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Resumo  

 

Introdução:  A perturbação de ingestão alimentar compulsiva é uma perturbação alimentar 

prevalente em crianças e adolescentes e representa uma das condições clínicas mais problemáticas 

desta faixa etária, apresentando repercussões a nível do desenvolvimento, saúde física, cognitiva e 

psicossocial. Nos últimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no 

tratamento desta patologia em adultos e várias modalidades terapêuticas revelaram-se eficazes, 

nomeadamente a terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal, a terapia 

comportamental dialética e a terapia farmacológica. Contudo, o tratamento desta patologia em 

crianças e adolescentes exige um maior aprofundamento e uma adaptação apropriada às 

características psicopatológicas específicas desta faixa etária.  

Objetivos: Determinar qual a estratégia terapêutica mais eficaz no tratamento da 

perturbação de ingestão alimentar compulsiva em crianças e adolescentes e qual o seu impacto a 

nível de resultados físicos, sociais e psicológicos nesta faixa etária.  

Métodos: Revisão bibliográfica de artigos indexados nas plataformas PubMed-MEDLINE, 

Psychinfo e PsycArticles. Foram incluídos artigos originais de meta-análises, ensaios clínicos e 

estudos clínicos, publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de março de 2021, na língua 

portuguesa, inglesa e francesa. Foram, ainda, consultados artigos de revisão pela sua pertinência, 

bem como outros documentos de entidades científicas.  

Desenvolvimento: A terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal e a 

terapia comportamental dialética têm revelado resultados promissores no tratamento da 

perturbação de ingestão alimentar compulsiva, demonstrando eficácia na diminuição dos episódios 

de compulsão alimentar e da psicopatologia associada. Relativamente à farmacoterapia, até ao 

momento, não existem evidências suficientes para recomendar a sua utilização como primeira linha 

na população mais jovem. Contudo, os estudos realizados sobre o tratamento desta patologia em 

crianças e adolescentes são ainda escassos, incidindo maioritariamente em adolescentes do sexo 

feminino e em amostras de pequeno tamanho e intervalos de acompanhamento relativamente 

curtos. 

Conclusão: É pertinente a realização de mais estudos, nomeadamente estudos 

longitudinais de longo prazo, que envolvam ambos os sexos, para comprovar a eficácia destas 

modalidades de tratamento na população mais jovem. De igual forma, será necessária a realização 

de estudo que comparem as diferentes intervenções terapêuticas de forma a compreender qual a 

mais eficaz e mais adequada à faixa etária.  

Palavras-chave: Binge eating disorder; Treatment; Children; Adolescent. 
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Abstract  

 

Introduction: Binge eating disorder is a prevalent eating disorder in children and 

adolescents and represents one of the most problematic clinical conditions in the age group, with 

repercussions on development, physical, cognitive and psychosocial health. In recent years, there 

has been a promising development in the treatment of this pathology in adults and several 

therapeutic modalities have proven to be effective, namely cognitive-behavioral therapy, 

interpersonal psychotherapy, dialectical behavioral therapy and pharmacological therapy. 

However, the treatment of binge eating disorder in children and adolescents requires further 

studies and an appropriate adaptation to the specific psychopathological characteristics of this age 

group. 

Objectives: To determine which therapeutic strategy is most effective in treating binge 

eating disorder in children and adolescents, and its impact on physical, social and psychological 

outcomes in this age group. 

Methods: Literature review of articles indexed on the PubMed-MEDLINE, Psychinfo and 

PsycArticles platforms. Original articles of meta-analyzes, clinical trials and clinical studies, 

published between January 1, 2010 and March 31, 2021, in Portuguese, English and French were 

included. Review articles were also consulted because of their relevance, as well as other 

documents from scientific entities. 

Development: Cognitive-behavioral therapy, interpersonal psychotherapy and dialectical 

behavioral therapy have shown promising results in the treatment of binge eating disorder, 

demonstrating effectiveness in reducing binge eating episodes and associated psychopathology. 

Regarding pharmacotherapy, so far, there is not enough evidence to recommend its use in children 

and adolescents as first line. However, studies on the treatment of this condition in children and 

adolescents are still limited, focusing mainly on female adolescents, using small samples and 

relatively short follow-up intervals. 

Conclusion: Further studies are needed, including long-term longitudinal studies, involving 

both sexes, to prove the effectiveness of these treatment modalities in the younger population. 

Likewise, studies comparing different therapeutic interventions are needed to understand which is 

the most effective and appropriate for this age group. 

Keywords: Binge eating disorder; Treatment; Children; Adolescent. 
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Lista de abreviaturas 

CBT-E - Enhanced Cognitive Behavioral Therapy 

DSM-III – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - terceira edição 

DSM-IV – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - quarta edição 

DSM-5 – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - quinta edição 

EDNOS – Eating Disorder Not Otherwise Specified  

FDA – Food and Drug Administration 

IMC – Índice de Massa Corporal  

PIAC – Perturbação de Ingestão Alimentar Compulsiva  

WCEDCA – Workgroup for Classification of Eating Disorders in Children and Adolescents  
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1. Introdução  

 

As perturbações do comportamento alimentar são doenças psiquiátricas caracterizadas por 

alterações no padrão alimentar, na quantidade ou natureza dos alimentos ingeridos, constituindo 

uma preocupação de saúde pública, uma vez que apresentam risco significativo de 

desenvolvimento de problemas orgânicos e psiquiátricos, traduzindo-se numa menor qualidade de 

vida, com  aumento significativo da morbilidade e mortalidade, bem como aumento da utilização 

de cuidados de saúde e custos pessoais, familiares e sociais consideráveis. As perturbações do 

comportamento alimentar são comuns na infância e na adolescência e podem ter consequências 

potencialmente mais graves e prolongadas do que nas restantes faixas etárias dado tratar-se de um 

período crítico a nível do desenvolvimento, marcado por várias transformações tanto a nível 

biológico, como cognitivo e psicossocial. 1 2 3 A preocupação com o peso e imagem corporal, a 

pressão social pela magreza e a necessidade de aceitação pelos colegas, tornam esta faixa etária 

num período de grande vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbações alimentares. 4  

O conceito de compulsão alimentar foi descrito pela primeira vez em 1959 por Albert 

Stunkard. 5 Em 1980, foi integrado na terceira edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das 

Perturbações Mentais (DSM-III) como um sintoma associado à bulimia e em 1994 foi introduzido 

no DSM-IV integrando a categoria de Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS). 6 7 Com o 

tempo, uma nova compreensão sobre a compulsão alimentar levou à inclusão, em 2013, da 

Perturbação de Ingestão Alimentar Compulsiva (PIAC) no DSM-5, como um transtorno alimentar 

distinto. 8 9  

A PIAC é uma perturbação do comportamento alimentar, caraterizada pela ocorrência de 

episódios recorrentes de ingestão alimentar compulsiva, sem comportamentos compensatórios 

inadequados, e acompanhada por uma sensação de perda de controlo sobre a quantidade de 

alimentos ingeridos. Esta perturbação ocorre mais frequentemente em países desenvolvidos e 

industrializados e é mais prevalente nas mulheres.10 A idade de início ocorre, geralmente, no final 

da adolescência e início da idade adulta, sendo que o início da PIAC em idades mais precoces está 

associado a mais psicopatologia associada à doença, traduzindo-se num pior prognóstico. 11 12 13  A 

maioria dos estudos realizados em crianças e adolescentes utilizaram os critérios de diagnóstico de 

acordo com a DSM-IV e revelam taxas de prevalência entre 1 a 4%. 14 15 16 17 Estudos realizados mais 

recentemente utilizaram os critérios da DSM-5, e revelaram uma prevalência ligeiramente maior, 

entre 1 a 5%, o que demostra que estes critérios são mais abrangentes e eficazes no diagnóstico de 

PIAC. 12 13 18 19 20 21 A PIAC é cerca de duas vezes mais prevalente em crianças e adolescentes do sexo 
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feminino em comparação com o sexo masculino. 22 Um estudo realizado por Smink et al, revelou 

uma prevalência de 2,3% em raparigas e 0.7% em rapazes. 13  Resultados semelhantes foram 

observados num outro estudo, realizado por Swanson et al, que demonstrou uma prevalência de 

1.4% em raparigas e de 0.4% em rapazes. 23  

Nos últimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no tratamento 

da PIAC, sendo que várias modalidades terapêuticas se revelaram eficazes no tratamento desta 

perturbação em adultos, nomeadamente a terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia 

interpessoal, a terapia comportamental dialética e a terapia farmacológica. No entanto, os estudos 

sobre o tratamento desta patologia em crianças e jovens ainda são escassos, incidindo 

maioritariamente em adolescentes do sexo feminino, e carecem de um maior aprofundamento e 

uma adaptação apropriada às características psicopatológicas específicas desta faixa etária.  

 

 

2. Objetivos  

 

Este trabalho de revisão tem como intuito analisar estudos focados no tratamento da 

perturbação de ingestão alimentar compulsiva em crianças e adolescentes, de modo a 

compreender qual a estratégia terapêutica mais eficaz e qual o seu impacto a nível de resultados 

físicos e psicológicos nesta faixa etária. Para tal, é pertinente comparar a eficácia a curto e longo 

prazo das diferentes modalidades terapêuticas existentes atualmente para os adultos, adaptadas 

especificamente a populações mais jovens e identificar eventuais aspetos que carecem, ainda, de 

investigação adicional. 

 

 

3. Metodologia  

 

Para a realização deste trabalho de revisão bibliográfica foram selecionados artigos 

indexados nas bases de dados de literatura informatizada PubMed-MEDLINE, Psychinfo e 

PsycArticles, utilizando como estratégia de pesquisa palavras-chave relevantes nomeadamente 

“Binge eating disorder”, “Treatment”, “Adolescent” e “Children”, publicados entre 1 de janeiro de 

2010 e 31 de março de 2021, na língua portuguesa, inglesa e francesa. Foram incluídos, 

essencialmente, artigos originais de meta-análises, ensaios clínicos, estudos clínicos e relatos de 

caso. Foram, ainda, consultados e incluídos artigos de revisão pela sua pertinência, bem como 

outros documentos de entidades científicas. Em cada artigo foi realizada uma pesquisa manual da 



3 
 

lista de referências, de forma a encontrar publicações adicionais pertinentes, pelo que foram 

incluídos artigos fora do intervalo temporal selecionado.  

Foram selecionados artigos sobre o tratamento da perturbação de ingestão alimentar 

compulsiva em crianças e adolescentes e foi ainda, essencial incluir pesquisas relativas ao 

tratamento da doença em adultos, com o objetivo de comparar a eficácia das técnicas terapêuticas 

utilizadas. Para permitir uma melhor compreensão sobre o tema foram também incluídos artigos 

que incidiam sobre a epidemiologia, etiologia, fatores de risco e comorbilidades, bem como artigos 

gerais sobre perturbações alimentares de modo a contextualizar o tema objetivado. Foram 

incluídas publicações que abordavam a doença tanto segundo os critérios da DSM-IV como da DSM-

5, de forma a realizar uma análise comparativa.  

 

 

4. Desenvolvimento 
 

4.1. Diagnóstico  
 

Em 1994 a perturbação de ingestão alimentar compulsiva foi introduzida na quarta edição 

do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-IV) integrando a categoria 

de Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS) e era caraterizada pela ocorrência de episódios 

de ingestão alimentar compulsiva (em inglês designados de binge eating), pelo menos 2 dias por 

semana, durante 6 meses. 7  

A realização de novos estudos e pesquisas permitiu adquirir um melhor conhecimento 

sobre a doença, tendo sido questionada a eficácia e validade dos critérios de frequência dos 

episódios de compulsão alimentar. 24 25 26 Deste modo, em maio de 2013, na quinta edição do 

Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5), procedeu-se a uma 

adaptação dos critérios de classificação da PIAC, passando a ser necessário uma menor frequência 

e menor duração dos episódios de compulsão alimentar. 9 Segundo o DSM-5, a PIAC é caraterizada 

por episódios recorrentes de compulsão alimentar, que deverão ocorrer pelo menos uma vez por 

semana, ao longo de 3 meses, na ausência de comportamentos compensatórios inadequados 

depois do episódio de ingestão compulsiva, como por exemplo, uso de laxantes e diuréticos, 

vómito, jejum, exercício físico intenso e excessivo. Um episódio de ingestão compulsiva é definido 

pela ingestão, num curto período de tempo, de uma quantidade de alimentos superior à que a 

maioria dos indivíduos conseguiria comer num período de tempo semelhante e nas mesmas 

circunstâncias e é acompanhado por uma sensação de perda de controlo sobre a quantidade de 
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alimentos ingeridos (por exemplo, incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de 

começar). Os indivíduos devem, ainda, apresentar pelo menos 3 das seguintes caraterísticas: 

ingestão de forma muito mais rápida que o habitual; comer até se sentir desconfortavelmente 

saciado; ingestão de grandes quantidades de alimentos na ausência de sensação física de fome (por 

exemplo, após uma refeição completa); comer numa divisão isolada por se sentir envergonhado 

face à quantidade de alimentos ingerida; sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou culpado 

após o episódio de ingestão compulsiva. 9 

Segundo o DSM-5, o nível de gravidade da doença baseia-se na frequência dos episódios de 

compulsão alimentar. Desse modo, a PIAC é caraterizada como leve (1 a 3 episódios de compulsão 

alimentar por semana); moderada (4 a 7 episódios de compulsão alimentar por semana); grave (8 

a 13 episódios de compulsão alimentar por semana) e extrema (14 ou mais episódios de compulsão 

alimentar por semana). Um estudo demonstrou que adultos com PIAC grave ou extrema 

apresentavam mais psicopatologia associada à perturbação alimentar do que os participantes com 

PIAC moderada a leve. Adultos com PIAC leve tiveram taxas de depressão mais baixas do que os 

restantes grupos. 27 

O diagnóstico da PIAC em crianças e adolescentes exige uma maior atenção, pois apesar 

desta patologia apresentar caraterísticas comuns entre a idade jovem e a idade adulta, existem 

características que são específicas de cada faixa etária, o que implica uma adaptação das estratégias 

de avaliação, que passa pela utilização de critérios de diagnóstico mais amplos e menos rigorosos.1 

A infância e adolescência são períodos críticos no que diz respeito ao desenvolvimento cognitivo, 

físico e social, desse modo as perturbações alimentares podem originar consequências físicas e 

psicológicas potencialmente mais graves e prolongadas na juventude, uma vez que se trata de um 

período de maior vulnerabilidade. É, por isso, fundamental que seja realizado um diagnóstico 

precoce, que possibilite uma intervenção atempada. 1 23 

É necessário ter em conta a maturidade cognitiva e emocional, uma vez que as crianças têm 

ainda limitações no raciocínio abstrato, podendo ser incapazes de identificar ou articular conceitos 

difíceis de entender e ser incapazes de refletir sobre as cognições tipicamente associadas a esses 

distúrbios. Como já referido, a compulsão alimentar é caraterizada pelo consumo de uma 

quantidade excessivamente elevada de alimentos e é acompanhada por uma sensação de perda de 

controlo sobre a quantidade de alimentos ingeridos. Estes conceitos são difíceis de entender, pelo 

que, é essencial adotar estratégias adequadas, que incluam o uso de exemplos concretos ou de 

metáforas de forma a facilitar a sua compreensão. Uma das descrições padronizadas é de que a 

experiência é semelhante a “uma bola a rolar por uma colina, indo cada vez mais rápido”. 28 Por 

outro lado, a definição de uma quantidade objetivamente elevada de alimentos pode ser incerta e 

difícil de caraterizar quando se trata de crianças e adolescentes em fase de crescimento, uma vez 
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que as necessidades calóricas variam ao longo do desenvolvimento e dependem da atividade de 

cada criança. 29,30 

O critério de perda de controlo sobre a alimentação (em inglês loss of control, LOC), apesar 

de poder ser difícil de entender por parte das crianças e adolescentes, é um componente essencial 

para o diagnóstico e avaliação desta patologia. Marcus e Kalarchian apoiam que, nesta faixa etária, 

a experiência de perda de controlo sobre a alimentação é uma caraterística mais importante do 

que a ingestão de uma quantidade objetivamente elevada de alimentos. 31 De facto, as crianças 

podem, por exemplo, não ter acesso direto aos alimentos, mas ainda assim apresentar o impulso 

de comer compulsivamente apresentando, desse modo, episódios de compulsão alimentar 

subjetiva, ou seja, ingestão de uma quantidade subjetivamente elevada de comida. 32 Marcus e 

Kalarchian propuseram, por isso, critérios alternativos que incluem a ocorrência de episódios 

recorrentes de compulsão alimentar, que podem ser definidos como comer na ausência de fome e 

sensação de falta de controlo sobre a alimentação independentemente da quantidade de alimentos 

ingerida. 31 

Estudos posteriores apoiam as recomendações de Marcus e Kalarchian, demonstrando a 

importância da perda de controlo sobre a alimentação para o diagnóstico de PIAC e as suas 

implicações clínicas 28 33 34. Sonneville et al avaliaram adolescentes que comiam em excesso com e 

sem perda de controlo sobre a alimentação, sendo que no seguimento do grupo com perda de 

controlo alimentar se verificou uma taxa mais elevada de excesso de peso, obesidade e sintomas 

depressivos. 20  

Um outro aspeto a ter em conta é que, as crianças, frequentemente, apresentam um 

número de episódios de compulsão alimentar inferior ao necessário para o diagnóstico de PIAC. 23  

É por isso, importante, avaliar a perturbação de ingestão alimentar compulsiva subdiagnóstica em 

crianças e adolescentes. 12 Um estudo realizado por Swanson et al, em adolescentes dos 13 aos 18 

anos, revelou uma prevalência estimada de 1,6% para PIAC e 2,5% para PIAC subdiagnóstica. 23 Um 

outro estudo realizado por Stice et al evidenciou, de igual forma, taxas mais elevadas de PIAC 

subdiagnóstica, com prevalência de 4,6%, do que de PIAC com apenas 1%.14 Dada a maior 

prevalência de PIAC subdiagnóstica nesta faixa etária, questiona-se a eficácia dos critérios de 

diagnóstico. Um grupo internacional de especialistas no diagnóstico e tratamento de transtornos 

alimentares de crianças e adolescentes - Workgroup for Classification of Eating Disorders in 

Children and Adolescents (WCEDCA) é da opinião de que devem ser utilizados limiares mais baixos 

de frequência e duração dos episódios de compulsão alimentar para o diagnóstico da PIAC, uma 

vez que se trata de uma faixa etária em fase vulnerável de desenvolvimento e por isso as sequelas 

médicas, cognitivas e sociais podem ter um impacto significativamente maior. Defendem, então, 

que os episódios devem ocorrer pelo menos uma vez por mês durante os 3 meses anteriores. 1  
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A aplicação destes critérios adaptados para crianças e adolescentes permite uma 

identificação precoce da doença e a instituição terapêutica de forma mais atempada, de modo a 

prevenir a exacerbação dos sintomas permitindo obter melhores resultados. 1 

 

4.2.  Diagnósticos diferenciais  
 

Como já referido, na perturbação de ingestão alimentar compulsiva não ocorrem 

comportamentos compensatórios para prevenir o ganho de peso, o que contribui para o 

diagnóstico diferencial de outras perturbações alimentares nas quais existe uma preocupação 

constante com o peso e forma corporal, como é o caso da bulimia nervosa e anorexia nervosa. Os 

indivíduos por medo de engordar ou por distorção da imagem corporal desenvolvem 

comportamentos compensatórios inadequados de eliminação calórica, com o objetivo de evitar o 

ganho ponderal, tais como indução do vómito, uso inadequado de laxantes ou diuréticos, jejum ou 

exercício físico excessivo.   

A bulimia nervosa é caraterizada por episódios recorrentes de compulsão alimentar com 

perda de controle sobre a alimentação, seguidos por comportamentos compensatórios 

inapropriados recorrentes, como forma de compensar as calorias ingeridas e impedir o ganho 

ponderal, uma vez que a autoavaliação do individuo é indevidamente influenciada pela forma e 

peso corporal. O comportamento compensatório inapropriado mais comum é o vómito 

autoinduzido, uma vez que proporciona um alívio imediato do desconforto físico e redução do 

medo de engordar. 9 Os indivíduos com bulimia nervosa apresentam, normalmente, um peso 

normal ou excesso de peso (IMC igual ou superior a 18,5 kg/m2 e inferior a 30 kg/m2), sendo 

incomum entre indivíduos obesos. No entanto, nos últimos anos, tem-se vindo a verificar um 

aumento da percentagem de excesso de peso e obesidade nos indivíduos com bulimia nervosa. 35  

A anorexia nervosa é uma perturbação alimentar com elevada morbilidade e mortalidade. 

É caraterizada por restrição persistente da ingestão calórica em relação às necessidades, que ocorre 

devido ao medo intenso de engordar, insatisfação com o peso e com a forma corporal ou falta de 

reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal. Indivíduos com anorexia nervosa 

desenvolvem comportamentos alimentares inadequados como restrição alimentar intencional e 

aversão alimentar com evicção de alimentos que consideram engordar. Isto leva a um peso corporal 

significativamente baixo, ou no caso de crianças e adolescentes, falha em atingir o peso esperado 

para a idade ou em manter uma trajetória de desenvolvimento normal. Na anorexia nervosa, tipo 

purgativa, os indivíduos apresentam episódios de compulsão alimentar seguidos de 

comportamentos purgativos. Alguns indivíduos com este subtipo de anorexia nervosa não 
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apresentam episódios de hiperfagia, no entanto, recorrem a comportamentos purgativos 

regularmente após a ingestão de pequenas quantidades de alimento. 9 

A síndrome de ingestão noturna é caracterizada por anorexia matinal, hiperfagia noturna, 

insónia inicial e despertares noturnos para comer. Os indivíduos consomem uma maior 

percentagem das suas calorias diárias entre as 20h00 e as 06h00, e 40% apresentam episódios de 

compulsão alimentar associados. 36 37 

 

 

4.3. Etiologia e fatores de risco  
 

A perturbação de ingestão alimentar compulsiva tem origem multifatorial, resultando de 

uma combinação de fatores genéticos, psicológicos e ambientais. Os fatores de risco para o 

desenvolvimento da PIAC em crianças e adolescentes não são, ainda, definitivamente conhecidos. 

No entanto, é sabido que, tal como nas restantes perturbações alimentares, englobam a exposição 

a fatores de risco gerais para doenças psiquiátricas, nomeadamente história familiar de doença 

psiquiátrica, depressão, ansiedade, perturbação de personalidade e história familiar ou pessoal de 

uso de substâncias ilícitas. 23,38,39 

Vários estudos destacam como fatores de risco para o desenvolvimento desta perturbação 

alimentar a história familiar de PIAC, sobretudo materna, uma vez que ocorrem entre gerações, 

independentemente de terem obesidade, o que pode refletir uma predisposição genética, no 

entanto não foram identificados genes individuais para esta patologia. 40 41 

Outros fatores de risco incluem experiências traumáticas e adversas vivenciadas na infância 

e adolescência, incluindo abuso físico ou sexual e bullying. Problemas interpessoais, 

nomeadamente relação familiar disfuncional, baixa afetividade, críticas e comentários negativos 

sobre o peso ou forma corporal, são também fatores de risco para a perturbação de ingestão 

alimentar compulsiva. 42 Por outro lado, os conflitos interpessoais contribuem para o 

desenvolvimento de sintomas negativos, como stress, ansiedade, depressão e baixa autoestima, o 

que por sua vez, se pode traduzir no desenvolvimento de comportamentos de ingestão alimentar 

compulsiva induzida emocionalmente. 43  Efetivamente, os episódios de compulsão alimentar 

podem surgir como uma forma de lidar com as emoções e sentimentos negativos e com a 

autocrítica, o que se chama de “ingestão alimentar emocional” (em inglês emocional eating), sendo 

uma estratégia para evitar ou diminuir temporariamente a frequência e intensidade de emoções 

ou memórias negativas. 44 45 46 47  

Estudos prospetivos com adolescentes sugerem que a restrição alimentar excessiva, 

consequente de dietas, é também um fator de risco para a compulsão alimentar. 48 47 A adolescência 
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é um período caraterizado por rápidas mudanças cognitivas e físicas, e por isso os jovens são mais 

suscetíveis a apresentar maior preocupação com a aparência, peso e forma corporal.  Indivíduos 

com excesso de peso, com insatisfação com a imagem corporal e sobrevalorização da aparência,  

têm baixa autoestima e estão mais propensos a realizar dietas, tendo por isso, maior risco de vir a 

desenvolver comportamentos alimentares compulsivos.28 47 49 A pressão exercida pela sociedade 

em corresponder aos padrões de beleza, a exposição a comentários negativos sobre a forma, peso 

ou hábitos alimentares e a preocupação com a aceitação por parte dos colegas também contribuem 

para a insatisfação com a aparência corporal o que leva ao desenvolvimento de perturbações 

alimentares. 4 

Um índice de massa corporal elevado constitui também um dos fatores de risco para PIAC. 

Um estudo realizado em crianças entre os 6 e os 13 anos, com peso normal e com excesso de peso, 

mostrou que as crianças com excesso de peso têm mais comportamentos alimentares perturbados 

e mais episódios de perda de controlo alimentar do que crianças com peso normal. 28 

Stice, Agras e Hammer acompanharam uma amostra de 216 crianças desde o nascimento 

até aos 5 anos de idade com o objetivo de avaliar o aparecimento de perturbações alimentares. 

Estes autores verificaram que ao fim dos 5 anos de acompanhamento, 18,1% das crianças comiam 

secretamente, em divisões isoladas e 33,8% comiam em excesso, sendo estes dois critérios 

relevantes para o diagnóstico de PIAC.  Neste estudo, foram identificadas caraterísticas parentais 

que previram o aparecimento de alimentação secreta nas crianças avaliadas ao fim dos 5 anos, 

nomeadamente desinibição alimentar materna (ingestão alimentar excessiva determinada por 

fatores emocionais ou fatores externos, como exposição a grande quantidade de alimentos ou 

ingestão de álcool), insatisfação com a imagem corporal e com o peso, e história familiar de excesso 

de peso. Por outro lado, a realização de restrições dietéticas por parte materna e o desejo de 

magreza assim como elevado IMC do bebé previam comer em excesso aos 5 anos. 50 

Um estudo realizado por Balantekin, Birch e Savage em crianças do sexo feminino, 

acompanhadas desde a infância até à adolescência, revelou que as crianças que comiam na 

ausência de fome aos 7 anos tinham 1,7 vezes maior probabilidade de ter episódios de compulsão 

alimentar aos 15 anos. Este estudo revelou ainda, que as crianças que comiam na ausência de fome 

apresentavam outros fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de compulsão 

alimentar, entre os quais fatores psicológicos nomeadamente ansiedade e depressão, e outros 

como restrição alimentar, ingestão emocional, insatisfação com a imagem corporal e IMC 

elevado.51 Este estudo, no entanto, foi realizado apenas em jovens caucasianas de sexo feminino, 

pelo que não se pode generalizar a toda a comunidade de jovens. Todavia, os resultados são 

consistentes com um estudo realizado por Tanofsky-Kraff et al, que revela que crianças que comem 
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na ausência de fome têm também perda de controlo sobre a alimentação, que como vimos é um 

critério importante na perturbação de ingestão alimentar em crianças. 52 53       

 

4.4. Comorbilidades 
 

A PIAC, tal como as restantes perturbações alimentares, causa prejuízos a nível da saúde 

física, emocional, cognitiva e na função psicossocial, o que se pode traduzir de forma negativa no 

desenvolvimento das crianças e adolescentes, uma vez que esta faixa etária é caraterizada por um 

ser período crítico no desenvolvimento, podendo, por exemplo, influenciar negativamente a 

formação da identidade e a autoestima. A gravidade e as consequências desta patologia dependem 

da duração da perturbação alimentar e da intensidade dos episódios de compulsão, bem como da 

idade do paciente. 30 

A literatura revela que adolescentes com PIAC têm um risco aumentado de desenvolver um 

amplo espetro de consequências negativas, mais graves e potencialmente mais prolongadas do que 

nos adultos, incluindo maior risco de ganho de peso e desenvolvimento de obesidade 

subsequente20 21 54 55, sintomas depressivos 3 10 20 21 39, perturbações da ansiedade 10 54 56, baixa 

autoestima 57 maior preocupação com o peso e forma corporal 55, perturbações do humor 56, 

problemas sociais e familiares 23 55 57, uso de substâncias ilícitas 20 54, suicídio12 23 58, entre outros 

problemas emocionais e comportamentais sendo, por isso, um tema que merece a nossa atenção.23 

Efetivamente, estudos realizados em amostras de adolescentes evidenciam que a 

compulsão alimentar na adolescência resulta em ganho de peso, aumentando assim, o risco de 

obesidade subsequente.28 Estudo realizado por Field et al, revelou que 35.1% dos adolescentes do 

sexo feminino com PIAC, desenvolveram excesso de peso e/ou obesidade. 21 Outros estudos 

revelaram resultados semelhantes para adolescentes do sexo feminino e masculino. 20 54 55 A 

elevada prevalência de obesidade e excesso de peso na adolescência constitui um aspeto 

particularmente relevante, pois são problemas de saúde graves, que estão relacionados com o 

aumento da morbilidade e mortalidade, dado o risco acrescido de desenvolvimento de problemas 

psicossociais como baixa autoestima e problemas médicos nomeadamente hipertensão, 

dislipidemia, diabetes mellitus, doença coronária e apneia do sono. 59 Assim sendo, a deteção da 

PIAC em crianças e adolescentes obesos deve constituir uma medida prioritária, possibilitando uma 

intervenção atempada, que permitirá prevenir e atenuar as consequências negativas a longo-prazo, 

no que diz respeito tanto à obesidade como às perturbações alimentares.   
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5. Tratamento 
 

Nos últimos anos, tem-se vindo a verificar um desenvolvimento promissor no tratamento 

da PIAC, existindo várias modalidades terapêuticas que se revelaram eficazes no tratamento em 

adultos, nomeadamente a terapia comportamental de perda de peso, terapia cognitivo-

comportamental, psicoterapia interpessoal, terapia comportamental dialética e terapia 

farmacológica. 60 61 62 Como já referido, a PIAC é uma doença prevalente em crianças e adolescentes 

e provoca consequências negativas tanto a nível físico como psicológico e social, e por isso o 

tratamento é fundamental. No entanto, só mais recentemente surgiu o interesse na realização de 

pesquisas sobre a PIAC em crianças e adolescente, e por isso, existem ainda resultados limitados e 

poucos tratamentos foram validados para esta faixa etária.  

O tratamento consiste não só na regulação dos padrões alimentares, reduzindo os 

episódios de compulsão alimentar e assegurando um comportamento alimentar saudável e 

diversificado, mas visa também tratar outras perturbações associadas nomeadamente ansiedade, 

depressão e perturbações obsessivo-compulsivas. Pretende-se adotar estratégias para gerir as 

emoções e sentimentos negativos sem recorrer a comportamentos alimentares disfuncionais e 

abordar problemas familiares e sociais e outros fatores de risco e comorbilidades físicas e 

psiquiátricas que possam estar relacionados com a perturbação alimentar e que influenciem o 

tratamento. 63 Apenas uma reduzida percentagem de adolescentes com PIAC (11,9%) tende a 

procurar tratamento, quer devido ao estigma e vergonha, quer pela falta de motivação ou por 

negação ou não perceção da gravidade da doença. Desse modo, o tratamento deve também incidir 

sobre estes fatores. 64 

Um aspeto importante da eficácia do tratamento é a adesão terapêutica, que pode ser 

alcançada através de supervisão regular na prática clínica, treino adequado do terapeuta e ajuste 

das expectativas de tratamento dos pacientes antes do início da terapia. 65  

Uma abordagem multidisciplinar e integrada é necessária, incluindo diversos profissionais 

de saúde, nomeadamente psiquiatras, psicólogos, pediatras, nutricionistas, médico de família e 

enfermeiros. 66  É essencial estabelecer uma boa relação médico doente, integrar o jovem e a sua 

família nos objetivos, procedimentos e estratégias terapêuticas. Deve-se definir, juntamente com 

o jovem, qual o tratamento considerado mais adequado, e sempre que possível deve ser dada 

opção de escolha e incluir o jovem no processo de tomada de decisão. Durante todo o tratamento, 

o crescimento da criança deve ser monitorizado e os riscos orgânicos e psiquiátricos devem ser 

avaliados de forma continua pois variam ao longo do tratamento. 66 
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5.1. Terapia comportamental de perda de peso 
 

Como já referido, os jovens com PIAC, por terem um aumento do consumo de calorias, têm 

um risco aumentado de ganho excessivo de peso e de desenvolvimento de obesidade a longo 

prazo.20,21 Dada a relevância das complicações da obesidade infantil, tanto no que diz respeito a 

complicações médicas como psicológicas e socias e os custos de saúde associados, é de extrema 

importância desenvolver intervenções terapêuticas eficazes na prevenção de ganho excessivo de 

peso, através de modificações do comportamento alimentar. 67 68 69 

A terapia comportamental de perda de peso é usada especialmente em doentes obesos, 

mas também está indicada no tratamento da PIAC, e tem como objetivo promover hábitos 

alimentares saudáveis através de modificações na dieta, recorrendo a restrição calórica moderada 

e a uma nutrição melhorada, bem como aumento da atividade física. 61 70  

As necessidades nutricionais do paciente são avaliadas, bem como os padrões atuais e 

passados de ingestão alimentar, incluindo a quantidade de alimentos ingeridos em cada refeição, 

o horário das refeições, perceções e interpretações sobre dietas, imagem corporal e alimentação. 

Esta terapia ajuda os pacientes a identificar os comportamentos alimentares inadequados e 

incentiva a realização de mudanças nos hábitos alimentares, através de reeducação alimentar e 

nutricional. Devem ser evitadas restrições alimentares excessivas, uma vez que as dietas, como já 

referido, podem provocar episódios de compulsão alimentar. Desse modo, os pacientes são 

motivados a selecionar alimentos de qualidade e quantidade adequadas de acordo com as 

necessidades nutricionais.  71 72 

Um fator relevante a ter em conta é que os programas comportamentais de perda de peso 

aplicados a adultos normalmente têm como objetivo promover a perda ponderal. No entanto, em 

jovens com excesso de peso, ou seja, com IMC acima do percentil 85, pode ser mais eficaz optar 

por estratégias de manutenção do peso, uma vez que as crianças e os adolescentes ainda estão em 

fase de crescimento, e a manutenção do peso diminui o IMC, dado que a altura aumenta, enquanto 

que o peso permanece o mesmo. Por outro lado, a manutenção do peso em crianças e adolescentes 

pode ser alcançada com uma menor restrição calórica, potencializando, assim, hábitos que são mais 

prováveis de serem mantidos. 73,74 

O planeamento de refeições consiste em distribuir as refeições e lanches ao longo do dia e 

manter um padrão e horário regular, de modo a minimizar o hábito de saltar refeições e diminui a 

probabilidade de episódios de ingestão alimentar compulsiva. A escolha das refeições e lanches 

deve incidir numa alimentação saudável e equilibrada (20–35% da ingestão de energia de gordura, 

45–65% de carboidratos e 10–35% de proteínas). 66  Em alguns casos pode ser vantajoso pedir ajuda 
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a um nutricionista para desenvolver um plano alimentar individual adequado, em casos que exijam 

preocupações nutricionais específicas. 

Os pais, cuidadores e professores são essenciais no apoio à alimentação das crianças e 

adolescentes, e por isso, geralmente também usufruem de sessões de apoio e educação alimentar, 

com o objetivo de reforçar o seu conhecimento sobre quais os comportamentos alimentares 

normais que são de esperar. 66 

 Comparativamente com as terapias psicológicas, que serão de seguida abordadas, a terapia 

comportamental de perda de peso, tem como vantagens uma diminuição clinicamente significativa 

do peso a curto prazo, bem como o facto de ser um tratamento fácil de realizar e que pode ser 

implementado por uma ampla gama de profissionais de saúde. 61 No entanto, a terapia 

comportamental de perda de peso tem piores resultados na remissão dos episódios de compulsão 

alimentar. Um estudo realizado por Grilo et al em adultos com PIAC revelou maior eficácia da 

terapia cognitivo-comportamental comparativamente à terapia comportamental de perda de peso 

na redução de compulsão alimentar ao longo de 12 meses de acompanhamento. Já a perda de peso 

foi superior com a terapia comportamental alimentar. 60 Estes resultados são apoiados por outros 

estudos, que demonstraram, de igual forma, uma maior eficácia da terapia cognitivo-

comportamental, a curto prazo, no tratamento da PIAC, tanto em adultos como em adolescentes. 

75 76 77 A terapia interpessoal foi também analisada e comparada com a terapia comportamental de 

perda de peso e revelou-se mais eficaz.  Um estudo realizado por Wilson et al, revelou que ao fim 

de 2 anos de tratamento, a terapia interpessoal e a terapia cognitivo-comportamental obtiveram 

melhores resultados na remissão de episódios de ingestão alimentar compulsiva do que o 

tratamento comportamental de perda de peso. 61  

 

 

5.2.  Terapia cognitivo-comportamental 
 

Como referido existem diversos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento 

de PIAC nomeadamente dificuldade em regular emoções negativas, problemas interpessoais e 

afetivos e fatores cognitivos e comportamentais. Estes fatores de risco são, portanto, alvo de 

intervenção pelas diferentes estratégias terapêuticas. 69 

Os fatores de risco cognitivos e comportamentais que contribuem para o desenvolvimento 

da PIAC incluem a sobrevalorização do peso e da forma corporal e consequente insatisfação com a 

imagem corporal. O desejo constante de magreza e as expetativas irrealistas em relação ao próprio 

corpo resultam na realização de restrições alimentares e dietas inadequadas. 78  O tratamento 

cognitivo-comportamental incide, portanto, nestes fatores e é o tratamento com melhor evidência 
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científica, sendo a primeira linha no tratamento da PIAC em adultos com PIAC. 79 A terapia 

cognitivo-comportamental aprimorada (Enhanced Cognitive Behavioral Therapy [CBT-E]) inclui 

componentes de tratamento específicos para as perturbações alimentares. 80 81 

Esta terapia tem como objetivo estabelecer modificações a nível comportamental e 

reestruturação cognitiva, de forma a reconfigurar o padrão de pensamentos e sentimentos que 

emergem face a eventos ou estímulos, e que contribuem para o desenvolvimento de 

comportamentos alimentares inadequados, e dessa forma regular os padrões alimentares. 66 O 

tratamento passa, portanto, por modificar os pensamentos distorcidos sobre o peso, sobre a 

imagem corporal e sobre os alimentos, pensamentos estes que influenciam negativamente a 

autoestima. Ainda a fim de diminuir os episódios de compulsão alimentar, são incluídas técnicas 

terapêuticas que ajudam na modificação e normalização dos padrões alimentares, motivando a 

implementação de refeições e lanches regulares e saudáveis e que incluam os alimentos até então 

evitados. 66 82 

A eficácia deste tratamento a longo prazo em adultos, foi comprovada em vários estudos, 

com taxas de remissão da PIAC em torno de 50-70%. 60 83 83,84 No entanto, esta terapia, como já 

referido, não é tão eficaz na redução do índice de massa corporal como a terapia comportamental 

de perda de peso. 83 

A terapia cognitivo-comportamental tem-se mostrado promissora no tratamento de PIAC 

em adolescentes. 82 85 86 77  No entanto, dadas as características particulares desta faixa etária, é 

necessário proceder a uma adaptação das técnicas terapêuticas de modo a atingir melhores 

resultados.  É importante ter em conta a maturação cognitiva de cada adolescente e as limitações 

do raciocínio abstrato, sendo relevante incorporar exemplos com cenários da vida quotidiana do 

adolescente e exemplos concretos usando linguagem adequada. É necessário educar os 

adolescentes no que diz respeito à alimentação e informar sobre as consequências negativas das 

restrições alimentares e da evicção de alimentos. Deve ser incentivada a realização de refeições e 

lanches regulares, não saltar refeições e monitorizar as circunstâncias em que ocorre a ingestão 

alimentar. O foco em técnicas de auto monitorização é também essencial, sendo geralmente 

utilizados diários para registo dos episódios de compulsão alimentar, dos alimentos ingeridos, dos 

pensamentos associados e do peso. É ainda, fundamental aumentar a motivação dos adolescentes 

para o tratamento, de forma autónoma, uma vez que na maioria dos casos são os pais que 

procuram tratamento. 69 86 

O tratamento pode ser dividido em 3 fases. A primeira fase, fase motivacional, tem como 

objetivo informar e educar os pacientes sobre a doença e identificar os fatores desencadeantes e 

de manutenção da doença. São adotadas estratégias comportamentais como auto monitorização 

e registo do comportamento alimentar, para que os pacientes possam identificar os problemas da 
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sua alimentação, aumentando assim a sua consciencialização. A segunda fase, fase de tratamento 

intensivo, incide na educação sobre nutrição, comportamentos alimentares saudáveis e atividade 

física, bem como na restruturação cognitiva. São utilizadas técnicas para o paciente aprender a 

identificar e modificar os pensamentos distorcidos sobre o peso, de modo a estabelecer uma 

imagem corporal positiva e manutenção do peso. Ainda nesta fase, procede-se à identificação e 

tratamento de patologias e comorbilidades associadas, nomeadamente stress, ansiedade, 

problemas de identidade e dificuldade em regular emoções. A terceira fase, fase de autogestão, 

tem como objetivo a manutenção dos novos hábitos e a prevenção de recaídas. É realizado um 

acompanhamento do progresso, com identificação de situações e sinais de risco para recaídas, e 

elaboração de um plano de emergência. 69 

Dalle Grave et al, realizaram um estudo que demonstrou a eficácia da terapia cognitivo-

comportamental em adolescentes entre os 13 e os 19 anos com PIAC, bulimia nervosa e outras 

perturbações alimentares, tendo-se verificado uma melhoria substancial na redução dos episódios 

de compulsão alimentar, dos comportamentos compensatórios e da psicopatologia associada. 85 

Um estudo realizado por DeBar LL et, com 8 sessões de terapia cognitivo-comportamental, 

mostrou eficácia deste tratamento na eliminação dos episódios de compulsão alimentar, após 6 

meses de acompanhamento, em 26 adolescentes do sexo feminino, entre os 12 e os 18 anos de 

idade com PIAC, em comparação com o grupo de controlo, tendo-se obtido uma taxa de 100% de 

abstinência no follow-up. Além disso, verificou-se ainda uma redução significativa das 

preocupações relacionadas com o peso, forma corporal e alimentação, bem como uma diminuição 

dos sintomas depressivos.  Não se verificou, no entanto, redução no índice de massa corporal. 

Contudo, dado o reduzido tamanho da amostra e o facto de apenas englobar adolescentes do sexo 

feminino e incluir episódios de compulsão alimentar não só em contexto de PIAC como também de 

bulimia nervosa, não permite a generalização dos resultados.86      

Hilbert et al, realizaram um estudo em 37 pacientes sexo masculino e feminino entre os 12 

e os 20 anos de idade, com diagnóstico de PIAC adaptado para a idade, que realizaram terapia 

cognitivo-comportamental comparativamente a um grupo de controlo de 36 adolescentes a 

realizar terapia comportamental de perda de peso. Verificou-se maior taxa de abstinência dos 

episódios de compulsão alimentar (51 VS 33%), maior remissão da patologia (57 VS 33%) e uma 

maior diminuição da psicopatologia associada nos pacientes que realizaram terapia cognitivo-

comportamental. No entanto, não houve diferenças significativas entre os dois grupos no que diz 

respeito à diminuição da depressão, do índice de massa corporal, da autoestima e da qualidade de 

vida. A longo prazo, os episódios de compulsão alimentar permaneceram significativamente 

reduzidos ao longo do acompanhamento aos 6, 12 e 24 meses. Estes resultados comprovam a 

eficácia da terapia cognitivo-comportamental na redução da sintomatologia da PIAC a longo prazo. 
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Não houve redução significativa do índice de massa corporal, mas o peso manteve-se ao longo do 

acompanhamento de 24 meses, o que sugere que a terapia cognitivo-comportamental previne o 

ganho excessivo de peso. 77  

A utilização de tecnologias, nomeadamente acesso a computador e internet, permite 

amplificar o acesso ao tratamento. 87 Jones et al investigaram a eficácia de um programa de 

intervenção online de terapia cognitivo-comportamental de autoajuda, durante 16 semanas, 

aplicado a 105 adolescentes entre os 14 e os 16 anos, em risco de excesso de peso, ou seja, com 

IMC maior ou igual ao percentil 85 e que apresentavam episódios de compulsão alimentar pelo 

menos uma vez por semana nos últimos 3 meses. 82 Este programa incorporou técnicas cognitivo-

comportamentais do manual de autoajuda para PIAC de Fairburn “Overcoming Binge Eating” e 

intervenções de comportamentais de perda de peso. 88 Os resultados mostraram redução do IMC, 

redução dos episódios de compulsão alimentar tanto objetivos como subjetivos, e redução das 

preocupações com peso e forma corporal. 82 Os resultados sugerem que as intervenções online são 

eficazes na redução dos episódios de compulsão alimentar bem como na perda de peso a curto 

prazo e na manutenção do peso a longo prazo.82 As intervenções comportamentais tradicionais de 

controlo de peso exigem investimento em recursos e podem ser caras, o que limita a sua 

acessibilidade.  Assim, o uso de intervenções online é bastante vantajoso, permitindo maior 

acessibilidade a um maior número de jovens, pois apresenta custos mais reduzidos, menos 

restrições de tempo e menos dificuldade de transporte, o que poderia diminuir a adesão ao 

tratamento por parte dos jovens. Permite também preservar a privacidade do jovem o que é um 

aspeto muito importante, devido ao sentimento de vergonha que é bastante comum. 82 

 

 

5.3. Psicoterapia interpessoal  
 

O modelo interpessoal defende que os problemas interpessoais ou sociais contribuem para 

o desenvolvimento de sintomas psicológicos negativos, com diminuição da autoestima, disforia, 

isolamento, défices de habilidades interpessoais e insatisfação com as relações interpessoais, o que 

leva ao desenvolvimento e manutenção dos episódios de compulsão alimentar. 89 

Efetivamente, as crianças e adolescentes são bastante influenciados pelas relações 

familiares e relações entre colegas e amigos. Nesta faixa etária é evidente a preocupação com o 

que os outros pensam sobre si e sobre a sua aparência, bem como a necessidade constante de se 

sentirem aprovados pelos pais e colegas, o que vai influenciar negativamente a sua autoestima 90 . 

De facto, a psicoterapia interpessoal apresenta um papel de elevada relevância particularmente em 

adolescentes obesos ou em risco de excesso de peso, dado que os jovens com maior massa corporal 



16 
 

são mais frequentemente alvo de críticas e comentários negativos por parte dos colegas, levando 

a rejeições, isolamento social e baixa autoestima. 91  

A psicoterapia interpessoal foi inicialmente desenvolvida por Klerman e colegas para o 

tratamento da depressão em adultos, e posteriormente foi adaptada por Wilfley para o tratamento 

da perturbação alimentar compulsiva. 92 93 É divida em 3 fases e tem como objetivo a identificação 

e resolução de problemas interpessoais em quatro domínios principais nomeadamente, luto, 

transição de papeis, conflitos interpessoais e défices interpessoais. 89 

A primeira fase engloba a realização de uma revisão cronológica dos eventos significativos 

da vida do paciente a fim de identificar áreas de funcionamento social associadas ao 

desenvolvimento e manutenção dos sintomas psicológicos negativos. Os quatro domínios 

problemáticos abordados neste tratamento incluem o luto, em que os sintomas de compulsão 

alimentar surgem face à perda de um ente querido ou fim de um relacionamento; transição de 

papéis, em que os episódios alimentares compulsivos se associam a uma mudança nos papéis 

desempenhados pelo indivíduo (por exemplo, entrar no colégio ou faculdade, saída da casa dos 

pais); conflitos interpessoais, entre o indivíduo com PIAC e outras pessoas importantes na sua vida 

(pais e outros familiares, amigos próximos e colegas); défices interpessoais, em que as alterações 

do comportamento alimentar surgem em contexto de um ambiente social empobrecido,  com 

história de isolamento, relações difíceis ou incapacidade de formar ou manter relações próximas 

estáveis. 89 90 

Depois de identificar os problemas interpessoais, a segunda fase do tratamento tem como 

objetivo ajudar o paciente a realizar mudanças interpessoais nas áreas específicas identificadas e 

desenvolver estratégias para manter o paciente motivado ao longo do tratamento até serem 

atingidas as metas preconizadas. Na última fase, é realizada uma revisão do progresso do paciente, 

de forma a fomentar sentimentos de realização e competência. São delineadas metas e planos para 

executar após o fim do tratamento e são exploradas formas de lidar com futuras dificuldades 

interpessoais e recaídas.61,89 

Vários estudos demonstraram a eficácia da psicoterapia interpessoal no tratamento da 

PIAC em adultos, a curto e longo prazo. 61,93 94 95 Dois estudos realizados por Wilfley et al, 

demonstraram que a psicoterapia interpessoal apresentou resultados comparáveis com a terapia 

cognitivo-comportamental no tratamento desta patologia, verificando-se uma redução significativa 

nos episódios de compulsão alimentar em comparação com um grupo de controlo. 93,94 

Um estudo realizado por Wilson et al, comparou a eficácia da terapia interpessoal, da 

terapia cognitivo-comportamental e da terapia comportamental de perda de peso, tendo revelado 

taxas mais elevadas de remissão da compulsão alimentar após 2 anos de follow-up, nos adultos 

tratados com psicoterapia interpessoal e terapia cognitivo-comportamental. Este estudo revelou 
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ainda, uma maior eficácia da terapia interpessoal comparativamente com os restantes 

tratamentos, na melhoria sintomática em indivíduos com baixa autoestima e elevada 

psicopatologia associada à doença. 61 

Até à data apenas dois estudos foram realizados para investigar a eficácia da terapia 

interpessoal em adolescentes. Tanofsky-Kraff et al, avaliaram um grupo de 38 adolescentes entre 

os 12 e 17 anos de idade, do sexo feminino com IMC entre o P75 e P97 (portanto, em risco de 

desenvolver obesidade na idade adulta), 20 das quais apresentavam perda de controlo sobre a 

alimentação, que foram submetidas a um tratamento com psicoterapia interpessoal, 

comparativamente a um grupo de adolescentes tratados apenas com técnicas de educação para a 

saúde. De entre as adolescentes que apresentavam perda de controlo sobre a alimentação, o 

estudo revelou que aqueles que foram tratados com psicoterapia interpessoal tiveram melhores 

resultados na redução da perda de controlo alimentar em 6 meses de acompanhamento e na 

redução do IMC após um ano de tratamento. 96 Estes resultados foram replicados, pelos mesmos 

autores, numa amostra maior de 113 adolescentes do sexo feminino com IMC entre o P75 e P97 e 

com episódios de perda de controlo alimentar, submetidas a tratamento com psicoterapia 

interpessoal, em comparação com um grupo de controlo de adolescentes tratadas com técnicas de 

educação para a saúde. Ambos os grupos demonstraram diminuição do IMC e da adiposidade, 

diminuição da perda de controlo sobre a alimentação e diminuição da ansiedade e de 

sintomatologia depressiva. O grupo de adolescentes tratadas com psicoterapia interpessoal revelou 

uma redução significativa dos episódios de compulsão alimentar objetivada, em 12 meses de 

acompanhamento após tratamento. 97 

 

5.4. Terapia comportamental dialética 
 

A terapia comportamental dialética foi originalmente desenvolvida por Marsha Linehan 

(1993a, 1993b) como um tratamento para a Perturbação da Personalidade Borderline. 98 

Posteriormente foi adaptada para a perturbação de ingestão alimentar compulsiva por Telch CF. 62 

A terapia comportamental dialética tem como princípio que a compulsão alimentar surge 

como uma tentativa comportamental de mudar, controlar ou evitar estados emocionais 

indesejados e avaliações negativas acerca de si próprios. 78 Esta terapia não se focaliza diretamente 

nos episódios de compulsão alimentar, mas sim nos estados emocionais que antecedem ou seguem 

esse episódio. O stress no trabalho, ansiedade, solidão, conflitos com amigos ou familiares, 

insatisfação com a imagem corporal, provocam emoções negativas que influenciam negativamente 

os padrões alimentares. 
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O indivíduo que não é capaz de regular as suas emoções, utiliza a compulsão alimentar 

como uma forma de desviar a atenção das emoções sentidas, concentrando-se em questões 

concretas relacionadas com a comida - sabor, textura, forma dos alimentos. Os indivíduos referem 

um alívio e uma sensação reconfortante durante o episódio de compulsão alimentar, que é utilizado 

como uma forma de contrabalançar as emoções desagradáveis que está a sentir no momento. 78  62  

Este tratamento tem como objetivo identificar os estados emocionais indesejados que 

levam à compulsão alimentar, incidindo nas dificuldades em lidar com as próprias emoções, e 

adotando estratégias para promover a capacidade de reconhecer, controlar e tolerar as emoções e 

identificar os fatores internos e externos que as desencadeiam. 78 66  

Nas sessões iniciais do tratamento, os indivíduos aprendem a identificar as emoções que 

desencadeiam os episódios de ingestão alimentar compulsiva e quais os aspetos que o tornam mais 

vulnerável. Os pacientes são ainda solicitados a realizar uma lista de comportamentos ou atividades 

que considerem agradáveis, para substituir os comportamentos alimentares problemáticos. Nas 

sessões seguintes são instruídas técnicas de mindfulness, habilidades de regulação emocional e 

técnicas de tolerância ao sofrimento. As sessões finais são dedicadas à revisão do progresso do 

paciente e prevenção de recaídas. Ao longo de todo o tratamento são utilizados registos diários das 

experiências emocionais, dos episódios de compulsão alimentar e prática das técnicas de terapia 

comportamental dialética. 78 99 

As técnicas de mindfulness permitem direcionar o foco mais para o momento presente e 

menos para os pensamentos, aumentando a capacidade do indivíduo vivenciar as emoções sem 

julgamentos, sem tentar controlar ou alterar o momento presente e sem preocupações sobre ações 

futuras, concentrando-se apenas no momento presente. O indivíduo deve ser capaz de observar, 

descrever e vivenciar momentos sem julgar as suas emoções e impulsos. O julgamento crítico tende 

a ser associado a reações emocionais secundárias, nomeadamente sentimentos de culpa ou 

vergonha, que por sua vez intensificam e agravam os sentimentos já existentes. Este tratamento 

pretende ajudar os pacientes a atingir uma postura aberta e recetiva das emoções em vez de evitá-

las, aceitando os pensamentos negativos relativos à alimentação, peso e forma corporal  78 99. Foram 

realizados estudos para verificar a eficácia da aplicação de técnicas de mindfulness a adolescentes 

com perturbações alimentares, que revelaram uma diminuição dos episódios de compulsão 

alimentar, de ingestão alimentar na ausência de fome, redução das preocupações com o peso e 

forma corporal e de psicopatologia associada. 100  

As técnicas de regulação emocional têm como principais objetivos instruir o paciente sobre 

a forma como as emoções funcionam, diminuir a intensidade, duração e frequência de estados 

emocionais negativos, construir experiências emocionais positivas e aumentar a capacidade de 

alterar a experiência emocional, agindo de forma oposta à emoção atual. Com esta técnica 
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pretende-se, ainda, diminuir a vulnerabilidade a emoções negativas, diminuindo fatores de risco 

como uso de drogas, elevados níveis de stress, hábitos de sono irregulares, etc. 78 99 

As técnicas de tolerância ao sofrimento procuram ensinar estratégias eficazes para tolerar 

sentimentos e emoções desconfortáveis (stress, ansiedade, angústia, raiva, tristeza, medo, tédio) 

sem recorrer a respostas inadequadas como a compulsão alimentar. São implementadas técnicas 

cognitivas e comportamentais com o objetivo de desviar temporariamente a atenção de momentos 

ou situações dolorosas, de forma a tolerar ou atenuar o sofrimento vivenciado. Por exemplo, 

através de técnicas de distração, com realização de atividades agradáveis e prática de exercício 

físico; estratégias auto-calmantes, recorrendo a exercícios de respiração ou outras atividades que 

transmitam serenidade; aprender a avaliar as vantagens e desvantagens de tolerar e não tolerar o 

sofrimento atual. 62 78 99 

Num estudo realizado por Telch et al em mulheres com PIAC verificou-se remissão dos 

episódios de compulsão alimentar em 89% dos participantes, no fim do tratamento, contudo, após 

6 meses de follow-up a taxa de remissão desceu para 56%.  Não se verificou, no entanto, ao longo 

do tratamento, uma redução significativa no índice de massa corporal. 101 Num outro estudo 

realizado por Safer et al em mulheres e homens com PIAC observou-se uma taxa de remissão, no 

final do tratamento, de 64% que se manteve constante até 12 meses de follow-up. 62 

Tal como nas restantes terapias já referidas existem poucos estudos relativos à aplicação 

da terapia comportamental dialética em crianças e adolescentes. Safer et al, descreveram algumas 

adaptações específicas deste tratamento para adolescentes com PIAC, nomeadamente inclusão de 

sessões familiares, ajudar os pacientes a implementar habilidades de tolerância ao sofrimento que 

envolvam os pais, irmãos e amigos, uso de definições mais simples e menos abstratas para 

transmitir os conceitos de mindfulness. Safer et al consideram essencial envolver os pais no 

tratamento de forma a ser possível abordar questões relativas à ansiedade sentida face às 

expectativas dos pais. Além disso, os pais têm o papel de apoiar os filhos no processo de aplicação 

daquilo que aprenderam na terapia para o seu cotidiano e ajudar a lidar com os sentimentos e 

comportamentos de forma eficaz.  Safer et al colocaram em prática estas adaptações do tratamento 

através de um caso clínico ilustrativo de uma adolescente de 16 anos com PIAC que realizou 

tratamento com terapia comportamental dialética adaptada, tendo demonstrado redução 

significativa dos episódios de compulsão alimentar, com abstinência aos 3 meses de follow-up. 

Apesar de ser um estudo limitado, dado se tratar apenas de um caso controlo, a sua análise 

forneceu um suporte preliminar para a eficácia da terapia comportamental dialética adaptada a 

adolescentes no tratamento da PIAC, e da importância da adição de sessões familiares. 99  

Mazzeo et al, realizaram um estudo com 45 adolescentes do sexo feminino, entre os 13 e 

os 17 anos, com ingestão alimentar compulsiva e perda de controlo sobre a alimentação, 
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comparando a eficácia da terapia comportamental dialética com um grupo de controlo a realizar 

tratamento comportamental de perda de peso. Verificou-se uma diminuição dos sintomas de 

compulsão alimentar, com significativa redução na preocupação relativa à alimentação e forma 

corporal e redução das emoções negativas em ambos os grupos, sem diferenças significativas. 102 

 

5.5. Terapia farmacológica  
 

As técnicas de psicoterapia apresentam melhores resultados na redução dos sintomas e na 

psicopatologia associada, e são por isso, consideradas primeira linha no tratamento da PIAC, 

principalmente se os sinais e sintomas forem leves e não houver comorbilidades psiquiátricas 

clinicamente significativas. No entanto, no caso de sintomas moderados ou graves, pode ser 

considerado o uso de terapia farmacológica, em monoterapia ou associada a outras intervenções 

psicoterapêuticas.103 104 

Em adultos foram estudadas várias classes de fármacos, nomeadamente antidepressivos, 

anticonvulsivantes, fármacos aprovados para a perturbação do défice de atenção e hiperatividade 

e fármacos para perda ponderal. 105 

Os antidepressivos tricíclicos, nomeadamente imipramina e desipramina, são eficazes na 

redução dos episódios de compulsão alimentar e de sintomatologia depressiva, no entanto, não 

demonstraram redução significativa do peso corporal. Devido aos seus efeitos colaterais, os 

antidepressivos tricíclicos apenas são indicados como tratamento de segunda linha em adultos, se 

a psicoterapia for ineficaz ou não estiver disponível. 106 Os fármacos inibidores seletivos de 

recaptação de serotonina (fluoxetina, sertralina, fluvoxamina e citalopram) são bem tolerados e 

reduzem a frequência dos episódios de compulsão alimentar e comorbilidades associadas, no 

entanto, têm efeito limitado na perda de peso. 83 106 Na população adolescente, apenas foi realizado 

um estudo sobre a eficácia da fluoxetina (dose 60 mg/dia) durante 8 semanas em adolescentes dos 

12 aos 18 anos, com bulimia nervosa, tendo-se verificado redução nos episódios de compulsão 

alimentar e dos comportamentos compensatórios purgativos. 107 Dada a semelhança da PIAC com 

a bulimia nervosa em termos de ocorrência de episódios de ingestão alimentar compulsiva, seria 

relevante avaliar a eficácia da fluoxetina, de igual forma, no tratamento da PIAC em adolescentes. 

O orlistat, inibidor da lípase pancreática, é um fármaco usado para perda ponderal, que se 

revelou também eficaz na redução dos comportamentos alimentares compulsivos. 104 108 Este 

fármaco não foi estudado em adolescentes com PIAC, mas foram realizados estudos em 

adolescentes com obesidade, tendo demonstrado eficácia na redução do peso e é aprovado pela 

Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento da obesidade em adolescentes. 106 
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Estudos demonstraram ainda a eficácia dos anticonvulsivantes (topiramato e zonisamida), 

na supressão dos episódios de compulsão alimentar e na perda de peso em adultos obesos. No 

entanto, o seu uso é limitado devido aos seus efeitos laterais, essencialmente fadiga e 

comprometimento cognitivo. 106 109 110 111 Não foram realizados estudos em crianças ou 

adolescentes.  

Em 2015 o dimesilato de lisdexanfetamina foi aprovado pela FDA para o tratamento da PIAC 

moderada a grave em adultos, sendo eficaz na redução do número de episódios de compulsão 

alimentar e na perda de peso. Este fármaco é também utilizado no tratamento da perturbação do 

défice de atenção e hiperatividade em adultos e também em adolescentes.104 112 A eficácia do 

dimesilato de lisdexanfetamina no tratamento da PIAC em adolescentes foi avaliada num estudo 

retrospetivo de 25 pacientes dos 12 aos 19 anos. 15 dos participantes relataram melhoria da 

sintomatologia de PIAC após o tratamento e a medicação foi bem tolerada. No entanto, não houve 

redução significativa do IMC. 112 Será necessário realizar mais estudos para comprovar a sua 

eficácia, tolerabilidade e segurança nesta faixa etária.  

 Um estudo recente realizado em 33 adolescentes entre os 12 e os 19 anos, demonstrou a 

eficácia da naltrexona (50mg/dia), um antagonista opioide, no tratamento da compulsão alimentar 

e de comportamentos purgativos, e revelou ser segura e bem tolerada. 113 Deverão, portanto, ser 

realizados estudos que incidam especificamente em adolescentes com PIAC para avaliar a resposta 

a nível dos episódios de compulsão alimentar. A realização de mais estudos é essencial também 

para confirmar a eficácia da naltrexona prospectivamente.  

 Não há, portanto, evidências suficientes para recomendar a utilização de farmacoterapia 

em crianças e adolescentes com PIAC.   114 
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6. Conclusão 
 

A perturbação de ingestão alimentar compulsiva é uma doença comum em crianças e 

adolescentes e representa uma das condições clínicas mais problemáticas desta faixa etária, 

apresentando repercussões no desenvolvimento, saúde física, cognitiva e psicossocial. Existem 

ainda, várias questões relativas a esta patologia nesta faixa etária, essencialmente no que diz 

respeito à etiologia e à adaptação dos critérios de diagnóstico e do tratamento, pelo que, é 

fundamental a realização de mais estudos que permitam aumentar o conhecimento acerca da 

doença.  

A terapia cognitivo-comportamental, a psicoterapia interpessoal, a terapia 

comportamental dialética bem como a terapia farmacológica revelaram-se eficazes no tratamento 

da perturbação de ingestão alimentar compulsiva em adultos. Estas intervenções terapêuticas têm 

vindo a ser adaptadas para o tratamento em populações mais jovens. De facto, a terapia cognitivo-

comportamental tem-se mostrado promissora no tratamento de PIAC em adolescentes, 

demonstrando eficácia na diminuição dos episódios de compulsão alimentar, e da psicopatologia 

associada com diminuição significativa das preocupações relacionadas com o peso e forma 

corporal, bem como uma diminuição dos sintomas depressivos. O recurso a técnicas de intervenção 

online revelou também resultados positivos, sendo bastante vantajoso uma vez que possibilita uma 

maior acessibilidade a um maior número de jovens e permite preservar a privacidade, o que é um 

aspeto muito importante devido ao sentimento de vergonha que é comumente manifestado. 

A psicoterapia interpessoal revelou ser eficaz na diminuição dos episódios de perda de 

controlo alimentar em adolescentes. Contudo, quando comparada com um grupo de tratamento 

de técnicas de educação para a saúde, a redução do IMC, ansiedade e sintomatologia depressiva 

foi idêntica em ambos os grupos.  

A terapia comportamental dialética demonstrou redução significativa dos episódios de 

compulsão alimentar num estudo de caso clínico de uma adolescente. No entanto, num outro 

estudo realizado, esta terapia não demonstrou ser mais eficaz do que a terapia comportamental de 

perda de peso.  

Até ao momento não há evidências suficientes para recomendar a utilização de 

farmacoterapia em crianças e adolescentes como primeira linha. O dimesilato de lisdexanfetamina, 

aprovado para o tratamento da perturbação do défice de atenção e hiperatividade em 

adolescentes, revelou ser eficaz na redução da sintomatologia associada à PIAC, e foi bem tolerado 

nesta faixa etária. No entanto, a realização de mais estudos é essencial para comprovar a sua 

eficácia e segurança. A naltrexona demonstrou resultados positivos no tratamento da compulsão 
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alimentar e de comportamentos purgativos, mas carece, de igual forma, de mais estudos que 

provem a sua eficácia. Relativamente aos antidepressivos, apenas a fluoxetina foi avaliada em 

adolescentes com bulimia nervosa, obtendo-se um resultado positivo, sendo, por isso, relevante a 

realização de estudos em adolescentes com PIAC. O orlistat demonstrou eficácia na redução do 

peso em adolescentes obesos. 

Em suma, existem ainda poucos estudos que comprovem a eficácia das diversas terapias 

em populações mais jovens. Além disso, a grande maioria desses estudos, incidiram 

maioritariamente em adolescentes do sexo feminino e em amostras de pequeno tamanho e 

intervalos de acompanhamento relativamente curtos.  É por isso, necessário realizar mais estudos, 

nomeadamente estudos longitudinais de longo prazo, em amostras maiores, que envolvam ambos 

os sexos, para comprovar a eficácia e adequação destes tratamentos para adolescentes e crianças 

com PIAC, e quais os benefícios clínicos ao longo do tempo. Por outo lado, todos os estudos 

realizados envolveram apenas adolescentes, com intervalo de idades entre os 12 e os 20 anos, pelo 

que é de igual forma importante realizar estudos em crianças de idades mais baixas.   

São também necessários estudos que comparem as diferentes intervenções terapêuticas 

de forma a compreender quais as mais eficazes e com melhores resultados a longo prazo.   
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