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RESUMO

Os transtornos alimentares sao multideterminados e resultam da interacdo entre
fatores biologicos, culturais e experiéncias pessoais, portanto a modificacdo de
comportamentos alimentares € um desafio clinico, que exige recursos de diversas
areas da saude, como a psicologia e a nutricdo. O presente estudo de caréater
qualitativo teve como objetivo, elencar e classificar os principais misconceptions
nutricionais aflorados em grupo de transtorno de ansiedade no municipio de Pirai-RJ.
Para realizacdo foram entrevistadas 10 participantes do sexo feminino, com idades
entre 20 e 50 anos e que apresentavam caracteristicas de transtorno compulsivo
alimentar periodico (TCAP). As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora,
gravadas em audio e transcritas posteriormente, para analise dos discursos, 0s quais
agruparam-se em 4 categorias principais: Atribuicdo de propriedades e/ou
componentes benéficos elou nocivos aos alimentos; Distorgbes das
orientagdes/prescricbes do nutricionista; Associacbes equivocadas entre patologias
pré-existentes e a alimentacao; Transferéncia de responsabilidade do comportamento
alimentar. As misconceptions em nutricdo podem ocasionar interpretacao erronea das
informacdes culminando em uma adeséo parcial ao tratamento proposto, situacao que
agrava ainda mais o quadro de pacientes em vulnerabilidade psicolégica, como os
casos de transtorno de ansiedade, depressao e transtorno compulsivo alimentar

periddico.

Palavras-chave: terapia cognitivo-comportamental, comportamento alimentar;
misconception



ABSTRACT

Eating disorders are multidetermined and result from the interaction between
biological, cultural and experiential factors, as well as behavioral control, is a clinical
challenge, shifts resources to health, such as psychology and nutrition. The purpose
of this qualitative study was to list and classify the main nutritional misconceptions in a
group of anxiety disorders in the city of Pirai-RJ. The population were interviewed 10
female participants, in Portuguese between 20 and 50 years and the presence
thighstories of periodic eating disorder (BDT). The rings were searched by the
research, the audio recordings and transcribed were for the analysis of the discourses,
and were grouped into four main categories: Attribution of beneficial and / or harmful
properties and / or components to foods; Distortions of nutritionist guidelines /
prescriptions; Mistaken associations between pre-existing pathologies and diet;
Transfer of responsibility for food behavior. As misconceptions may occur the
misinterpretation of information culminating in a partial cessation of therapy,
depression and periodic eating disorder.

Keywords: cognitive-behavior therapy; food behavior, misconception
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1.INTRODUCAO

Os transtornos alimentares sdo multideterminados e resultam da interacao
entre fatores bioldgicos, culturais e experiéncias pessoais (DUCHESNE; ALMEIDA,
2002). Como descreveu inicialmente Stunkard (1959) e definido no DSM-IV (1994),
pacientes com transtorno de compulsdo alimentar periddica realizam episédios de
consumo descontrolado de grandes quantidades de comida ndo seguidos por
gualquer comportamento compensatorio apropriado. A compulsdo alimentar também
€ acompanhada por sentimentos de angustia subjetiva, incluindo vergonha, nojo e/ou
culpa. Em um estudo com mulheres francesas obesas, Pinaquy et al. (2003),
preocupou-se em avaliar o comer emocional associado ao transtorno de compulséo
alimentar. O comer emocional foi descrito como uma tendéncia a comer
excessivamente em resposta a emocg0des difusas ou negativas e de acordo com seus
resultados, o comer emocional foi um predisponente significativo para o transtorno do
comer compulsivo. No Brasil, a sua prevaléncia na populacdo em geral € em torno de
2% (APPOLINARIO, 2000), mas carece de estudos mais criteriosos a respeito deste

transtorno e de seu impacto no estado nutricional e social dos pacientes.

O conceito de adesado é muito amplo pois é utilizado de diversas e diferentes
formas, mas de modo geral, pode ser compreendido como uma soma de acfes cujo
principal objetivo é a aquiescéncia de orientagdes, isto é, adesao os cuidados, a
frequéncia de consultas, a terapia farmacoldgica e nao farmacoldgica e a conduta do
paciente (MORAES et al, 2009).

Segundo Tinoco et al (2011), a modificacdo de comportamentos alimentares é
um desafio clinico, que exige recursos de diversas areas da saude, como a psicologia
e a nutricdo. O autor completa que o profissional que conduz o atendimento deve
desenvolver capacidade de observacdo de diversas manifestaces que fornecem
dados importantes, como: linguagem verbal e nédo verbal; e os conflitos internos e
externos que atuam em todo comportamento do individuo. Além das misconceptions

que podem interferir no entendimento e ades&o a conduta proposta.

O termo “misconception” corresponde aos conceitos que tém interpretacoes e
significados peculiares que n&o sdo cientificamente precisos. Na literatura,
“‘misconception” também sao referidas como crencas ingénuas (CARAMAZZA,;
MCCLOSKEY e GREEN, 1981), idéias errbneas (FISHER, 1985), preconceitos
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(HASHWEH, 1988) e modelos pessoais da realidade (CHAMPAGNE; GUNSTONE e
KLOPFER, 1983).

Reconhecido pela informalidade, o senso comum se caracteriza pelo seu
conteudo de acdes e informacgdes opostamente estabelecido a ciéncia que reformula
episodios Uteis para a vida cotidiana ao desatender ou distorcer as relacbes
complexas entre as teorias e técnicas cientificas produzindo a crenca infundada de
gue, com o resultado de suas aplicacdes, pode converter objeto social, no caso um
conceito, em um instrumento de que os individuos podem fazer uso (ALEXANDRE,
2000).

O presente estudo tem, como objetivo principal, identificar e analisar os
principais misconceptions aflorados no discurso de pacientes com transtorno
compulsivo alimentar periédico (TCAP) identificados em grupo de apoio a transtorno
de ansiedade e depressdao. Investigar a relacdo entre os distarbios e como as falsas

informac®es nutricionais, influencia diretamente no comportamento alimentar.
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2. METODOS

Esta pesquisa constitui-se em estudo descritivo com abordagem qualitativa,
realizada em municipio da cidade de Pirai-RJ, em um grupo de apoio a transtorno de

ansiedade, que conta com aproximadamente 15 integrantes.

O projeto recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do UniFOA sob o CAAE n°: 06521218.6.0000.5237 e apoOs a
aquiescéncia das instancias cabiveis, as entrevistas foram realizadas. Apesar das
reunides serem feitas em grupo, as entrevistas foram realizadas individualmente para
gue ndo houvesse interferéncias e que o0s participantes se sentissem confortaveis

para responder as perguntas e evitar qualquer tipo de constrangimento.

O grupo de apoio possui em média 15 participantes do sexo feminino, de 20 a
50 anos, moradoras da cidade de Pirai-RJ, entretanto apenas 10 foram selecionados
para a entrevista por apresentarem indicativos de TCAP, que € o foco da pesquisa em
guestdo mas apenas 6 delas apresentaram, nos discursos, informagdes identificadas
como misconceptions. Foram realizadas entrevistas individuais seguindo um roteiro
de perguntas semiestruturado, porém devido a variacdo do grau de escolaridade entre
as participantes, as entrevistas foram conduzidas de acordo com a assimilacao
individual. As entrevistas com duracdo de aproximadamente 10 minutos foram
gravadas em audio com aparelho celular e transcritas posteriormente. As falas com
conteudo identificado como misconceptions afloraram em quatro categorias principais:
Atribuicdo de propriedades e/ou componentes benéficos e/ou nocivos aos alimentos;
Distorcbes das orientacdes/prescricdes do nutricionista; Associacfes equivocadas
entre patologias pré-existentes e a alimentagéo; Transmisséo de responsabilidade do
comportamento alimentar. As entrevistadas foram apresentadas sob pseudénimos
atribuidos alfabeticamente segundo ordem em que as entrevistas foram realizadas

para proteger a identidade das participantes.
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2. RESULTADOS E DISCUSSAO

Quadro 1. Atribuicdo de propriedades e/ou componentes benéficos e/ou nocivos aos

alimentos

“Néo, biscoito doce nao, porque eu como biscoito diet né que é mais saudavel.” (Amélia, 38

anos)

“Se eu tiver com fome, igual eu estava, se eu comer ndo me faz mal. Mas assim, eu compro
daquele pequeninho porque eu sei que se eu comprar uma daquela latinha eu vou tomar tudo
porque eu gosto de refrigerante. Entdo sabendo que eu ndo posso tomar, sempre que eu tiver
na rua e me der fome, eu compro um daquele pequenininho que eu sei que eu posso tomar,
entdo tomo moderado. Eu comprei a coxinha, mas eu sou mais assim de coisas assadas, eu
nao sou muito de fritura, entendeu? Mas como ali ndo tinha o que eu queria entdo eu optei
por ela porgue eu ndo como carne vermelha, eu s6 como carne branca. Entdo eu comi a
coxinha porque néo tinha nada tipo pastel assado e sempre que eu to com fome eu peco a
ele pastel assado, mas como ndo tinha, eu fui na coxinha. Até tinha uns outros assados la

mas era de carne vermelha e eu ndo como carne vermelha.” (Catarina, 49 anos)

“E, aquele “ndo devia ter comido tanto” (risos), ai dou um intervalo né? Falo que n&o vou
comer mais e depois eu tento compensar com uma fruta que é uma coisa mais leve né?”

(Amélia, 38 anos)

“Assim, no momento que a gente td& comendo a gente ta muito feliz né? Ndo tem como! Mas
depois eu tinha culpa, porque eu sabia que ndo podia ter comido um salgado 2 horas da tarde,

10 horas da manha!” (Frida, 35 anos)

“Unica coisa que me d4 diarreia, enjoo, essas coisas é salsicha quando eu como, é a Unica
coisa menina, o resto ndo me da nada, eu posso comer até um boi (risos). Porque se desse

enjoo a gente pensava duas vezes antes de comer né?” (Elizabeth, 41 anos)

“Quando me da fome eu vou la, arrumo meu almogo, mas € um pouquinho de cada coisa,
mas agora alface e essas coisas, mato né? Ai eu como bastante (énfase) porque nédo faz mal

e é até bom pra saude, entendeu?” (Catarina, 49 anos)
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Fica evidente, pois que, na entrevista, quando as participantes atribuem aos
alimentos caracteristicas positivas ou negativas, remete diretamente a tabus
estabelecidos socialmente e antigas crencas populares enraizadas na cultura na qual
estdo inseridas. Uma nova comida sé é aceita quando integrada no modo de
organizacdo alimentar ja existente do individuo, do grupo, ou da comunidade; dessa
forma, a incorporacdo de um novo alimento ou comportamento é também um
processo de ressignificacdo nas praticas alimentares (CANCLINE, 2007;
CONTRERAS E GRACIA, 2011). E esse processo de ressignificacdo é fomentado,
em grande parte, pelo interesse da indlstria, que apresentam novos produtos ou
ressignifica os produtos populares com um grande potencial de vendas, como, por
exemplo, as linhas light, natural e diet, vendidas sob o selo de “alimento saudavel’. O
gue é julgado “bom para comer” modifica-se ao longo da histéria, das religides, dos
grupos, das inclinagdes econémicas ou dos critérios que classificam a comida, como,
por exemplo, o que € considerado uma alimentacédo saudavel, afinal o que importa é
a mensagem, o conceito de saudavel ou de gourmet que ajuda impulsionar as vendas.
(PRADO et al, 2016).

Na relacdo da dieta alimentar com a condicdo de saude-doenca consideram
gue alimentos como frutas e verduras podem ser consumidos sem restricdo por
serem, segundo elas, mais saudaveis. Beumont et al. (1990) ressaltam que a pratica
de comer adequadamente néo esta relacionada apenas com a conservacéao da saude,
mas também com um comportamento que seja socialmente aceitavel e proporcione
além de satisfacéo, também flexibilidade. Assim, entende-se que o conceito de

alimentacdo saudavel deva ser explorado em sua amplitude e totalidade.

Apesar da escolha dos alimentos com valor nutricional mais favoravel ser uma
conduta recomendavel nestes casos, a concepcéo erronea de que esses alimentos
podem ser consumidos em livre demanda por serem mais naturais deve ser
descontruido j& que ndo € recomendada a classificacdo dos alimentos em grupos
“‘bons” e “ruins” ou em “saudaveis” e “nao saudaveis” (MARTINS ET AL. 2011), visto
gue tal nomenclatura confere aos alimentos uma conotacao de restricdo. Parece uma
recomendacdo simples e facil de ser exercida, mas dependendo dos habitos

alimentares anteriores, pode representar uma mudanca drastica e originar crencas
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acerca da terapia nutricional, como podemos observar nos discursos aqui
apresentados, e que podem ser barreira a adesao por remeter a praticas restritivas,
pois o que é considerado saudavel ou ndo depende de diversos fatores, como: historia
individual ou familiar, cultura, religido, aspectos econémicos, experiéncia pessoal,

preferéncias e aversoes, entre outros (SIZER, 2003).

Quadro 2. Distor¢cdes das orientagdes/prescricdes do nutricionista

“E, eu nunca fui de comer aquele pratdo sabe? Agora com a diabetes eu tenho que comer
trés colherinhas de arroz, mas quando da ansiedade eu ja penso: Nossa Senhora, ainda to

com fome (risos) ai tem que comer devagar pra tentar saciar tudo né?” (Amélia,42 anos)

Quando questionada se conseguia diferenciar sua fome fisica da fome emocional, Amélia

completa.

Eu penso: “E, isso aqui dé pra segurar umas trés horinhas.”. Porque tipo, sdo 3 colheres que
vocé tem que comer né? Ai eu coloco umas 5, duas a mais porque ai da pra me satisfazer,
na verdade € um pouco a mais né mas nao é tanto quanto eu gostaria porque eu tenho me

policiar mesmo mas tem hora que é... dificil.”

“Tudo que o médico passou pra mim até hoje eu achei boa, coisas saudéveis, entendeu? As
vezes eu saio um pouquinho, igual quando eu como macarrédo, tem época que eu comego a

comer macarrao, mas eu sei que nao é bom. Ndo devo, né?” (Bela, 48 anos)

“lgual, se eu comer angu e feijdo, eu coloco uma concha boa de feijjdo e menos de angu pra
ficar uma comida firme, mas que consiga comer sem entalar e ndo ter que beber agua porque
0 nutricionista falou pra mim: “mas vocé néao pode ficar comendo bebendo agua porque vocé
ta na dieta, vocé tem que emagrecer”. Mas comida pra mim tem que ter caldo” (Catarina, 49

anos)
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Algumas das pacientes entrevistadas apresentaram nas falas informacoes, que
até o presente momento, ndo possuem comprovacao cientifica a respeito das
orientacdes realizadas pelo nutricionista, indicando o que aparenta ser uma distor¢cao
das prescricbes feitas a fim de adaptar a mudanca proposta ao comportamento
alimentar habitual. Portanto, segundo Pontieri (2010), o profissional deve atentar-se
para o grau de assimilacdo que o paciente obteve das orientacfes realizadas e
detectar possiveis distorcbes do que foi recomendado. Deve existir, entre o
profissional e o paciente, um didlogo claro e categérico além de um espaco para que
0 mesmo apresente suas duvidas, caso contrario podera haver intercorréncia na
adesdo ao tratamento proposto por interpretacdo errada das informacdes ou

simplesmente recusa em aceitar a intervencao proposta.

O termo “dieta”, como foi usado na fala de Catarina, traz consigo uma conotacéo de
restricdo. Esta palavra poderia ser substituida por plano alimentar, alimentacdo
saudavel ou adequada, por exemplo, evitando assim que houvesse esse primeiro
sentimento de repulsa ou pavor as mudancas que serdo desempenhadas.
(PONTIERI; BACHION, 2010).
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Quadro 3. Associacdes equivocadas entre patologias pré-existentes e a alimentacao

“E eu bebo muita agua quando eu sinto fome, mas eu ainda t6 cheia eu vou la e bebo agua
pra tentar saciar um pouco e tentar limpar né? E € bom beber porque diabético tem que beber

bastante agua né? Ai eu bebo bastante entdo ndo me da muita vontade.” (Amelia, 42 anos)

“Sempre fui de comer pouco porque tudo que eu comia me enchia, ai depois que eu fiquei
diabética ai eu tenho que me policiar mais né? Ai tem vezes que por causa um pouco da
ansiedade a gente come um pouco mais, mas por ser diabética tem que comer pouco as

vezes ndo sustenta mas comer um pouquinho a mais ndo faz mal ndo né?” (Amélia, 42 anos)

“Ah, o nutricionista falou pra mim que eu tinha que comer de 3 em 3 horas, mas eu nao vou
fazer isso nao, sabe por que? Porque eu tenho problema no estdmago, eu tenho gastrite,
gastrite ndo. Qual o médico falou que era? (apresenta confusdo) ah eu esqueci o nome, eu
esqueci. Entdo eu tenho problema no estomago e 0 que acontece? Se eu ndo comer na hora,
se eu for comer de 3 em 3 horas igual ele mandou eu comer, o que vai acontecer? Vai me

atacar a dor no estomago.” (Catarina, 49 anos)

“Eu ndo experimentei porque assim, agora eu conversei com ele e falei: “Doutor, eu ndo vou
fazer isso porque eu sei que meu corpo ndo vai adaptar e eu vou passar mal” porque eu tenho

ldpus né entdo o meu estébmago doi.” (Catarina, 49 anos)

“E que eu penso assim, a comida deixa a gente pra frente né, deixa a gente feliz, que legal a
gente sentar na mesa com um monte de gente, comer. As pessoas que fazem reducéo de
estdbmago ficam depois depressivas, todo mundo triste, pra baixo, eu tenho essa impressao,

nao sei.” (Frida, 35 anos)

Bruno (2009) apud Vieira (2010) aponta em artigo sobre compulsédo, que
disturbios alimentares sdo uma articulacdo da mente que desenvolve recursos de fuga
guando ndo esté suficientemente preparada para enfrentar o real. Na medida em que
o sofrimento psiquico ndo consegue ser vivenciado conscientemente, pode provocar
ruptura do sistema regulador dos afetos, podendo ser direcionado para a acdo motora
em forma de compulséo. Portanto, a compulsdo aconteceria para auxiliar a suportar
uma dor de ordem emocional. O corpo vem em socorro da mente através de um agir
angustiado e repetitivo para proteger a pessoa de uma dor psiquica que ela nao tem
condi¢cOes de solucionar ou suportar, e em uma situacdo de patologia que acomete o

individuo atualmente, o estado psicologico tende a ser alterado.



20

Em artigo que analisava os sentidos atribuidos & doenca no individuo em
contexto social, Herzlich (2004) constatou o quanto o corpo é importante para a
percepcéao de identidade do individuo, com oscilagcdes na autoestima, por exemplo,
por presenca de doencas crbnicas e dos considerados transtornos associados a
alimentacdo. Amélia, por exemplo, apresenta durante toda sua entrevista um tom
melancoélico ao referir-se ao diagnostico de diabetes e as alteracbes em sua
alimentacéo causada pelo falecimento recente da mée evidenciando, principalmente,
o vinculo direto do estado emocional ao comportamento alimentar. Esse fato, frente
ao presente estudo, refor¢ca o cuidado que o profissional de salde deve ter ao lidar
com o paciente, deve evitar o enfoque na doencga e sim concentrar-se na pessoa, em
seu historico familiar e histéria de vida, pois este e outros diagnosticos podem ser
geradores de diversas emoc¢des que dificultam a adaptacdo ao estilo de vida a ser
seguido apds o prognostico. Assim, € importante que 0s sentimentos e emocdes
produzidos apos a confirmacdo da patologia sejam ouvidos e valorizados, de modo
gue o paciente possa aceitar a doenca e aderir ao tratamento de forma participativa
(OVIEDO; BOEMER, 2009).
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Quadro 4. Transferéncia de responsabilidade do comportamento.

“As vezes eu quero resolver uma coisa e ndo consigo ai que eu me descontrolo, ai fica aquela
frustragdo né. Mas ndo € de comer um pratdo, é comer um pouco a mais do que eu devia
2

porque tudo que eu como me enche, mas ai passa um pouco parece que eu ndo comi.’

(Amélia,42 anos)

“Ai doce é muito dificil, e a Unica coisa que eu tenho dificuldade assim é doce. Salgado eu
nao ligo ndo, sabe? Fritura, essas coisas, mas doce? Nao me oferece ndo (risos). lgual um
dia, eu fui resolver um problema em Pirai pro meu pai, ai eu cheguei tava sentindo dor, tava

estressada ai eu fui e comi um chocolate. (risos)
Quando questionada se o doce melhorou ou piorou a dor, Diana completa.

Continuei na mesma, sentindo dor (risos). Deu aguela aliviada sé no momento porque eu tava
muito ansiosa, nervosa né? Ai eu aquele “aaaah” (simulou uma respiragao profunda de alivio).

(Diana, 20 anos)

“Entdo eu nao sei se é devido a minha ansiedade, mas eu nao td conseguindo emagrecer
COmo eu preciso emagrecer porque nao é falta de dieta ndo sabe? Porque eu t6 com a minha
consciéncia limpa que eu t6 fazendo a dieta de conforme eu quero, quer dizer, conforme eu

posso, consigo fazer.” (Catarina, 49 anos)

“Ai também a ansiedade junto né, a gente até sente culpa, mas eu sou tranquila, ndo sou de
comer muito, nunca fui. Tudo que eu como me enche, mas por causa da ansiedade as vezes

eu como um pouco mais.” (Amélia, 42 anos)

Frida, ao ser questionada se sentia vontade de comer apés algum episodio de estresse,
responde com afinco:

“Ah sim, bastante! E sempre tinha gente vendendo “ndo sei o que”, vocé compra. Agora néo,
controlei, ndo compro mais nada, nada fora do que eu posso porque eu tava com quase trés
digitos ja (risos), ndo dava mais, ndo me sentia bem.” (Frida, 35 anos)

Um comportamento muito comum em pacientes compulsivos é conferir a
responsabilidade do que acontece consigo para fatores externos que estédo fora do
controle pessoal. Amélia, Diana e Catarina, atribuem seus comportamentos
alimentares considerados inadequados a ansiedade, que em alguns dos casos nem
ao menos foi diagnosticada como patologia em si, mas que pode ser interpretada

como uma denominacao para um estado de nervoso momentaneo que aprenderam a
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reconhecer como ansiedade. Battistoni (1996), em sua dissertagao, apresenta no
capitulo "O significado do alimento" que o alimento pode representar algo
extremamente valioso e essencial a vida, além de sentimentos diversos a ele
atribuidos.
Certos individuos obesos buscam no alimento a compensagdo para
problemas e dificuldades de ordem emocional. Alimentam-se em excesso,
para satisfazer necessidades afetivas, compensar frustracdes, combater a
depressdo e o sentimento de soliddo, descarregar a raiva ou fugir de
sentimentos desagradaveis como o tédio, a preocupacdo, a culpa, a

vergonha, a falta de esperanca que decorrem de conflitos intrapsiquicos.
(BATTISTONI, 1996 p.109).

Yanovski, et al. (1993), apresentam estudos de associacdo entre o transtorno
alimentar e comorbidade psiquiatrica em obesos, encontrando uma correlacao
altamente significativa entre a presenca de compulsdo alimentar e outras desordens
psiquiatricas como depressado, transtorno de personalidade Borderline, e outros
transtornos de personalidade. A fala tdo consistente de Frida que afirma “eu tava com
guase trés digitos ja, ndo dava mais, ndo me sentia bem” comprova o que o autor
afirma que quanto maior a compulsdo alimentar, maior o detrimento psiquico que

nesse caso foi causado pelo aumento de peso gerado pela compulséo.

Portanto, ainda que os dados representados acima se refiram exclusivamente
a individuos obesos, a narrativa dialoga com o presente estudo, uma vez que as
participantes apresentam o mesmo comportamento independente do peso corporal,
como demonstrado nas falas apresentadas em que o TCAP € visto como um
mecanismo de defesa e reparacdo, no intuito de evitar ou aliviar sentimentos de

solidao, fracasso e abandono.
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4. CONCLUSAO

O estudo com abordagem qualitativa foi utilizado como uma proposta de
investigacao que, sem perder seu carater cientifico, permitiu que o investigado se
tornasse ndo o objeto do estudo, mas o sujeito do mesmo e possibilitou que as
informagbes obtidas fossem analisadas com mais profundidade e sensibilidade,
condicbes que ndo seriam possiveis em um estudo quantitativo. A partir dos
resultados apresentados, conclui-se que as misconceptions em TCAP podem
ocasionar interpretacao erronea das informagdes culminando em uma adeséao parcial
ao tratamento proposto, situacdo que agrava ainda mais o quadro de pacientes em
vulnerabilidade psicolégica, como os casos de transtorno de ansiedade e depressao.
O cuidado em saude é multifacetado, logo, entender a teia que o constitui € uma
condicao priméria na atuacao do profissional de promocao da saude. Isso implica em
ampliar a propria visdo para compreender as relagfes entre as condutas das pessoas
e as variaveis, como cultura, religido, classe social, por exemplos. E necessario que
haja uma atuacdo multiprofissional para que este comportamento seja regulado e
equilibrado com o intuito de conter os danos a saude fisica e psicologica do individuo

a que ele é atribuido.

Uma das maiores dificuldades que encontramos foi a escassez de estudos que
demonstrassem o efeito das falsas informag¢des nutricionais e crengas pessoais na
adesdo ao tratamento e no comportamento alimentar em si. Faz-se necessario a
elaboracao de estudos mais criteriosos sobre a tematica e sobre a incidéncia de TCAP
na populacéo brasileira para que se tenha dimenséo da prevaléncia e com isso acfes

mais eficientes em pacientes com essa condi¢ao.
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