelo mesmo. 

 

5.7 Instrumentos para coleta de dados 

As informações foram coletadas por meio da ficha de avaliação do estado mental, em 

ambos  os  casos,  e  aplicação  do  Questionário  EAT­26,  apenas  com  a  participante  Rosa.  Os 

quais serão detalhados nos próximos tópicos. 

 

5.7.1 Ficha de avaliação do estado mental 

A Ficha de Avaliação do Estado Mental, utilizada para coletar os dados gerais sobre a 

saúde mental, foi construída pelas pesquisadoras, inteiramente, a partir da literatura disponível 

na Rotina de Avaliação do Estado Mental baseada em Cordioli et al (2012). 

A  Ficha  de  Avaliação  do  Estado  Mental  busca  entrevistar  e  avaliar  a  pessoa  com 

Transtorno  Alimentar  nos  seguintes  pontos:  Identificação,  que  visa  coletar  os  dados 

sociodemográficos;  História  da  doença  atual,  que  busca  investigar  o  início  e  o 

desenvolvimento  do  comprometimento,  destacando­se  quais  os  tratamentos  realizados; 

História  familiar,  que  visa  identificar  possíveis  casos  de  doenças  relacionadas  no  âmbito 
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familiar; História pessoal; que distingue diferentes etapas do desenvolvimento, como infância, 

adolescência e vida adulta; História ocupacional, que investiga quais as ocupações o cuidador 

está envolvido, como estudar, brincar e trabalhar. 

A entrevista  constitui­se  ainda do  Inventário de  Interesses, que visa  coletar quais  os 

interesses  mais  importantes  do  cliente  e  quais  alterações  este  gostaria  de  realizar  no  seu 

cotidiano  pós  intervenção.  Os  aspectos  do  usuário  na  avaliação  (aparência,  comunicação  e 

atividades  psicomotoras,  além  de  quais  os  sentimentos  que  o  entrevistado  despertou  no 

entrevistador) também são investigados de forma observacional durante a entrevista.  

Ao avaliar a aparência Cordioli et al (2004) afirmam que deve­se atentar aos modos do 

paciente  durante  a  entrevista,  como  exemplo:  o  seu  andar,  suas  roupas,  adornos,  higiene 

pessoal, cabelos arrumados ou não, sua atitude perante o entrevistador (amigável ou hostil), 

humor, expressões faciais e contato visual. É importante fazer uma descrição detalhada nessa 

etapa de maneira que o leitor possa visualizar a aparência física do entrevistado no momento 

do exame. 

Ao avaliar a comunicação do entrevistado, é importante descrever o modo como esse 

paciente  fala,  levando  em  consideração  quantidade,  velocidade  e  qualidade  da  produção  de 

palavras.  A  partir  dessa  avaliação  inicial  poderá  ser  feita  a  classificação  do  tipo  de 

comunicação  reproduzido  por  esse  paciente:  normalmente  responsivo,  loquaz,  taciturno, 

prolixo,  volúvel,  não  espontâneo.  A  verbalização  pode  ser  rápida,  lenta,  tensa,  hesitante, 

emotiva, monótona,  forte, sussurrada,  indistinta. Também podem ser  incluídos  aqui defeitos 

da fala, como gagueira e tiques vocais, como ecolalia. 

Ao  avaliar  atividade  psicomotora,  objetiva­se  investigar  se  a  atividade  física  do 

paciente  está  relacionando­se  com seu  funcionamento psicológico. A  atividade psicomotora 

pode ser normal, retardada ou acelerada. Por exemplo, um paciente com agitação psicomotora 

não consegue ficar quieto, costuma balançar, cruzar e descruzar as pernas, roer unhas, etc. Já 

um  paciente  com  retardo  psicomotor  caracteriza­se  por  ter  uma  fala  lentificada,  raciocínio 

demorado, e humor deprimido. 

Ainda segundo o mesmo autor, os sentimentos despertados são avaliados de maneira 

que  o  entrevistador  deve  relatar  a  impressão  emocional  transmitida  pelo  entrevistado. 

Sentimentos esses que podem ser de tristeza, pena, irritação, desejo de ajudar.  
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5.7.1.1 Funções mentais 

Durante a entrevista é realizada também a avaliação das funções mentais (consciência, 

atenção, sensopercepção, orientação, memória, inteligência, afetividade, humor, juízo crítico, 

conduta e linguagem).  

 

  Consciência 

A  consciência  é  o  estado  de  lucidez/alerta  em  que  o  entrevistado  se  encontra.  É  o 

reconhecimento  que  o  indivíduo  faz  de  sua  realidade  ou  de  uma  realidade  externa  e  a 

capacidade  de  responder  a  determinados  estímulos.  Para  avaliar  a  consciência  é  necessário 

observar se o entrevistado possui reações rápidas ou lentas frente à estímulos do ambiente. As 

alterações na consciência podem ser: sonolência, confusão, estupor, coma e hiperalerta. 

 

  Atenção 

Ao  avaliar  a  atenção,  o  entrevistador  avalia  uma  parte  da  consciência,  visto  que  a 

atenção  caracteriza­se  pela  capacidade  em  manter  foco  em  alguma  atividade.  Dentro  da 

atenção  podem  ser  avaliados  a  vigilância,  a  tenacidade  e  a  concentração  e  as  principais 

alterações  estão  relacionadas  a  desatenção  e  distração.  Ao  avaliar  a  sensopercepção  do 

entrevistado,  avalia­se  sua  capacidade  em  perceber  e  interpretar  estímulos  relacionados  aos 

órgãos  dos  sentidos,  ou  seja,  os  estímulos  podem  ser  auditivos,  visuais,  olfativos,  táteis  e 

gustativos. 

 

  Orientação 

Ao avaliar a orientação do entrevistado, avalia­se a capacidade do indivíduo em situar­

se no tempo, espaço ou situação, e até mesmo a capacidade deste reconhecer a si mesmo. A 

avaliação é feita através de perguntas relacionadas a semana, mês, ano, se o entrevistado sabe 

dizer  que  local  se  encontra,  se  responde  corretamente  a  dados  relacionados  a  si  mesmo  ou 

pessoas  próximas  (familiares  e  amigos).  Sendo  dessa  forma  a  desorientação  a  principal 

alteração dessa função mental. 

 

  Memória 

Ao  avaliar  a  memória,  avalia­se  a  capacidade  do  entrevistado  em  registrar,  fixar  ou 

reter  informações,  reconhecer  objetos,  pessoas  e  experiências  passadas  ou  estímulos 

sensoriais.  É  importante  frisar  que  para  fins  avaliativos,  subdivide­se  a  memória  em: 
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sensorial,  que  recebe a  informação dos órgãos dos  sentidos  e  a  retém por breve período de 

tempo (0,5 segundos); imediata, responsável pelo registro de informações ouvidas nos últimos 

15 a 20 segundos; recente, que se divide em de curto prazo (5­10min) e de longo prazo (mais 

de  30  min);  e  remota,  que  é  a  responsável  pela  retenção  permanente  de  informação 

selecionada. 

 

  Inteligência 

A inteligência baseia­se em assimilar conhecimentos e integrá­los aos conhecimentos 

já adquiridos anteriormente, assim como saber solucionar problemas rapidamente e raciocinar 

logicamente através da manipulação de números, palavras e conceitos. A avaliação baseia­se 

em coletar informações referentes ao desenvolvimento escolar do entrevistado: idade em que 

ingressou na escola, se repetiu algum ano, se tinha dificuldades em alguma matéria específica 

ou até mesmo dificuldade de leitura e escrita, se parou os estudos e por qual motivo (se por 

dificuldade em acompanhar), etc. 

 

  Afetividade e Humor 

Afetividade  e  Humor  são  dois  itens  avaliados  de  maneira  conjunta.  O  afeto 

caracteriza­se  como  emoção  subjetiva  e  imediata,  ou  seja,  pode  ser  representado  por 

manifestações  objetivas:  alegria,  tristeza,  etc.  Já  o  humor  é  um  sentimento  predominante  e 

constante,  que  pode  influenciar  a  percepção  de  si  mesmo,  e  do  mundo  ao  seu  redor.  A 

avaliação dessas duas funções mentais acontece através da observação de expressões faciais 

do  entrevistado,  assim  como  sua  postura  e  o  sentimento  predominante  durante  seu  relato 

(tristeza,  euforia,  irritabilidade,  etc).  O  sentimento  que  transmite  e  que  desperta  no 

entrevistador também é de suma importância para a avaliação. 

 

  Juízo Crítico 

O juízo crítico refere­se à possibilidade do entrevistado auto avaliar­se e ter uma visão 

realista sobre si mesmo, suas dificuldades e suas qualidades. Visto que a tomada de decisões 

diárias  se  baseia  na  capacidade  de  julgamento  do  indivíduo,  se  este  consegue  ou  não 

estabelecer prioridades e prever consequências. Dessa forma, durante a entrevista tem­se uma 

ideia a respeito da capacidade de julgamento do  indivíduo, porém se houver necessidade de 

esclarecimentos,  são  feitas  perguntas  objetivas,  como  o  que  o  paciente  faria  se  encontrasse 

uma carta endereçada e selada na rua, sendo a resposta adequada a de colocar em uma caixa 

de correio. 
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  Conduta 

A  conduta  caracteriza­se  por  comportamentos  observáveis  do  indivíduo: 

comportamento motor, atitudes, atos, gestos, tiques, impulsos, verbalizações, etc. A partir da 

observação do paciente durante a entrevista, de perguntas objetivas ou de entrevistas com os 

familiares, pesquisa­se dados sobre os hábitos do paciente, como o que costuma fazer todos os 

dias  e  em  situações  especiais  (maneira  como  se  diverte,  trabalha,  convive  socialmente); 

procura­se observar a movimentação do paciente (lento ou agitado), a forma como se expressa 

através  da  anamnese;  e  procura­se  alterações,  indagando  sobre  o  uso  de  drogas,  roubos, 

tentativa de suicídio, hostilidade, compulsões,  impulsos, comportamentos agressivos, rituais, 

vida sexual, relacionamentos interpessoais, etc. 

 

  Linguagem 

É  a  maneira  como  a  pessoa  se  comunica,  verbal  ou  não  verbalmente,  envolvendo 

gestos, olhar, expressão facial ou por escrito. Costuma­se dar mais ênfase à fala, avaliando­se 

a  quantidade  (loquaz,  prolixo,  taciturno,  não­espontâneo  ou  normal),  velocidade  ou  fluxo 

(verbalização rápida, lenta, hesitante, monótona) e qualidade (gagueira, ecolalia). Também é 

interessante se observar o volume (alto ou baixo), a gramática e sintaxe, e o vocabulário ou 

escolha  de  palavras,  o  que  possibilita  a  realização  de  inferências  sobre  a  organização  do 

pensamento e cognição. 

A  ficha  termina com a  avaliação da personalidade, que  é  expressa pelo  entrevistado 

durante a avaliação e observações complementares, que constituem as observações avulsas do 

entrevistador em relação à avaliação. 

 

5.7.2 Questionário Eat­26 

   

O Eating Attitudes Test (EAT) ou Teste de Atitudes Alimentares foi desenvolvido em 

1979 por Garner e Garfinkel e  traduzido e validado para o português em 2003 por Biguetti, 

para  ser  utilizado  com  adolescentes  brasileiras.  Tem  como  objetivo  identificar  possíveis 

sintomas  de  Anorexia  ou  Bulimia  de  maneira  rápida  e  fácil,  promovendo  o  diagnóstico 

precoce e o  início do  tratamento, evitando a  evolução do  transtorno. É um  teste que possui 

opções  de  resposta  que  pontuam  de  0  a  3,  onde  a  maior  pontuação  indica  uma  resposta 

positiva  para  o  diagnóstico  de  transtornos  alimentares.  O  ponto  de  corte  estabelecido  pelo 

questionário  é  21,  e  sua  pontuação  final  varia  de  0  a  78  pontos.  Sendo  assim,  pessoas  que 
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alcançam ou ultrapassam o ponto de  corte possuem maior  risco para o desenvolvimento de 

transtornos alimentares (MARTINS; PETROSKI, 2015). 

A versão original do EAT era composta por 40 questões (EAT­ 40) onde a soma dos 

valores atribuídos às questões gerava o resultado do teste. O ponto de corte estabelecido para 

essa versão era de 30 pontos como sendo indicador positivo da possibilidade de existência do 

transtorno alimentar. Posteriormente, em 1982 os autores criaram a versão abreviada do teste, 

que  possuía  26  questões,  de  maneira  que  o  ponto  de  corte  estabelecido  para  identificar  os 

transtornos alimentares foi de 21 pontos (BIGUETTI, 2003). 

Nessa pesquisa, será utilizada a versão com 26 questões, que estão divididas em três 

escalas: Escala da Dieta (D) – itens nº 1,6,7,10,11,12,14,16,17,22,23,24,25: reflete uma recusa 

patológica a comida de alto valor calórico e preocupação intensa com a forma física; Escala 

de  Bulimia  e  Preocupação  com  os  Alimentos  (B)  –  itens  nº  3,4,8,18,21,26:  refere­se  a 

episódios  de  ingestão  compulsiva  dos  alimentos,  seguidos  de  vômitos  e  outros 

comportamentos  para  evitar  o  ganho  peso;  Escala  do  Controle  Oral  (CO)  –  itens  nº 

2,5,8,13,15,19,20:  demonstra  o  auto  controle  em  relação  aos  alimentos  e  reconhece  forças 

sociais no ambiente que estimulam a ingestão alimentar (BIGUETTI, 2003). 

Cada  questão,  apresenta  6  opções  de  respostas,  conferindo­se  pontos  de  0  a  3, 

dependendo  da  escolha  (sempre  =  3  pontos;  muitas  vezes  =  2  pontos;  as  vezes  =  1  ponto; 

poucas vezes, quase nunca e nunca = 0 ponto), como mostra o quadro 1. A única questão que 

apresenta  pontos  em  ordem  invertida  é  a  25,  sendo  que  para  respostas  mais  sintomáticas, 

como o sempre, muitas vezes e às vezes, não são dados pontos, e para as alternativas poucas 

vezes,  às  vezes,  e  nunca,  são  conferidos  1,  2  e  3  pontos  respectivamente  (GARNER; 

GARFINKEL, 1979; GARNER, OLMSTED, POLIVY; 1983).  

 

5.7.3 Plano de intervenção terapêutico ocupacional 

 

O Plano de Intervenção Terapêutico Ocupacional, segundo a American Occupational 

Therapy Association (2015) contêm os principais problemas identificados na avaliação, além 

do  objetivo  geral  das  intervenções,  objetivos  a  curto  e  longo  prazos,  materiais  a  serem 

utilizados, metodologia dos atendimentos e modelos teóricos empregados nas intervenções. 

Ao  ter  como  base  a  ciência  da  ocupação  humana,  o  terapeuta  ocupacional  permite 

através  de  abordagens,  que  a  pessoa  que  sofre  de  TA  seja  contemplada  por  meio  de 

atividades, visto que esse processo terapêutico passa pela organização do indivíduo em ação, 

inseparável de sua trajetória de vida. Sendo assim, o terapeuta ocupacional cria possibilidades 
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a  serem  experimentadas,  onde  esse  processo  deve  ser  guiado  e  orientado  de  acordo  com  a 

escolha do modelo ou técnica de referência do profissional (KUBOTA, 2013). 

O  terapeuta ocupacional,  em Saúde Mental,  se  respalda na Reabilitação Psicossocial 

para  consolidar  sua  ação  e  inserção  nos  novos  serviços  substitutivos.  As  mudanças  de 

paradigma  referente  aos  conceitos  de  saúde  mental  no  âmbito  da  Terapia  Ocupacional,  a 

ressignificação das atividades e a ampliação do ambiente terapêutico, desenvolvem ações no 

próprio espaço de vida das pessoas com transtornos mentais (OLIVEIRA; DELEATI, 2015). 

Costa  et  al  (2015) afirma que por  ser  considerada um elo  facilitador  entre  a  relação 

indivíduo/grupo/terapeuta,  a  atividade  favorece  a  criação  de  conteúdos  externos  e  internos 

visando  o  processo  de  transformação  pessoal,  com  objetivo  de  cura  ou  estabilização  do 

quadro psíquico do indivíduo. 

Nesse  sentido,  é  importante  abandonar  o  modelo  de  atenção  centrado  na  doença  e 

focar  na  promoção  da  saúde,  cidadania  e  participação  social  do  indivíduo,  assim  como  sua 

subjetividade, sua história, sua cultura, seu cotidiano, permitindo dessa forma o exercício da 

autonomia e funções na comunidade (OLIVEIRA; DELEATI, 2015). 

Enquanto estratégia de atuação, o terapeuta ocupacional realiza atendimentos grupais, 

assim como oficinas  terapêuticas,  onde a  atividade é vista  como uma  forma de promover  a 

autonomia e  a participação  social.  Por meio dessa proposta,  o  terapeuta  ocupacional divide 

espaços com oficineiros, artistas e outros profissionais da saúde de forma pouco diferenciada. 

As  atividades  artísticas  são  pontes  para  alcançar  os  objetivos,  tanto  de  expressão  e 

comunicação,  quanto  de  inclusão  social.  Possibilitando  não  só  a  criação,  mas,  a  partir  da 

manipulação de uma matéria de expressão, pensar as relações entre a criação e a produção de 

saúde,  solidão,  isolamento,  e  enfrentamento  da  doença  (CANÍGLIA,  2005).  Nesse  sentido, 

podem  ser  utilizadas  para  atender  a  esse  público  a  Prática  Centrada  no  Cliente  e  a  Terapia 

Cognitivo­Comportamental (TCC). 

A  Prática  Centrada  no  Cliente  é  um  dos  referenciais  que  podem  ser  utilizados  pelo 

terapeuta  ocupacional  em  sua  atuação  na  saúde  mental,  visto  que  esta  permite  o 

desenvolvimento  de  ações  em  parceria  com  o  indivíduo,  auxiliando­os  a  identificar  suas 

necessidades  e  na  superação  das  barreiras  relacionadas  à  sua  participação  social  e 

desempenho satisfatório em suas atividades cotidianas (OLIVEIRA; DELEATI, 2015). 

Já  a  Terapia  Cognitivo­Comportamental  é  caracterizada  por  dois  princípios,  onde  o 

primeiro é  relacionado às cognições, de maneira que as  influências dominam a emoção e o 

comportamento  humano.  E  o  segundo  relaciona­se  a  forma  como  atitudes  e/ou 

comportamentos afetam positiva ou negativamente a forma do sujeito pensar e sentir (MIRA; 
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MARQUES, 2016). Segundo Willhelm et al (2015), a Terapia Cognitivo­Comportamental foi 

apontada,  em  vários  estudos,  como  um  tratamento  viável  e  eficiente  para  transtornos 

alimentares, principalmente bulimia e anorexia. 

Nessa  perspectiva,  nota­se  que  a  elaboração  do  Plano  Terapêutico  Ocupacional  foi 

necessária,  pois  através  deste  instrumento,  as  pesquisadoras  nortearam  as  propostas  de 

intervenção, levando em consideração a subjetividade de cada participante.   

 

5.8 Preceitos éticos 

 

A  pesquisa  foi  realizada  de  acordo  com  a  Resolução  196/96  (BRASIL,  1987)  do 

Conselho  Nacional  de  Saúde  (CNS),  após  aprovação  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa 

(ANEXO D). Esta pesquisa incorpora sob a ótica do indivíduo e das coletividades os quatro 

referenciais  básicos  da  bioética:  autonomia,  não  maleficência,  beneficência  e  justiça.  E 

assegura  os  direitos  e  deveres  que  dizem  respeito  à  comunidade  científica  aos  sujeitos  da 

pesquisa (BRASIL, 1987).  

São  garantidas  as  exigências  éticas  e  científicas  fundamentais  de  uma  pesquisa 

envolvendo  seres  humanos  que  são:  contar  com  o  consentimento  livre  e  esclarecido  dos 

indivíduos alvo, ponderação entre riscos e benefícios por parte das acadêmicas sendo que as 

mesmas se comprometem com o máximo de benefícios e o mínimo de riscos. É garantida a 

não  utilização  das  informações  em  prejuízo  dos  participantes  através  do  sigilo  dos  dados 

pessoais dos participantes (BRASIL, 1987). 

 

5.9 Riscos e benefícios da pesquisa 

 

Esta pesquisa é de suma importância para comunidade científica, em especial para os 

terapeutas ocupacionais, pretendendo contribuir para a construção de seu campo profissional 

no que diz respeito à atuação desta profissão em relação às pessoas que sofrem de transtornos 

alimentares.  Apesar  dessa  temática  ser  bastante  discutida  atualmente,  ainda  há  escassez  de 

literatura  científica  sobre  a  atuação  do  terapeuta  ocupacional  com  esse  público.  Em  função 

disto, a  realização dessa pesquisa poderá vir  a estimular estudos científicos  relacionados ao 

tema. 

Os  benefícios  para  o  público  alvo  do  estudo  estão  no  fato  de  que  estes  terão  à  sua 

disposição  os  resultados  deste  estudo,  podendo  verificar  as  propostas  de  intervenção 
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terapêutica ocupacional, verificando se estas realmente contribuem no tratamento de pessoas 

com transtornos alimentares.  

Os  benefícios  para  as  pessoas  pesquisadas  estão  relacionados  oportunidade  de  um 

novo tratamento que possibilite a melhoria na sua qualidade de vida. Através da conclusão do 

presente  estudo,  novas  propostas  de  intervenções  com  os  usuários  poderão  surgir,  trazendo 

desta  forma  melhoria  na  qualidade  de  vida  do  público  estudado.  As  pesquisadoras 

comprometeram­se  com  a  veracidade  dos  fatos  que  foram  publicados  neste  estudo.  Além 

disso,  comprometeram­se  em  disponibilizar  os  resultados  do  estudo  ao  final  de  todo  o 

processo de pesquisa. 

Não  houve  divulgação  dos  dados  pessoais  dos  participantes,  que  poderiam 

comprometer  sua  integridade  moral,  social  e/ou  profissional,  pois  as  acadêmicas 

comprometeram­se  com o  sigilo  absoluto das  informações,  identificando  os  clientes  através 

de pseudônimos, divulgando apenas os dados pertinentes à pesquisa, de modo a preservar em 

todos os momentos a identidade e privacidade dos sujeitos.  

Não houve desistências ou até mesmo a não aceitação da aplicação dos questionários. 

Mais  esclarecimentos  acerca  dos  riscos  e  benefícios  da  pesquisa  foram  fornecidos  aos 

participantes por  escrito,  através do Termo de Consentimento  Livre  e Esclarecido – TCLE. 

Apenas participaram da pesquisa as pessoas que concordaram em assinar o TCLE. 
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6 CRONOGRAMA 

 

Ano 2016/2017: Realização do Trabalho de Conclusão de Curso 

Ações/Períodos  Ago/16  Set/16  Out/16  Nov/16  Dez/16  Jan/17  Fev/17  Mar/17 

Submissão ao CEP  X               

Aprovação do CEP              X   

Busca pelos 

participantes 
    X 

 

X 
X  X  X   

Convite aos 

participantes e 

assinatura do TCLE 
     

 
    X   

Aplicação da 

avaliação do Estado 

Mental e EAT­26 
            X   

Elaboração do Plano 

de Tratamento 
            X   

Entrega da Proposta 

de Intervenção 
            X   

Organização e análise 

dos dados 
            X   

Construção da 

redação final do TCC 
            X  X 

Defesa do TCC                X 
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7 RESULTADOS  

7.1 Estudo de caso 01: Rosa 

7.1.1 Ficha de avaliação do estado mental do caso Rosa   

 

Por meio da Ficha de Avaliação do Estado Mental foram coletados os dados pessoais 

da participante. A  avaliação  foi  realizada no dia 16 de dezembro de 2016,  com duração de 

aproximadamente duas horas.  

Rosa,  22  anos,  nascida  em  11  de  Março  de  1994,  sexo  feminino,  solteira,  com 

escolaridade nível superior incompleto, natural de Belém do Pará, estudante, possui histórico 

de Anorexia Nervosa desenvolvido aos 13 anos de idade diagnosticado na Clínica Pediátrica 

do Pará e atualmente possui impressões diagnósticas de Bulimia Nervosa.  

Sobre a história da doença atual, Rosa realiza todas as suas refeições, porém a maioria delas 

são seguidas de regurgitação (almoço e jantar), no intuito de “esvaziar o estômago” e evitar o 

ganho  peso.  Relatou  que  durante  três  semanas  regurgitou  frequentemente  e  acredita  estar 

acima do peso, mesmo com seu peso atual de 54 kg para 1m e 59cm de altura, apresentando 

um  IMC:  21  Kg/m²,  considerado  normal  dentro  dos  padrões  do  IMC4.  Até  hoje,  Rosa  não 

comunicou  sobre  seu  possível  TA  a  nenhum  familiar  ou  pessoas  próximas,  pois  teme  às 

críticas e possíveis condenações. 

Referente à história familiar, Rosa afirmou não ter conhecimento de nenhum parente 

diagnosticado com qualquer tipo de TA, no entanto suspeita que seu pai tenha desenvolvido 

BN,  pois  o  mesmo  regurgita  diariamente  no  período  noturno.    Já  sobre  a  história  pessoal 

(infância, adolescência e vida adulta) Rosa relatou que lactou até os 2 meses de idade, chegou 

a  tomar remédios para estimular o apetite e aos 13 anos desenvolveu Anorexia Nervosa em 

decorrência das exigências do professor de balé, seguindo um padrão de “beleza corporal”, o 

qual baseava­se no corpo magro, sem excesso de gordura ou sobrepeso. 

 Após tais exigências, Rosa relatou que diminui rigorosamente sua alimentação, no intuito de 

emagrecer  rapidamente,  eliminando  principalmente  os  carboidratos  (pão  e  arroz)  e 

alimentando­se diariamente apenas de iogurte e leite, o que acarretou o desenvolvimento de 

Gastrite  Crônica.  Após  frequente  quadro  de  síncope,  constante  sensação  de  fraqueza  e  seu 

histórico alimentar, foi diagnosticada com AN na Clínica Pediátrica do Pará. 

                                                 
4 O  Índice de Massa Corporal  (IMC) é utilizado com  indicador do estado nutricional por  sua correlação entre 

massa corporal e estatura, expresso pela fórmula IMC=kg/m² (DOS SANTOS; SICHIERI, 2005). 
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Após alguns anos, Rosa conseguiu tratar a Anorexia Nervosa com ajuda de Psicólogos 

e outros profissionais, porém desenvolveu transtorno de ansiedade na época em  que prestou 

vestibular,  diagnosticado  na  clínica  Unineuro,  chegando  a  tomar  remédios  controlados 

durante três meses (Julho/Agosto/Outubro de 2016), período em que também começou a ter 

sintomas de Bulimia Nervosa, que podem ser comprovadas por meio da avaliação do estado 

mental e da aplicação do Questionário EAT­26.  

Referente  a  sua  história  ocupacional,  Rosa  relatou  ser  estudante  de  Biomedicina  do 

último  período,  e  dentre  seus  principais  interesses  estão:  concluir  a  graduação,  e  seguir 

carreira acadêmica e pesquisa.  

Durante  a  avaliação,  pode­se  observar  aspectos  da  participante  relacionados  a 

aparência, atividade psicomotora e comportamento, comunicação e sentimentos despertados. 

Rosa estava bem vestida, gesticulando normalmente durante toda a avaliação, comunicou­se 

de maneira satisfatória e demonstrou sentimentos de expectativas positivas em participar da 

pesquisa.  

Em  relação  a  avaliação  das  funções  mentais  (consciência,  atenção,  sensopercepção, 

orientação, memória,  inteligência, afetividade e humor, pensamento,  juízo crítico, conduta e 

linguagem),  as  pesquisadoras  perceberam  durante  a  entrevista  que  Rosa  apresenta  uma 

alteração em seu juízo crítico, visto que para ela o fato de já ter tido AN e possuir sintomas de 

BN  é  irrelevante,  pois  para  a  mesma  não  importa  os  prejuízos  causados,  desde  que  ela 

continue magra. 

Sobre  sua  personalidade,  Rosa  mostrou­se  bastante  comunicativa  e  sem  dificuldade 

em relatar sua história.  

 

7.1.2 Questionário EAT­26 do caso Rosa 

   

Para  uma  melhor  compreensão  dos  dados  coletados  por  meio  do  EAT­26,  as 

pesquisadoras elaboraram a TABELA 1 agrupando as respostas da entrevistada conforme as 

opções: sempre; muitas vezes; poucas vezes; às vezes; quase nunca e nunca. Dividas nas três 

escalas:  Escala  da  Dieta,  Escala  da  Bulimia  e  Escala  do  Auto  controle.  Ao  término,  as 

pesquisadoras  somaram  a  pontuação  das  três  escalas  e  comparam  com  o  escore  estipulado 

pelo questionário. 
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  Escala da Dieta: diz respeito à recusa patológica a alimentos com alto teor calórico e 

preocupação com a aparência física. Dos 13 itens correspondentes a essa escala, Rosa 

alcançou 32 pontos. 

  Escala  da  Bulimia  e  preocupação  com  os  alimentos:  refere­se  a  episódios  de 

compulsão alimentar, seguidos por comportamentos purgativos para perda/controle de 

peso corporal. De acordo com tal escala, a entrevistada alcançou 15 pontos.  

  Escala do Autocontrole oral: reflete o autocontrole em relação à comida e avalia forças 

ambientais  e  sociais  estimulantes  à  ingestão  alimentar.  De  acordo  com  tal  escala,  a 

entrevistada alcançou 08 pontos.  

  As  três  escalas  totalizaram  55  pontos,  que  segundo  o  Teste  de  Atitudes,  quando 

alcançado um resultado maior que 21 pontos indica um teste positivo e o entrevistado 

poderá ser incluído em grupo de risco passando por entrevista clínica para averiguar se 

os critérios diagnósticos são preenchidos. 
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TABELA 01: Resultado do Questionário EAT­26, caso Rosa 

 
 
 
 
 
  RESPOSTAS 

   
  E

SC
A

L
A

S 

ESCALA DA DIETA 
ESCALA DA 

BULIMIA 
ESCALA DO 

CONTROLE ORAL 

SEMPRE 
(03 PONTOS) 

1  ­  Fico  apavorada  com  a 
ideia de estar engordando.  3  ­  Sinto­me 

preocupada  com  os 
alimentos. 

9  ­  Vomito  depois  de 
comer. 

6  ­  Presto  atenção  à 
quantidade  de  calorias  dos 
alimentos que eu como. 
10 ­ Sinto­me extremamente 
culpada depois de comer.  18  ­  Sinto  que  os 

alimentos  controlam 
minha vida 11  ­  Preocupo­me  com  o 

desejo de ser mais magra. 

12  ­  Penso  em  queimar 
calorias  a  mais  quando  me 
exercito.  21 ­ Passo muito tempo 

pensando em comer  15 ­ Demoro mais tempo 
para  fazer  minhas 
refeições  do  que  as 
outras pessoas. 

14  ­  Preocupo­me  com  a 
ideia  de  haver  gordura  em 
meu corpo. 
23  ­  Faço  regimes  para 
emagrecer.  26  ­  Sinto  vontade  de 

vomitar  após  as 
refeições. 24  ­  Gosto  de  sentir  meu 

estômago vazio. 

MUITAS VEZES 
(02 PONTOS) 

16  ­  Evito  comer  alimentos 
que contenham açúcar. 

4  ­  Continuar  a  comer 
em  exagero  faz  com 
que  eu  sinta  que  não 
sou capaz de parar. 

20  ­ Sinto que os outros 
me  pressionam  para 
comer. 22  ­  Sinto  desconforto  após 

comer doces. 

POUCAS VEZES 
(01 PONTO) 

17  ­  Costumo  comer 
alimentos dietéticos. 

8  ­ Sinto que os outros 
gostariam  que  eu 
comesse mais. 

­­­ 

ÀS VEZES 
(NÃO PONTUA) 

­­­­  ­­­­ 

2  ­  Evito  comer  quando 
estou com fome. 

13  ­  As  pessoas  me 
acham muito magra. 

QUASE NUNCA 
(NÃO PONTUA) 

7  ­  Evito,  particularmente, 
os  alimentos  ricos  em 
carboidratos  (ex.  pão,  arroz, 
batatas, etc.) 

­­­­  ­­­ 

NUNCA 
(NÃO PONTUA) 

25  ­  Gosto  de  experimentar 
novos  alimentos  ricos  em 
calorias (03 pontos) * 

­­­­ 
5  ­  Corto  os  meus 
alimentos  em  pequenos 
pedaços. 
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7.2 Estudo de caso 02: Margarida 

 

7.2.1 Ficha de avaliação do estado mental do caso Margarida 

   

Por meio da Ficha de Avaliação do Estado Mental foram coletados os dados pessoais 

da participante. A avaliação  foi  realizada no dia 20 de Dezembro de 2016, com duração de 

aproximadamente 10 min.  

Margarida, 26 anos, sexo feminino, nascida em 19 de setembro de 1990, solteira, nível 

superior  incompleto,  natural  de  Belém  do  Pará,  estudante,  com  impressão  diagnóstica  de 

Transtorno de Pica. Sobre a história atual da doença, Margarida relatou ingerir papel e saco 

plástico  com  frequência,  afirmando  comer  até  mesmo  papel  que  lhe  entregam  na  rua. 

Margarida  desconhece  ter  histórico  familiar  do  transtorno  e  afirmou  que  nunca  comentou 

sobre o transtorno com nenhum familiar ou pessoas próximas. 

Referente à história pessoal  (infância, adolescência e vida adulta), Margarida relatou 

comer papel e plástico desde a infância e durante toda a adolescência por achar “um 

máximo”. Atualmente costuma ingerir esses objetos diariamente, porém afirmou não sentir 

abstinência, caso fique sem comer. A participante relatou que costuma evacuar toda a manhã 

às 6h, e caso ultrapasse tal horário, não consegue mais ir ao banheiro. A mesma não associa 

isso ao fato de ingerir papel e plástico e nunca procurou saber se tem relação. Seu peso atual 

de 51 kg para 1m e 53 cm de altura, apresentando IMC: 21,79 Kg/m², considerado saudável. 

Sobre  a  sua história ocupacional, Margarida  relatou que  interrompeu  a  faculdade de 

Ciências Contábeis no quinto semestre por não ter tido mais condições financeiras para pagá­

la,  porém  pretende  retomar  no  ano  de  2017.  Não  foram  coletados  dados  a  respeito  de 

atividades que Margarida considera importante. 

Durante  a  avaliação,  pôde­se  observar  aspectos  da  participante  relacionados  a 

aparência, atividade psicomotora e comportamento, comunicação e sentimentos despertados. 

Margarida  estava  vestida  de  acordo  com  o  ambiente  da  entrevista  (sua  casa),  gesticulando 

19  ­  Demonstro 
autocontrole  diante  dos 
alimentos. 

TOTAL  32  15  08 
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normalmente  durante  toda  a  avaliação,  comunicou­se  de  maneira  satisfatória  e  demonstrou 

sentimentos de incerteza quanto ao seu quadro e curiosidade em relação à pesquisa. 

Em  relação  à  avaliação  das  funções  mentais  (consciência,  atenção,  sensopercepção, 

orientação, memória,  inteligência, afetividade e humor, pensamento,  juízo crítico, conduta e 

linguagem), as pesquisadoras perceberam durante a entrevista que Margarida apresenta uma 

alteração  em  seu  juízo  crítico,  visto  que  para  ela  o  fato  de  ter,  possivelmente,  algum 

transtorno alimentar é  insignificante, pois para a mesma não  importa os prejuízos causados, 

desde que não sejam em grandes proporções. 

Sobre  sua personalidade, Margarida mostrou­se bastante  comunicativa, porém muito 

breve e objetiva em seus relatos. 

 

7.3 Plano de intervenção terapêutico ocupacional direcionado aos estudos de casos 

 

Visando  propor  intervenções  da  Terapia  Ocupacional,  para  ambos  os  casos,  as 

acadêmicas  elaboraram  o Plano de  Intervenção  Terapêutico Ocupacional,  onde  inicialmente 

foram identificados os seguintes problemas: Rosa e Margarida apresentam alterações em seu 

juízo crítico e conduta, visto que para ambas o  fato de  ter, possivelmente, algum transtorno 

alimentar é  insignificante, ao ponto de não se importarem com os prejuízos causados, desde 

que não sejam em grandes proporções. E ambas possuem dificuldade de aceitação da imagem 

corporal, se considerando acima do peso.  

Como objetivos gerais, foram traçados os seguintes: listar os prejuízos causados pelos 

transtornos  alimentares,  mais  especificamente  Bulimia  Nervosa  e  de  Pica,  no  intuito  de 

conscientizar  as  entrevistadas  sobre  os  principais  riscos  e  complicações  dos  TA.  Trabalhar 

questões  relacionadas  a  autoimagem.  E  proporcionar  melhor  qualidade  de  vida  das 

entrevistadas.  Como  objetivo  a  curto  prazo  as  pesquisadoras  buscam  conscientizar  ambas 

participantes  sobre  os  principais  riscos  e  complicações  do  transtorno  alimentar.  E  como 

objetivos  a  longo  prazo  estão:  trabalhar  questões  relacionadas  a  autoimagem  corporal  e 

proporcionar melhor qualidade de vida das participantes. Os modelos utilizados para embasar 

as intervenções foram a Terapia Cognitivo­Comportamental e a Prática Centrada no Cliente.  

Para os transtornos alimentares, em especial a anorexia nervosa e a bulimia nervosa, as 

principais  técnicas  baseiam­se,  então,  na  redução  da  ansiedade,  no  auto  manejo  do 

comportamento e nas modificações das cognições, tais como autoimagem corporal distorcida 

(Oliveira; Deiro, 2013). 
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Nessa perspectiva, os materiais que podem ser utilizados como recursos, são: cartilhas 

ilustrativas  e  textos  reflexivos,  a  fim  de  conscientizar  as  participantes  sobre  os  prejuízos 

causados pelos TA. Bem como, atividades lúdicas, corporais e expressivas, utilizando como 

materiais:  músicas  e  espelhos,  visando  ressignificar  a  autoimagem,  e  consequentemente 

proporcionar melhora na qualidade de vida das participantes. 
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8 DISCUSSÃO 

A  pesquisa  teve  como  objetivo  principal  compreender  aspectos  da  saúde  mental  de 

pessoas  com  transtorno  alimentar  sob  a  ótica  terapêutica  ocupacional.  Na  análise  dos 

fragmentos  das  entrevistas,  pôde­se  notar  que  as  participantes  apresentam  um  prejuízo  nos 

aspectos: juízo crítico e conduta, pois, para ambas, a busca por tratamento é irrelevante, e os 

possíveis  tratamentos para transtorno alimentar não são eficazes. Além disso, acreditam que 

as consequências dos TA não são agravantes.  

Willhelm  et  al  (2015),  mostram  em  seu  estudo  que  a  Terapia  Cognitivo­

Comportamental é eficaz no tratamento dos transtornos alimentes, principalmente quando se 

trata  de  AN  e  BN,  além  de  novos  tratamentos  relacionados  a  questões  atuais,  como  a 

tecnologia, que possuem um excelente custo­benefício. 

Quando questionadas a respeito do motivo de não contar aos familiares e amigos sobre 

o  TA,  as  participantes  afirmaram  a  omissão,  sendo  explicado  pela  participante  Rosa,  por 

medo  de  repressões  das  pessoas  mais  próximas  e  pela  participante  Margarida,  por  ser  um 

assunto desnecessário a ser discutido ou comunicado aos familiares. 

Em seus estudos sobre a Bulimia, Leonidas et al (2013), realizaram uma investigação 

acerca do modo como se configuram as relações sociais, através das possíveis relações entre 

os  aspectos  emocionais  de  uma  paciente  de  27  anos  com  bulimia.  O  autor  aponta  ainda  a 

importância da participação da  família no  tratamento.  Em seu estudo, a participante  relatou 

que o relacionamento afetivo com seu pai era distante, porém, como a equipe de profissionais 

exigiu a participação da família no tratamento, surgiu uma oportunidade de aproximação com 

o pai, de maneira que pudesse dividir com ele questões relacionadas aos sofrimentos causados 

pelo transtorno, e assim conseguir obter o seu apoio. 

Além disso, notou­se que as participantes, possuem a mesma faixa etária (de 22 a 26 

anos), confirmando o que Alves et  al  (2010) apontam em seu estudo, que devido a elevada 

cobrança  da  sociedade  e  da  mídia  pela  busca  do  corpo  perfeito,  consequentemente  a 

ocorrência dos transtornos alimentares é maior em adultos jovens do sexo feminino.  

Nos dois casos de transtornos alimentares, notou­se que a faixa etária está associada a 

insatisfação com a imagem corporal, visto que ambas apresentaram seus primeiros sintomas 

de TA na adolescência, e segundo os estudos de Martins e Petroski (2015), essa insatisfação é 

alta,  de  maneira  que  aproximadamente  uma  em  cada  quatro  adolescentes  apresenta  este 

desfecho.  

As  pesquisadoras,  por  meio  das  avaliações  e  da  aplicação  do  questionário,  notaram 

que  a  insatisfação  com  a  imagem  corporal  está  presente  em  ambos  os  casos  de  maneira 
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marcante, e ainda segundo os estudos de Martins e Petroski (2015), essa insatisfação é maior 

em adolescentes,  pois  devido  às pressões da  sociedade em exigir um  corpo magro,  acabam 

apresentando  um  maior  risco  ao  desenvolvimento  de  transtornos  alimentares.  Em  seus 

estudos, Wildes e Marcus (2012), sugerem a terapia cognitivo­comportamental como uma das 

soluções nas distorções da imagem corporal, visto que esse tratamento possui como objetivo 

principal normalizar o peso e o comportamento alimentar. 

Esta associação, entre distorção da imagem corporal e transtornos alimentares pode ser 

confirmada  nos  estudos  de  Cubrelati  et  al  (2014),  no  qual  foi  encontrada  uma  associação 

significativa  entre  distorção  de  imagem  corporal  e  risco  de  desenvolvimento  de  transtornos 

alimentares. Tais associações podem ser esclarecidas na Figura 2. 

 

FIGURA  2:  Relação  entre  jovens  adolescentes  do  sexo  feminino, 
distorção/insatisfação  de  imagem  corporal  e  os  transtornos  alimentares.

   
Fonte: Elaborado pelas autoras.   

 

A Figura 2 mostra  a  associação entre  jovens  adolescentes do  sexo  feminino  com os 

transtornos alimentares, segundo os estudos de Alves et al (2010); a relação com a faixa etária 

e  a  distorção  da  imagem  corporal,  segundo  os  estudos  de  Martins  e  Petroski  (2015)  e,  a 

relação  entre  a  distorção  e  insatisfação  da  imagem  corporal  em  pessoas  com  transtorno 

Distorção/insatisfação da 
imagem corporal 

Transtorno 
Alimentar 

Jovens Adolescentes 
do sexo feminino 
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alimentar,  exposto  nos  estudos  de  Martins  e  Petroski  (2015)  e  Cubrelati  et  al  (2014).  Ao 

centro a relação entre os três pontos, exposto como resultado dessa pesquisa. 

Nessa perspectiva, Do Carmo et al (2014) confirmam em seus estudos que a gama de 

aspectos envolvidos na etiologia dos TA é extensa, de maneira que os transtornos alimentares 

provocam várias complicações clínicas que interferem na qualidade de vida do sujeito de tal 

maneira  que  podem  culminar  na  sua  morte.  Aspectos  esse  que  precisam  ser  estudados  e 

divulgados  como  uma  forma  de  alerta  para  a  comunidade  em  geral,  e  especialmente  pais, 

educadores  e  profissionais  da  área  da  saúde  para  que  estes  sejam  capazes  de  identificar 

pessoas que possam ter pré­disposição para o desenvolvimento de transtornos alimentares, e 

assim trata­las precocemente, aumentando suas chances de cura.  

Durante  a  pesquisa  notou­se  a  importância  da  conscientização  das  participantes  em 

relação à busca por tratamento, corroborando com o estudo de Coras e Araújo (2011), onde 

estes afirmam a necessidade dos profissionais da saúde em realizarem palestras informativas 

em postos de saúde e hospitais que sejam abertas aos funcionários, pacientes e a comunidade 

em geral, durante o tratamento e a prevenção desses transtornos. 

Observa­se  que  o  tema  ainda  é  pouco  discutido  e  uma  grande  parte  da  população 

desconhece a gravidade desses transtornos. Coras e Araújo (2011) afirmam o quanto ainda é 

escasso o número de publicações com transtornos alimentares no Brasil, e as principais razões 

para  isso  são  a  dificuldade  de  formação  da  equipe;  o  custo  do  tratamento;  interação  entre 

pesquisadores;  formação de orientadores; ausência de  terapeutas comportamentais e  falta de 

investimentos.  

A prevenção desses transtornos pode ocorrer através da mídia, assim como da família, 

dos profissionais da saúde e dos educadores, de maneiras que estes estejam sempre atentos a 

seus filhos, alunos ou pacientes, mantendo sempre um diálogo aberto, demonstrando cuidado, 

e  compartilhando  informações  no  que  se  refere  aos  comportamentos  de  risco  para  o 

desenvolvimento de transtornos alimentares.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

Durante  a  pesquisa  bibliográfica,  apesar  de  existirem  diversos  estudos  sobre 

transtornos  alimentares,  não  há  achados  referentes  à  eficácia  da  atuação  do  terapeuta 

ocupacional, o que mostra a necessidade de novas publicações desses profissionais sobre suas 

práticas clínicas nessa área.  

As pesquisadoras conseguiram alcançar os objetivos e compreenderam os aspectos da 

saúde  mental  de  pessoas  com  transtornos  alimentares  sob  a  ótica  terapêutica  ocupacional. 

Além disso, avaliaram os aspectos sócio­demográficos, pessoal e da saúde mental de pessoas 

com  transtorno  alimentar,  identificaram  as  alterações  nas  funções  mentais  de  pessoas  com 

transtorno alimentar  e  elaboraram um plano de  intervenção  terapêutico ocupacional  a partir 

dos estudos de casos da pesquisa. 

O  plano  terapêutico  ocupacional  para  pessoas  com  transtornos  alimentares  possui 

diferentes  significados  a  partir  de  histórias  pessoais.  A  importância  de  considerar  a 

subjetividade  e  as  necessidades  de  cada  sujeito  possibilita  à  Terapia  Ocupacional  criar 

espaços na rotina dessas pessoas, permitindo que o indivíduo necessitado crie novamente uma 

relação com seu fazer e com aquilo que precisa ou quer realizar em seu cotidiano. 

Baseado  nisso,  a  imagem  corporal  e  o  apoio  familiar  podem  direcionar  diversas 

atividades  pensadas  para  esse  público,  fazendo  com  que  o  atendimento  da  Terapia 

Ocupacional seja um momento acolhedor e possibilite a ampliação das relações sociais. 

Conclui­se que as intervenções terapêuticas ocupacionais em transtornos alimentares, 

especialmente  os  referentes  a  este  estudo  (anorexia,  bulimia  e  transtorno  de  pica),  podem 

proporcionar  a  conscientização  sobre  os  comprometimentos  causados  pelos  transtornos  e 

trabalhar,  principalmente,  aspectos  como  o  juízo  crítico,  a  conduta  e  a  imagem  corporal, 

visando melhora na qualidade de vida. 

Por último, espera­se que a presente pesquisa possa contribuir para o aperfeiçoamento 

teórico­prático  de  terapeutas  ocupacionais  que  realizam  intervenções  junto  a  pessoas  com 

transtornos alimentares. 
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APÊNDICE A – AVALIAÇÃO DO ESTADO MENTAL 

 
 
PROJETO DE PESQUISA: TRANSTORNOS ALIMENTARES: estudos de casos na Terapia 
Ocupacional em saúde mental. 
PESQUISADORAS: Brenda Reis e Renata Rocha 
ORIENTADORA: Laiana Soeiro Ferreira 
CO­ORIENTADORA: Manuela Lima Carvalho da Rocha. 
 
NOME: ________________________________________________    IDADE: _____ 
DATA DE NASCIMENTO: __/__/__ Nº DE MATRICULA:____ SEXO: (  )M (  )F 
ESTADO CIVIL: ____________________ RELIGIÃO: _______________________ 
ESCOLARIDADE:_________________NATURALIDADE:____________________ 
PROFISSÃO ATUAL:___________________________________________________ 
PROCEDÊNCIA:_______________________________________________________ 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO:______________________________________________ 
DATA DA AVALIAÇÃO: ____/_____/____ 
 
II – História da doença atual: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
III – História familiar: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
IV – História Pessoal: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
4.1 – Infância: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
4.2 – Adolescência: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
4.3 – Idade Adulta: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
V – História Ocupacional (Brincar, Estudar, Trabalhar): 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
VI – Que atividades você considera interessante? (cinema, academia, teatro, música, TV, 
internet, artesanato, estudo de línguas) 
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___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
VII – Aspectos do usuário na avaliação (aparência, atividade psicomotora e comportamento, 
comunicação, sentimentos despertados, personalidade): 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
VIII – Avaliação das funções mentais (consciência, atenção, sensopercepção, orientação, 
memória, inteligência, afetividade e humor, pensamento, juízo critico, conduta e linguagem): 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
IX – OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

______________________________________ 
______________________________________ 

Assinatura das Pesquisadoras Responsáveis 
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ANEXO A ­ TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT­26) 

Nome:____________________________________________________ 
Idade: ________                 Peso: ________                 Altura ________ 
 
Por favor, responda as seguintes questões marcando: Sempre, Muitas vezes, Às vezes, Poucas 
vezes, Quase nunca ou Nunca. 
 

1 ­ Fico apavorada com a ideia de estar engordando.  

2 ­ Evito comer quando estou com fome. 

3 ­ Sinto­me preocupada com os alimentos. 

4 ­ Continuar a comer em exagero faz com que eu sinta que não sou capaz de parar.  

5 ­ Corto os meus alimentos em pequenos pedaços.  

6 ­ Presto atenção à quantidade de calorias dos alimentos que eu como.  

7 ­ Evito, particularmente, os alimentos ricos em carboidratos (ex. pão, arroz, batatas, etc.)  

8 ­ Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais.  

9 ­ Vomito depois de comer. 

10 ­ Sinto­me extremamente culpada depois de comer. 

11 ­ Preocupo­me com o desejo de ser mais magra.  

12­  Penso em queimar calorias a mais quando me exercito.  

13 – As pessoas me acham muito magra.  

14 ­ Preocupo­me com a ideia de haver gordura em meu corpo.  

15 ­ Demoro mais tempo para fazer minhas refeições do  que as outras pessoas.  

16 – Evito comer alimentos que contenham açúcar.  

17 ­ Costumo comer alimentos dietéticos 

18 – Sinto que os alimentos controlam minha vida 

19 ­ Demostro autocontrole diante dos alimentos.  

20 – Sinto que os outros me pressionam para comer 

21 ­ Passo muito tempo pensando em comer 

22 – Sinto desconforto após comer doces 

23 ­ Faço regimes para emagrecer.  

24 – Gosto de sentir meu estômago vazio.  

25 – Gosto de experimentar novos alimentos ricos em calorias  

26 – Sinto vontade de vomitar após as refeições.  

EAT (R) David M. Garner & Paul E. Garfinkel (1979), David M. Garner et al., (1982) 
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ANEXO B – PLANO DE INTERVENÇÃO TERPÊUTICO OCUPACIONAL 

   

Principais problemas identificados: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Objetivo geral das intervenções: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Objetivo a curto prazo: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Objetivo a longo prazo: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Materiais: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Metodologia de atendimento: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Modelo teórico metodológico das intervenções: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

 

 

         Brenda Caroline Cardoso Reis                                  LaianaSoeiroFerreira 

          Renata Grazielle M.G. da Rocha                         Manuela Lima Carvalho da Rocha 

     Discentes Responsáveis pela Pesquisa                  Docentes Responsáveis pela pesquisa 
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ANEXO C ­ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos você para participar da Pesquisa “TRANSTORNOS ALIMENTARES: 

estudos de casos na Terapia Ocupacional em saúde mental.”  sob a  responsabilidade das 

pesquisadoras  Brenda  Caroline  Cardoso  Reis  e  Renata  Grazielle  M.  G.  da  Rocha,  que 

objetivam compreender aspectos da saúde mental de pessoas com transtorno alimentar sob a 

ótica terapêutica ocupacional. 

Sua participação é voluntária  e  as  informações  serão coletadas por meio  da  ficha de 

avaliação  do  estado  mental,  e  aplicação  do  Questionário  EAT­26.  Se  você  participar  estará 

contribuindo para o conhecimento da comunidade acadêmica e de profissionais  interessados 

por esta temática abordada. 

Se  depois  de  consentir  em  sua  participação,  você  queira  desistir  da  pesquisa,  tem  o 

direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou 

depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuízo a sua pessoa.  

Afirma­se que esta pesquisa será de suma importância para comunidade científica, em 

especial  para  os  terapeutas  ocupacionais,  pretendendo  contribuir  para  a  construção  de  seu 

campo profissional no que diz  respeito à atuação desta profissão em relação às pessoas que 

sofrem de transtornos alimentares. Os benefícios para o público alvo do estudo estão no fato 

de que estes  terão à  sua disposição os  resultados dos  estudos de  casos, podendo verificar  a 

contribuição da Terapia Ocupacional no tratamento de pessoas com TA. Os benefícios para as 

pessoas  pesquisadas  estão  relacionados  ao  resultado  das  avaliações  e  do  questionário,  e  as 

contribuições do plano de intervenção terapêutico ocupacional, garantindo assim melhorias na 

sua  qualidade  de  vida.  Através  da  conclusão  do  presente  estudo,  novas  propostas  de 

intervenções com os usuários poderão surgir, trazendo desta forma melhoria na qualidade de 

vida do público estudado.   

   Dentre os principais riscos para a comunidade científica, salienta­se a possibilidade de 

não se alcançar os objetivos, ou ocorrer a publicação de falsos dados sobre o estudo, o que 

como  consequência,  não  haveria  contribuições  nesta  área  para  o  campo  da  Terapia 

Ocupacional.  Caso  isso  aconteça,  os  objetivos  serão  reformulados  pelas  acadêmicas, 

orientadora  e  co­orientadora,  de  maneira  que  a  finalidade  do  estudo  seja  alcançada.  As 

acadêmicas comprometem­se com a veracidade dos fatos que serão publicados neste estudo.  

Os  riscos para o público  alvo  estão  relacionados  a não disposição dos  resultados do 

estudo, uma vez que inviabilizaria a verificação pela comunidade dos benefícios gerados a ela 

e estarão privados de obter informações acerca da intervenção terapêutica ocupacional com a 
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clientela abordada no estudo. O principal risco para os participantes da pesquisa diz respeito a 

divulgação de seus dados pessoais, que poderiam comprometer sua integridade moral, social 

e/ou profissional. Entretanto as acadêmicas se comprometem com disposição dos resultados à 

comunidade e com o sigilo absoluto das participantes, identificando­as através de codinomes, 

divulgando  apenas  os  dados  pertinentes  à  pesquisa,  de  modo  a  preservar  em  todos  os 

momentos  a  identidade  e  privacidade  das  entrevistadas.  Ressalta­se,  ainda,  que  sua 

participação  na  pesquisa  não  resultará  em  riscos  para  sua  saúde.  Você  não  terá  nenhuma 

despesa e também não receberá nenhuma remuneração.  

Se  houver  algum  gasto  decorrente  de  sua  participação  na  pesquisa,  você  será 

ressarcido,  caso  solicite.  Você  ficará  com  uma  cópia  deste  Termo  e  qualquer  informação 

adicional ou esclarecimentos acerca desta pesquisa poderão ser obtidos com as pesquisadoras 

pelo telefone (91) 98301­8302 (Discente, Brenda Caroline Cardoso Reis) ou (91) 99801­0904 

(Discente, Renata Grazielle M. G. da Rocha). 

Se  você  tiver  alguma  consideração  ou  dúvida  sobre  a  ética  da  pesquisa,  entre  em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal do Pará (CEP ­ ICS/UFPA) ­ Complexo de Sala de Aula/ ICS 

– Sala 13 ­ Campus Universitário, nº 01, Guamá – CEP: 66075­110 ­ Belém­Pará. Tel/Fax. 

3201­7735. E­mail: cepccs@ufpa.br  
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Consentimento Pós–Informação 

Declaro  que  fui  informado  sobre  o  que  as  pesquisadoras  pretendem  fazer  e  porque 

precisam da minha colaboração, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar 

do projeto, sabendo que não vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento 

é  emitido  em  duas  vias  que  serão  ambas  assinadas  por  mim  e  pelas  pesquisadoras  e 

orientadora, ficando uma via com cada um de nós. 

 

 

 

________________________________________ 
Assinatura do participante 

 

 

 

______________________________________ 
Laiana Soeiro Ferreira 

Docente Responsável pela pesquisa 
(91) 8129­6152 

 
 
 

______________________________________ 
Brenda Caroline Cardoso Reis 

Acadêmica de Terapia Ocupacional 
(91) 98301­8302 

 
 
 

______________________________________ 
Renata Grazielle M. G. da Rocha 

Acadêmica de Terapia Ocupacional 
(91) 99801­0904 
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ANEXO D – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


