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Resumo
As perturbações do comportamento alimentar são incapacitantes, mortais e acarretam um custo elevado para as 
sociedades. Apesar do enorme impacto, existem poucas alternativas terapêuticas disponíveis, com psicofármacos a 
serem prescritos off -label e a psicoterapia cognitivo -comportamental indicada como primeira linha de tratamento.
O objetivo deste trabalho recai sobre um levantamento da evidência científica sobre as estratégias terapêuticas, com 
especial foco na psicoterapia cognitivo comportamental e perturbação da ingestão alimentar compulsiva (PIAC). 
Esta patologia pode ser vista como uma tentativa de controlar experiências internas negativas, tais como pensamentos, 
emoções dolorosas ou impulsos percecionados como incontroláveis. Para além desta característica, a investigação 
científica tem mostrado a importância da vergonha e autocrítica nos distúrbios alimentares. 
Existem várias intervenções terapêuticas tais como a psicoterapia cognitivo -comportamental (PCC), PCC melhorada, 
psicoterapia interpessoal, técnicas de terceira geração de PCC e psicofarmacologia. Todas elas apresentam abordagens 
com base em ângulos distintos. Neste sentido, é importante que os clínicos tenham conhecimento sobre as diferenças 
por forma a oferecerem uma intervenção mais individualizada e dirigida a cada doente.

Abstract
Eating disorders are incapacitating, mortal, and can come with high costs for society. Despite the great impact, there are 
very few available alternatives, psychopharmacology is used off -label, and cognitive behavioral therapy is indicated as 
first ‑line treatment. 
The aim of this work is to revise the scientific evidence regarding therapeutic strategies for binge eating disorders. 
This disorder can be seen as a coping mechanism for negative internal experiences, such as thoughts, painful emotions, 
or uncontrollable urges. Besides these characteristics, studies have also shown the importance of shame and self-
-criticism in eating disorders. 
There are several therapeutic interventions available, such as cognitive -behavioral therapy (CBT), improved CBT, 
interpersonal psychotherapy, CBT third generations technics, and psychopharmacology. All of them approach the 
disorder in different angles. Therefore, it is important for the clinics to know about the differences between them, so 
they can offer a more individualized intervention. 
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INTRODUÇÃO
As perturbações do comportamento alimentar são inca-
pacitantes, mortais e acarretam um custo elevado para as 
sociedades. Estas perturbações têm visto um aumento nos 
últimos 50 anos, e a alteração da alimentação na sociedade 
ocidental tem sido implicada.1

Apesar do enorme impacto, existem poucas alternativas 
terapêuticas disponíveis, com psicofármacos a serem pres-
critos off -label e a psicoterapia cognitivo -comportamental 
indicada como primeira linha de tratamento.2

As perturbações do comportamento alimentar ocorrem em 
todas as idades e géneros, etnias ou regiões geográficas. É 
certo que os adolescentes e adultos jovens estão em maior 
risco, particularmente de desenvolver anorexia nervosa, 
patologia que se desenvolve numa idade mais precoce, 
quando comparada com a bulimia nervosa ou a ingestão 
alimentar compulsiva.3 Na população adulta as patologias 
do espectro da ingestão alimentar compulsiva (conhecida 
em inglês como binge eating disorder) dominam os perfis 
clínicos.4 A perturbação de ingestão alimentar compulsiva 
(PIAC) foi apenas recentemente introduzida na quinta 
edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM 5). Esta perturbação é caracterizada por 
episódios recorrentes de ingestão alimentar, superior ao 
que seria expectável para um adulto (por exemplo, durante 
duas horas), num curto período de tempo (pelo menos 1 
episódio por semana), acompanhada por sensação de perda 
de controlo e por três ou mais dos seguintes sintomas: 1) 
ingestão mais rápida que o habitual, 2) comer até se sentir 
desagradavelmente cheio, 3) ingestão de grandes quantida-
des de comida embora não sinta fome, 4) comer sozinho 
por vergonha ou 5) culpa após o sucedido.5 Este distúrbio 
simboliza uma fonte de elevado stress, com menos com-
portamentos compensatórios relativamente à bulimia.6

A PIAC torna -se ainda de maior relevo quando nos de-
paramos com o facto da incidência da anorexia nervosa e 
bulimia nervosa ter diminuído nos últimos anos, enquanto 
se tem assistido a um aumento do número de casos desta 
condição.7 A nível global, houve um aumento de 25% das 
perturbações do comportamento alimentar e apenas 20% 
dos indivíduos procura tratamento.8 Por outro lado, PIAC 
é já a perturbação alimentar mais comum no mundo, com 
vários problemas de saúde pública associados. 
Tendo em consideração a prevalência elevada do problema 
e a ausência de respostas farmacológicas eficazes e aprova-
das, a psicoterapia apresenta um papel central na resolução 
desta questão. Desta forma, o objetivo deste trabalho recai 
sobre um levantamento da evidência científica sobre as 
psicoterapias disponíveis para o tratamento da PIAC, no-
meadamente a psicoterapia cognitivo -comportamental.

DESENVOLVIMENTO
No que diz respeito à anorexia nervosa, vários estudos 
apontam para uma sobreposição de resultados relativamen-
te aos diferentes modelos psicológicos. Ou seja, apesar do 

desenvolvimento de tratamentos especializados, a eficácia 
dos tratamentos não pôde ser estabelecida. No entanto, os 
resultados são muitas vezes prejudicados pela má qualida-
de e heterogeneidade dos estudos realizados.9

Na PIAC, uma meta -análise compreensiva encontrou 
grandes efeitos da psicoterapia cognitivo comportamental 
(PCC), ao passo que o tratamento de autoajuda, estrutu-
rado, apresentou efeitos moderados a expressivos.10 Um 
outro estudo, desenvolvido por Zwaan e colegas, compa-
rou PCC e autoajuda guiada, chegando à conclusão de que 
a PCC foi mais eficaz, embora mais dispendiosa, quando 
comparadas as duas técnicas.11

CONSIDERAÇÕES GERAIS
O aparecimento e manutenção da PIAC tem sido encarado 
como o resultado de estratégias de regulação emocional de-
ficientes.12 Desta forma, esta patologia pode ser vista como 
uma tentativa de controlar experiências internas negativas, 
tais como pensamentos, emoções dolorosas ou impulsos 
percecionados como incontroláveis.13 Tal situação parece ser 
uma característica inerente da inflexibilidade psicológica, 
que é definida como seguimento de regras rígidas e tentativas 
de controlo interno de experiências difíceis, o que leva a uma 
diminuição da probabilidade destes indivíduos se envolve-
rem em ações geradoras de valor.14 De facto, a inflexibilida-
de psicológica tem sido associada às diferentes patologias de 
comportamento alimentar.15 Para além desta característica, a 
investigação científica tem mostrado a importância da vergo-
nha e autocrítica16 na PIAC e na psicopatologia relacionada 
com os distúrbios alimentares. Uma outra característica que 
parece ser importante na conceptualização da PIAC é a des-
regulação da capacidade de sentir saciedade e fome,17 bem 
como a reação a sensações relacionadas com a comida.18 
Os episódios de compulsão alimentar são mais limitados 
do que aqueles que ocorrem na bulimia nervosa, possi-
velmente porque não existe perda calórica por episódios 
purgativos. Na clínica, podemos objetivar que a PIAC está 
associada a aumento de peso, embora esta patologia não 
seja exclusiva de pessoas com excesso de peso e obesidade. 
A taxa de recuperação tende a ser melhor na PIAC quando 
comparada com a bulimia, possivelmente pelo maior im-
pacto do efeito placebo.19

a. Psicoterapia Cognitivo -Comportamental 
(PCC)

A PCC é uma das principais indicações terapêuticas para as 
perturbações do comportamento alimentar, desde logo pelo 
facto de a psicopatologia assentar numa sobrevalorização 
do corpo e forma, alterações de natureza cognitiva.16 
As intervenções baseadas na PCC assentam no modelo de 
restrição, que defende que as preocupações com uma ali-
mentação pouco saudável, forma e peso podem dar origem a 
restrição. Será esta restrição inicial que dá origem a um ciclo 
de restrição e compulsão alimentar.20 Esta terapia tem como 
objetivo interromper o ciclo, abordando os pensamentos e 
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comportamentos desadaptativos, que funcionam como gati-
lhos para a compulsão alimentar e, ao invés disso, desenvol-
ver respostas mais saudáveis e adaptativas para os mesmos.21

Este tipo de intervenção pode ser dividido em 4 fases. 
Numa primeira fase são explorados os fatores que têm 
influência na patologia de comportamento alimentar, é 
instituída uma única pesagem semanal (reforçando que as 
variações diárias normais não devem ter importância), é 
ainda pedido que realize uma automonitorização (apontar 
os horários de compulsão alimentar e os fatores associados) 
e, por fim, estabelecer um horário de refeições, reforçando 
a necessidade de não comer entre as refeições. A segunda 
fase é uma fase maioritariamente de manutenção, em que é 
reforçada a importância de manter aquilo que foi instituído 
na primeira fase, revendo o processo e ajustando o foco 
quando necessário. A terceira fase diz respeito à introdução 
de comidas ditas “proibidas”, muitas vezes relacionadas 
com compulsões alimentares, discussão das preocupações 
relacionadas com o peso e forma e abordagem dos fatores 
desencadeantes dos episódios de compulsão alimentar, 
muitas vezes relacionados com conflitos interpessoais. Por 
fim, na quarta fase deve ser feita uma revisão de todo o pro-
cesso, abordar possíveis gatilhos para posteriores recaídas 
e discussão de estratégias para minimizar esse risco.22

Tendo em conta as semelhanças entre a bulimia nervosa 
e a PIAC, as técnicas de PCC aplicadas à bulimia podem 
ser reproduzidas sem alteração no caso da PIAC. Contudo, 
uma vez que vários pacientes querem aliar o tratamento a 
uma perda de peso, é necessário ter cuidado para que não 
adotem dietas restritivas, mas antes, uma adaptação gradual 
a um estilo de vida mais saudável, que possa ser sustentável 
a longo prazo.23

De acordo com uma meta -análise, a PCC revelou -se su-
perior relativamente à psicoterapia comportamental focada 
na diminuição do peso.24 Uma outra meta análise, realizada 
em 2010, concluiu que a PCC revelou resultados positivos, 
quando comparada com o grupo de controlo, relativamente 
à compulsão alimentar, sem, no entanto, alterar o peso ou 
as preocupações relacionadas com o mesmo.25

Tendo em conta a importância desta abordagem, tanto a 
American Psychological Association como o National 
Institute for Health and Care Excellence recomendam a 
PCC como primeira linha de tratamento, juntamente com a 
psicoterapia interpessoal e a psicoterapia comportamental 
dialética como alternativas potenciais.2,26

b. Psicoterapia Cognitiva Comportamental 
Melhorada (PCCm)

Este tipo de intervenção, derivada da PCC, encontra a sua 
maior diferença no facto de dar uma visão transdiagnósti-
ca às doenças do comportamento alimentar, sendo uma 
alternativa viável para todas elas, com um foco principal 
na psicopatologia e não no diagnóstico. São descritas duas 
formas, uma mais focada, semelhante à intervenção original, 
e uma outra intervenção mais vasta. Esta última alternativa 
diferencia -se por conter um módulo extra que aborda a temá-
tica do perfeccionismo, da baixa autoestima e dos problemas 
interpessoais, que contribuem para a manutenção das patolo-
gias do comportamento alimentar, e é normalmente utilizada 

em casos mais graves. Numa comparação controlada, não 
foi possível apurar diferenças substanciais entre estas duas 
abordagens, embora tenham uma aparente superioridade 
relativamente à TCC convencional.27

No que diz respeito à duração do tratamento, estão reco-
mendadas 20 sessões, distribuídas por 20 semanas para 
aqueles que apresentam um índice de massa corporal 
(IMC) superior a 17,5 kg/m2 e uma maior duração, com 40 
sessões distribuídas ao longo de 40 semanas para aqueles 
com um IMC inferior a esse limiar.28

c. Terapias de Terceira Geração
As intervenções comportamentais, dirigidas para o contex-
to específico, com particular foco em intervenções e não na 
redução da internalização das experiências negativas têm 
surgido. Ou seja, promove -se uma mudança no modo como 
o paciente se relaciona com essas experiências. Estas mu-
danças, tais como aquelas que são focadas no mindfulness 
e autocompaixão parecem particularmente úteis para estas 
patologias do foro alimentar, em específico na PIAC. A 
promoção de maior consciência para a sensação de sacieda-
de e fome está relacionada com uma redução de depressão 
e ansiedade em pacientes com PIAC.29

Foram desenvolvidas técnicas de mindfulness em particular 
para a PIAC e doenças relacionadas. Trata -se de doenças 
com um componente emocional, comportamental e fisioló-
gico marcado, com desregulação em relação à ingestão de 
comida e autoidentidade. Este tipo de intervenção requer 
treino em mindfulness para abordar os assuntos centrais 
desta patologia: 1) controlo de respostas a estímulos emo-
cionais, 2) escolhas alimentares conscientes, 3) desenvol-
vimento de maior sensibilidade para estímulos fisiológicos 
(fome e saciedade) e 4) fortalecer a autoaceitação. De 
acordo com a evidência científica este tipo de intervenções 
diminuem o número de episódios de compulsão alimentar, 
melhoram os sentimentos de autocontrolo e diminuem a 
sintomatologia depressiva.29 As melhorias alcançadas com 
esta técnica estão relacionadas com a regularidade da sua 
utilização, diretamente relacionada também com uma redu-
ção do peso,30 ao contrário do que ocorre na PCC, tal como 
explorado anteriormente. 

d. Psicoterapia Interpessoal (PI)
Esta abordagem tem como base a o facto de que a com-
pulsão alimentar existe como mecanismo de adaptação 
para escapar a afetos negativos originários numa interação 
social deficiente.31 
De acordo com um ensaio clínico randomizado em que se 
comparou os efeitos a longo prazo da PCC relativamente à 
PI, ambos mostraram uma eficácia semelhante.32

Esta terapia envolve um contacto semelhante em termos de 
número de horas, contudo são menos os estudos realizados. 
Comparativamente com a TCC tradicional, a TI demo-
ra cerca de 8 a 12 meses mais para atingir um resultado 
semelhante.33

e. Terapêutica Farmacológica
Comummente são prescritos antidepressivos, estabilizado-
res de humor ou estimulantes. A lisdexanfetamina é o único 
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medicamento aprovado para a PIAC, nos Estados Unidos, 
não existindo essa aprovação na Europa.34 De acordo com 
uma meta análise realizada por Vocks, a psicofarmacologia 
tem um efeito significativo na redução dos dias com episó-
dios de compulsão alimentar e sintomatologia depressiva.25

Relativamente à terapia farmacológica, é necessário ter 
cautela face aos efeitos secundários daí decorrentes. De 
acordo com uma meta análise realizada em 2016, 80% dos 
estudos incluídos apresentaram efeitos secundários, em 
comparação com nenhum efeito secundário recorrente de 
psicoterapia.34

CONCLUSÃO
Cada uma das intervenções aborda o tema das compulsões 
alimentares sobre ângulos distintos. A PCC baseia -se no 
ciclo restrição -compulsão, adotando ao mesmo tempo me-
didas cognitivas para desconstruir a sobrevalorização do 
corpo da forma. Esta intervenção apresenta uma forma me-
lhorada, dirigida aos distúrbios de comportamento alimen-
tar, com um foco adicional no perfeccionismo, na baixa 
autoestima e nos problemas interpessoais, que contribuem 

para a manutenção das patologias do comportamento ali-
mentar. Existem ainda psicoterapias de terceira geração 
com intervenções comportamentais, recorrendo a técnicas 
de mindfulness e autocompaixão, abordando a componente 
emocional, comportamental e fisiológica, com o objetivo 
de dar ao indivíduo uma nova sensação de autocontrolo. A 
PI refugia -se mais no facto das compulsões serem respostas 
emocionais desadaptativas em indivíduos com dificuldades 
interpessoais. Existe ainda terapêutica medicamentosa, 
sem qualquer fármaco aprovado na Europa para PIAC e 
com elevada taxa de efeitos secundários associados. 
A PCC é recomendada como primeira linha, sendo que a 
PI parece uma terapia de segunda linha promissora, que 
possivelmente pode ser uma boa opção para aqueles que 
utilizam a compulsão alimentar como mecanismo de adap-
tação para lidar com as suas dificuldades interpessoais. 
Em suma, é necessária mais investigação científica de 
qualidade, nesta área das perturbações do comportamento 
alimentar, por forma a serem retiradas conclusões mais 
robustas, nomeadamente comparando as diferentes aborda-
gens psicológicas disponíveis. 
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