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ABSTRACT

The aim of  this study was to review in the literature the association between diabetes 
and eating disorders, as well as the influence of  this disorders on the metabolic con-
trol of  patients with diabetes mellitus. There were queries to Regional Library of  Medi-
cine - The Latin American and Caribbean Center of  information on Health Sciences, 
National Library of  Medicine, United States and Scientific Electronic Library Online 
databases published on-line between 1992 and 2013 as well as theses and textbooks. 
Most studies have showed that the omission / reduction of  insulin and eating disor-
ders in type 1 diabetes were related to poor metabolic control, while binge eating in 
type 2 diabetes (with overweight or obesity) appears to be related to impaired physical 
health. There are several reports in which the type 2 diabetes associated with binge 
eating disorder have no influence on the results of  Hemoglobin A, Glycosylated. 
Moreover, there is evidence of  higher incidence of  depression among diabetic pa-
tients, a fact that seems to be linked to changes in the clinical course of  disease. The 
presence of  comorbidities should be investigated such as eating disorders in Diabetes 
Mellitus patient, because together, disorders represent a problem in treating this group 
of  patients, requiring a close eye on the preservation of  adequate metabolic control 
and maintenance of  quality of  life of  patients.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 1. Diabetes Mellitus, Type 2. Eating disorders. 
Bulimia. Hemoglobin A, Glycosylated. Depression.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi revisar na literatura a associação do Diabetes Mellitus 
com os transtornos alimentares, bem como a influência desses transtornos sobre 
o controle metabólico de pacientes com Diabetes Mellitus. Realizaram-se consultas 
aos bancos de dados Biblioteca Regional de Medicina – Centro Latino-Americano 
e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde; National Library of  Medicine, Esta-
dos Unidos, e Scientific Electronic Library Online, publicados on-line entre 1992 e 2013, 
bem como trabalhos acadêmicos e livros-texto. A maioria dos estudos revelou que 
a omissão/redução de insulina e o transtorno alimentar no Diabetes Mellitus Tipo 1 
estiveram relacionados ao deficiente controle metabólico, enquanto que a compulsão 
alimentar no Diabetes Mellitus tipo 2 (com sobrepeso ou obesidade) parece ter relação 
com prejuízo na saúde física. Há vários relatos de que o Diabetes Mellitus tipo 2 as-
sociado ao transtorno da compulsão alimentar periódica não influencia os resultados 
da Hemoglobina A Glicosilada. Além disso, há evidências de maior incidência de 
depressão entre os pacientes diabéticos, fato que parece estar vinculado a alterações 
no curso clínico da doença. Deve-se investigar a presença de comorbidades, como 
o transtorno alimentar no paciente com Diabetes Mellitus, visto que, juntos, os distúr-
bios representam um problema no tratamento deste grupo de pacientes, tornando 
necessário um olhar atento na preservação do controle metabólico adequado e na 
manutenção da qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Tipo 1. Diabetes Mellitus, Tipo 2. Transtorno da 
compulsão alimentar. Bulimia. Hemoglobina A Glicosilada. Depressão.
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é uma síndrome de 
etiologia múltipla, decorrente da diminuição na 
secreção de insulina ou da incapacidade da insulina 
em exercer de maneira adequada seus efeitos, 
resultando em resistência à insulina.1,2 Trata-se 
de uma doença crônica que exige a manutenção 
de cuidados médicos e a contínua autogestão da 
educação do paciente, além do suporte para evitar/
reduzir complicações agudas e em longo prazo.3 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 
que, até 2030, haverá 333 milhões de portadores de 
diabetes no mundo, sendo, segundo o Ministério da 
Saúde, cerca de 11 milhões no Brasil.4 Em Ribeirão 
Preto, a prevalência em 1999 (12,5%) já era superior 
à projeção feita pela OMS para o país para 2025 
(prevalência de 7,2%).1 Um estudo multicêntrico 
sobre a prevalência do DM no Brasil evidenciou a 
influência da idade e observou incremento de 2,7% 
na faixa entre 30 e 59 anos e de 17,4% entre 60 e 69 
anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes.5

Entre os pacientes com diabetes mellitus, 10% 
são portadores do tipo 1 (DM1).6 Embora ocorra 
também em adultos, esta forma de progressão 
rápida é comumente observada em crianças e 
adolescentes.7

A maior prevalência do DM tipo 2 (DM2) 
tornou-se uma preocupação de saúde pública 
mundial.4 Representa de 85 a 90% do total de 
casos, quase sempre diagnosticados a partir dos 
40 anos.7

O tratamento convencional do DM obriga o 
paciente à preocupação com o peso e a um rígido 
esquema dietético; com isso, acredita-se que haja 
risco de o diabético, dos tipos 1 e 2, desenvolver um 
quadro de transtorno alimentar (TA), como bulimia 
nervosa (BN), anorexia nervosa (AN) ou mesmo 
transtorno da compulsão alimentar periódica 
(TCAP).8,9 A diabulimia, a omissão ou a redução do 
uso de insulina por pessoas com DM1, é um TA 
utilizado como controle de peso nocivo à saúde.10 
Os TAs e a depressão encontram-se entre os 
transtornos psiquiátricos que despertam atualmente 
mais interesse nos clínicos e pesquisadores que 
lidam com pacientes com DM. Aponta-se que, em 
cada três pacientes, um apresenta depressão clínica, 
independentemente do tipo de DM.11 Segundo 
Anderson et al., 200112, o risco de depressão é 
dobrado em portadores de DM.

As complicações crônicas do DM, como 
alterações microvasculares, podem ocorrer de 
forma mais precoce e mais grave em pacientes 
com mau controle glicêmico.8 Alguns estudos 
recomendam o exame regular de HbA1c em 
pacientes diabéticos, para documentar o grau de 
controle glicêmico; o exame deve fazer parte do 
atendimento contínuo do paciente13,14, cabendo aos 
profissionais de saúde investigar a incidência de TA, 
especialmente nos casos de controle metabólico 
insatisfatório, apesar do tratamento adequado.8,15

Este estudo objetiva revisar, na literatura, a 
associação do diabetes mellitus com os transtornos 
alimentares, bem como a influência desses 
transtornos sobre o controle metabólico de 
pacientes com diabetes mellitus.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão de literatura narrativa, 
com base em consultas aos bancos de dados Bireme 
(Biblioteca Regional de Medicina - Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação em Ciências 
da Saúde), Pubmed (National Library of  Medicine, 
EUA) e Scielo (SciELO - Scientific Electronic Library 
Online), publicados on-line entre 1992 e 2013, bem 
como aos trabalhos acadêmicos e livros-texto.

Foram incluídos estudos publicados nos 
idiomas inglês, português e espanhol, encontrados 
por pesquisa direta ou por referências de outros 
artigos consultados, que utilizaram as palavras-
chave: diabetes mellitus, tipo 1; diabetes mellitus, 
tipo 2; bulimia; transtornos da compulsão 
alimentar; Hemoglobina A Glicosilada (HbA1c); 
depressão. Foram excluídos estudos que tratassem 
exclusivamente de diabetes secundária a outra 
doença, que não obesidade, como pancreatite ou 
desordem endócrina e diabetes gestacional.

DIABULIMIA EM PACIENTES COM 
DIABETES MELLITUS, TIPO 1

Pesquisadores internacionais adotaram o termo 
‘diabulimia’ para o transtorno alimentar bulimia no 
DM1 (TA-DMT1). Os médicos com um interesse 
especial no assunto têm adaptado o termo aos critérios 
consagrados do Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Alimentares (DSM‑IV)16, referindo-
se à compulsão alimentar e ao comportamento 
compensatório inadequado que ocorram pelo 
menos duas vezes por semana, durante três meses. 
Em pacientes diabulímicos, corresponderia a uma 
redução superior a 25% da dose de insulina por 
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mais de três meses para efeitos de perda de peso, 
considerada significativa quando a glicose sanguínea 
do paciente ultrapassa 250 mg/dL, uma vez que o 
limiar renal para a glicose é 160 a 180 mg/dL.17

A bulimia purgativa no DM1 caracteriza-se por 
comportamentos compensatórios inadequados, 
isto é, redução ou omissão deliberada da dose de 
insulina, vômitos autoinduzidos e abuso de laxantes, 
visando à perda de peso.18,19 É estimado que entre 
30% e 40% de adolescentes e jovens mulheres 
adultas com DM deixam de usar a insulina para 
perder peso.10,11,20-23 Há relato de que os TAs que 
preenchem critérios diagnósticos do DSM-IV e 
subliminares de TA são quase duas vezes mais 
comuns em adolescentes do sexo feminino com 
DM1 do que em adolescentes não diabéticas.21

Goebel-Fabbri  et  al., 200824 verificaram 
aumento de risco de morte em 3,2 vezes durante 
os 11 anos de acompanhamento no grupo de 
mulheres com DM1 que restringiam a insulina 
quando comparadas com as que não apresentavam 
este comportamento. No entanto, no caso de 
jovens, é comum esquecerem a administração da 
substância, sem que tal comportamento indique 
necessariamente desordem alimentar.25

A decisão do paciente em restringir a insulina 
prescrita passa por algumas questões, como: 
medo de ganhar peso associado ao controle 
glicêmico e problemas com o autocuidado.24,26 
Em adolescentes, a preocupação com o aumento 
de peso corporal tem sido observada.27,28 A 
modificação realizada do regime de insulina pode 
acarretar sérias complicações clínicas.20,23,27,28

Para Ackard et al., 200827, a omissão de insulina 
foi observada em 1,4% dos homens e 10,3% das 
mulheres, enquanto a redução da dosagem foi de 
1,4% nos homens e 7,4% nas mulheres, como 
meio de controle de peso entre jovens com DM1. 
Neste estudo, adolescentes diabéticos insatisfeitos 
com o corpo, em comparação com os satisfeitos, 
pareceram estar sob maior risco de usar a insulina 
para controle de peso. Porém, os adolescentes 
com DM1, por serem tratados numa clínica, não 
eram representativos da maior parte da população 
diagnosticada com DM. Outro estudo revelou 
prevalência de 1,3% e 2,6% em homens e mulheres 
com DM1, respectivamente, que deixaram de usar 
a insulina.29

Peveler  et  al., 200530, em pesquisa entre 
pacientes com DM1, encontraram redução ou 

omissão intencional da dose de insulina para 
controle de peso em 36% da amostra. Houve 
predominância do uso indevido de insulina entre 
indivíduos com história de TA.

O trabalho de Pollock-BarZiv e Davis, 
200523, com mulheres com DM1, evidencia que 
transtornos alimentares são uma preocupação em 
pacientes do gênero feminino com DM. Houve 
relato de manipulação intencional de insulina em 
27,5% do grupo ao longo de três meses, sendo 
ainda maior o número dos indivíduos que utilizou 
tal método ao longo da história da doença. O 
estudo demonstrou que esta conduta adotada para 
perda de peso pode explicar a baixa prevalência de 
outros comportamentos purgativos, como o uso 
de laxantes e os vômitos autoinduzidos.

Enquan to  no  e s tudo  de  Neumark -
Sztainer et al., 200231, com indivíduos com DM1, 
entre as mulheres, 10,3% relataram omitir insulina 
e 7,4% relataram tomar menos insulina para 
controlar o peso. Apenas um homem relatou tais 
comportamentos. O estudo revelou alta incidência 
de excesso de peso na amostra: 44% das mulheres 
e 40% dos homens apresentavam IMC igual ou 
superior ao percentil 85.

Na triagem de estudo de Jones et al., 200021, 11% 
(41) dos indivíduos com DM1 relataram usar dose 
menor de insulina objetivando perder peso, enquanto 
42% dos 36 indivíduos com DM e TA relataram 
mau uso de insulina no momento da triagem. 
Indivíduos com DM e TA tinham significativamente 
maiores concentrações médias de HbA1c quando 
comparados com aqueles sem TA. Em concordância 
com este estudo, outro trabalho cita que quase 
metade dos indivíduos com DM1 e TA relatou omitir 
a insulina para promover perda de peso.32

A pesquisa de Peyrot et al., 201033, entre pacientes 
com DM1 e DM2, revelou omissão intencional 
de insulina por mais da metade dos entrevistados, 
sendo que a omissão regular foi descrita por 20%. 
Neste estudo, os fatores independentes de risco 
significativos para omissão de insulina foram: ser 
mais jovem; de baixa renda; ter cursado Ensino 
Superior; ser portador de DM2; não seguir dieta 
saudável; tomar mais injeções de insulina diárias; 
haver interferência de injeções com atividades diárias, 
e ocorrência de dor causada pela injeção, além de 
constrangimento. Apesar do foco na omissão de 
insulina entre adolescentes com DM1, os achados 
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deste estudo, em particular, sugerem que o risco é 
maior entre indivíduos adultos com DM2.

Estudo destaca que profissionais de saúde 
escolar deveriam melhorar a consciência do 
corpo docente e dos alunos sobre a diabulimia, 
tornando‑os capazes de reconhecer os sinais 
de advertência do uso incorreto de insulina.10 
Em pacientes com diabetes,  s intomas e 
comportamentos alimentares problemáticos 
devem ser avaliados rotineiramente.34

Devido aos efeitos potenciais prejudiciais dos 
TAs em meninas adolescentes com DM1, torna-se 
fundamental realizar triagem clínica de rotina para 
esta questão.28 Jovens em situação de risco para TA 
mostram mais precária gestão do diabetes.35 Uma 
ferramenta de rastreio eficaz deve ser de rápida 
aplicação e permitir perceber a possibilidade de 
TA. Uma pergunta – ‘Você já esteve acima do 
peso?’ – pode ser um bom ponto de partida para 
uma ferramenta de triagem. Não só as adolescentes 
que respondem ‘sim’ mostram comportamento 
alimentar desordenado; tratando-se de interrogação 
aparentemente inócua, as meninas podem tender a 
responder honestamente, o que não ocorreria se o 
assunto fosse restrição de insulina, por exemplo.28

Pesquisadores têm destacado a importância 
de melhorar os métodos de detecção e gestão dos 
transtornos alimentares em pacientes com diabetes 
mellitus, objetivando maior controle da doença.30 
O diagnóstico precoce é essencial para reduzir a 
morbimortalidade observada na associação de 
distúrbios alimentares e diabetes.36

TRANSTORNO DA COMPULSÃO 
ALIMENTAR PERIÓDICA EM PACIENTES 
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

A Associação Americana de Diabetes (ADA), 
200037, destacou que, nos últimos anos, tem 
aumentado a incidência de DM2 em crianças e 
jovens nos Estados Unidos, em associação ao 
aumento da obesidade. A maioria dos pacientes 
com DM2 é obesa e a epidemia global de 
obesidade, em grande parte, explica o aumento 
dramático na incidência e prevalência de DM2 ao 
longo dos últimos 20 anos.29,38

Para Gomes et al., 200639, a prevalência de 
obesidade nos pacientes com DM2 foi três vezes 
maior do que a observada na população brasileira 
em geral, de acordo com os dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Diversos trabalhos verificaram a relação entre 
TCAP e DM2, sendo que o TCAP é caracterizado 
por episódio incontrolado, persistente e frequente 
de consumo de uma grande quantidade de comida 
(compulsão alimentar), na ausência de métodos 
compensatórios inapropriados, que caracterizam 
a bulimia nervosa.36,40,41 O TCAP está associado à 
significativa morbidade psiquiátrica e à obesidade. 
É frequentemente visto fora das configurações 
psiquiátricas e é particularmente comum entre 
indivíduos com sobrepeso que procuram tratamento.40

O estudo de Allison et al., 200742 apontou 
prevalência de TCAP de 1,4% em indivíduos 
com DM2. Papelbaum  et al., 200515 destacaram 
que a prevalência de TA foi maior em pacientes 
com DM2 com obesidade e sobrepeso do que 
nos pacientes com IMC normal, sendo o TCAP 
o de maior ocorrência (10%). Estudo realizado 
por Gorin et al., 200843, com 4781 pacientes com 
DM2, apresentou 11,7% de compulsivos e 1,6% 
de TCAP. Crow et  al., 200144 demonstraram 
que 25,6% dos indivíduos com DM2 e TCAP 
apresentaram maior índice de massa corporal 
(IMC) em comparação com pacientes sem TCAP. 
Webb et al., 201145 observaram a co-ocorrência 
de DM2 e TCAP em 8,2% de um grupo pré-
operatório de cirurgia bariátrica.

A compulsão alimentar ocorre com certa 
frequência em indivíduos com DM2 com 
sobrepeso e obesidade, com mais TA global 
e sintomas depressivos, e qualidade de vida 
comprometida.43,46,47

Ressalte-se a importância da investigação de 
TA em diabéticos pelos profissionais de saúde 
que monitoram esses pacientes, especialmente 
em indivíduos cujo controle metabólico é 
insatisfatório, apesar do tratamento adequado.15

DEPRESSÃO E ADESÃO AO 
TRATAMENTO MÉDICO E NUTRICIONAL 
DO PACIENTE DIABÉTICO COM 
TRANSTORNO ALIMENTAR

O DM parece estar associado ao aumento 
de sintomas depressivos e de depressão clínica.48 
Em torno de 20% a 30% dos pacientes com 
diabetes apresentam depressão.49 Há estudos 
que ressaltam que associam o transtorno à má 
adesão ao tratamento, ao mau controle glicêmico, 
a complicações clínicas em maior número e de 
maior gravidade, à piora da qualidade de vida 
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e ao comprometimento de aspectos sociais, 
econômicos e educacionais ligados ao DM.48,50,51

Meneghini et al., 200646, referem que pacientes 
com DM2 – que apresentaram as maiores 
pontuações na Escala de Compulsão Alimentar – 
foram os que tinham no Inventário de Depressão 
de Beck pontuações sugestivas de depressão 
moderada a grave, independentemente do IMC 
e do grau de controle glicêmico. Os autores 
observaram, ainda, que a escala de Compulsão 
Alimentar foi significativamente associada à 
HbA1c, ao IMC e à pressão diastólica. Por sua 
vez, Jancin, 201017 afirma que duas comorbidades 
comuns em adolescentes com DM1 são a 
depressão e o TA conhecido popularmente como 
diabulimia. Este estudo revelou que cerca de 25% 
dos adolescentes com DM1 sofrem de depressão 
e que, em alguns estudos, a prevalência de TA-
DMT1 poderá variar de 11 a 30%.

Destaca-se que o tratamento da depressão está 
relacionado à melhora da concentração glicêmica, 
o que contribui para maior controle de diversos 
aspectos relacionados ao DM, sendo sugerido 
que a psicoterapia e a farmacoterapia podem ter 
importantes efeitos positivos sobre o humor e 
o controle da glicemia.48,51 Porém, a depressão 
nesses pacientes tende a evoluir com elevada 
taxa de recorrência, mesmo em tratamentos bem 
sucedidos.49,51 Indivíduos aflitos raramente são 
assintomáticos durante o período de um ano. 
Fatores relacionados a intercorrências clínicas 
– por exemplo, presença de complicações do 
diabetes e hiperglicemia – estão associados a um 
pior prognóstico para a recuperação da depressão, 
descoberta que sugere que o alívio ideal da 
depressão em diabetes pode exigir uma rigorosa 
gestão das condições médicas e psiquiátricas.51

Há evidências de que os inibidores de 
recaptação da serotonina (IRSs) melhoram as 
concentrações glicêmicas e podem reduzir a 
taxa de recaídas de depressão, mostrando-se 
boas opções de tratamento farmacológico.49 
Estes fármacos, como a fluoxetina, são úteis 
para tratar depressão, ansiedade, obsessão e, em 
doses mais elevadas, são considerados seguros 
e ajudam a reduzir a compulsão não só da 
bulimia, mas também os quadros de TCAP.19 
O tratamento dos TAs geralmente exige um 
enfoque multidisciplinar, em que a farmacoterapia 
é adjuvante de abordagens psicológicas e 
nutricionais.11,52 Outro fármaco destacado por 

Yamamoto et al., 201353, a lamotrigina, parece 
ter efeito benéfico em indivíduos com TCAP e 
DM2 resistentes a tratamento, principalmente se 
esta refratariedade for identificada como resultado 
de comorbidade de TCAP e Depressão Bipolar.

Demonstra-se uma associação significativa 
entre depressão/sintomas depressivos e não 
adesão ao tratamento em pacientes com DM, 
sendo esses sintomas depressivos associados 
à dieta inadequada e à baixa adesão ao regime 
medicamentoso, ao comprometimento funcional 
e aos custos mais elevados.54,55 A não adesão ao 
tratamento pode representar uma importante 
via entre depressão e piores resultados clínicos 
para pacientes diabéticos.55 São importantes o 
reconhecimento e o tratamento da depressão, 
melhorando o resultado clínico em um grande 
percentual de pacientes com DM.12

O estudo de revisão de Fogel & Weissberg-
Benchell, 201056, abordando jovens com DM1, diz 
que a triagem para depressão e comportamento 
de transtorno alimentar em cada visita clínica 
pode ser feita com perguntas simples, como: 
‘Você tem se sentido mais triste ou para baixo 
do que o habitual?’, ‘Você reparou que as coisas 
que costumavam ser divertidas não são mais tão 
divertidas?’, ‘Com que frequência você toma 
menos insulina do que deveria para evitar ganhar 
peso ou para perder peso?’.

A presença de comorbidade psiquiátrica, com 
destaque para depressão, em pacientes diabéticos, 
deve sempre ser investigada e uma cuidadosa 
monitorização do controle metabólico pode ser 
importante nesses indivíduos que apresentam 
depressão clínica.57

TRANSTORNOS ALIMENTARES 
E CONTROLE METABÓLICO DE 
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

A maioria dos portadores de DM não alcança, 
na prática clínica diária, o controle metabólico 
preconizado pelas diretrizes das sociedades 
profissionais envolvidas com o tratamento.1

Diversos trabalhos com DM1 têm mostrado 
valores alterados de HbA1c, o que indica controle 
metabólico deficiente; além disso, o TA e a 
omissão/redução de insulina estão presentes 
em muitos desses estudos, mostrando que a 
investigação desses transtornos não deve ser 
subestimada.25,27,28,32, 58-66
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Em pacientes com DM1, o controle de 
peso não saudável e outros comportamentos 
de TA, e a presença de provável TA clínico 
parecem estar associados com pior controle 
metabólico, como evidenciado por maiores níveis 
de HbA1c, com desenvolvimento de complicações 
microvasculares e com pior prognóstico, cabendo 
destaque para as mulheres jovens, nas quais os TAs 
tendem a persistir e aumentar em frequência ao 
longo da adolescência.18,30,31,63,67-70 A combinação 
de TA e DM coloca pacientes em risco de maior 
morbimortalidade.30

Schwartz  et  al., 200271, trabalhando com 
DM1 do sexo feminino, afirmam que um menor 
controle global e corporal foi diretamente 
relacionado a sintomas mais severos de TA. No 
entanto, essas alterações foram relacionadas com 
pior controle metabólico, principalmente quando 
o diagnóstico de DM ocorreu próximo ao início 
da puberdade.

A pesquisa de Meltzer et al., 200172, com DM1, 
mostrou que adolescentes com excesso de peso, 
com doença de maior duração, e que relataram 
um significativo número de sintomas de bulimia 
foram considerados os de pior controle glicêmico.

Em estudo feito por Alice Hsu et al., 200962, 
adolescentes de ambos os sexos, portadores 
de DM1, exibiram um nível mais elevado de 
comportamentos de TA que seus homólogos 
não diabéticos. No entanto, ao considerar os 
transtornos alimentares subliminares, não foi 
observada diferença significativa entre os dois 
grupos.

Kakleas  et  al., 200973, destacaram que as 
contribuições de familiares e amigos para a 
qualidade do controle metabólico e o apoio 
emocional no DM1 são fundamentais. Relataram, 
ainda, que, além do maior risco de transtornos 
psiquiátricos ou alimentares, adolescentes com 
diabetes têm maior risco de abuso de substâncias, 
como fumo, álcool e drogas, o que contribui para 
um tratamento inadequado e deterioração do 
controle da doença.

O estudo de Lawrence et  al., 200829, com 
jovens com DM1 e DM2, revelou que mulheres 
obesas e homens com sobrepeso/obesidade 
tinham maior probabilidade de relatar práticas 
não saudáveis de perda de peso do que os jovens 
de peso saudável. Estas práticas foram associadas 
ao controle glicêmico inadequado para o gênero 

feminino, mas não para o masculino. Nesse estudo, 
observou-se omissão de insulina em ambos os 
grupos de pacientes.

Pacientes com DM2 com sobrepeso ou 
obesidade relatam compulsão alimentar e 
também apresentam alteração do humor e pior 
saúde física do que seus pares não compulsivos 
alimentares; porém, não foi observada diferença 
significativa no controle da doença.43 Outras 
pesquisas com indivíduos com DM2, com TCAP 
associado à obesidade ou com IMC >25 kg/m², a 
compulsão alimentar ou o diagnóstico de um TA 
não mostraram piora no controle glicêmico.42,44,74 
Entretanto, há relato de forte correlação entre 
IMC e distúrbios relacionados à alimentação, 
e a fraca ou nenhuma relação entre IMC e 
depressão ou variáveis gerais psicopatológicas. 
No entanto, pacientes com TA mostraram uma 
maior psicopatologia comparados a pacientes 
sem TA.74

Na pesquisa de Mannucci  et  al., 200275, a 
prevalência de TCAP na amostra de pacientes 
DM2 não foi superior à da amostra de obesos 
não diabéticos. O diagnóstico de DM2 foi 
associado ao aumento na subescala de restrição 
do exame de transtorno alimentar, mas sem 
qualquer outra modificação relevante em 
atitudes alimentares. No entanto, uma vez que 
pequenos distúrbios alimentares possam afetar 
notavelmente o controle metabólico, a avaliação 
de atitudes alimentares e comportamento em 
pacientes com DM2 é clinicamente relevante, 
particularmente naqueles com insatisfatórios 
níveis de glicemia.

Segundo Pinhas-Hamiel e Levy-Shraga, 201336, 
os transtornos alimentares estão associados com 
pior controle glicêmico e, portanto, maior risco de 
comorbidades associadas ao diabetes.

A influência dos transtornos alimentares no 
controle metabólico de pacientes com diabetes 
mellitus foi sintetizada no Quadro 1, em que 
se pode perceber que a presença de TA é 
frequente neste grupo. A maioria dos estudos 
apresenta o parâmetro HbA1c como indicador 
de precário controle glicêmico. Além disso, foi 
verificada a presença de pacientes com excesso 
de peso em muitos estudos, com destaque para 
a investigação de depressão, possivelmente em 
razão da associação desta com questões de baixa 
adesão ao tratamento.
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CONCLUSÃO

A presente revisão de literatura sinalizou que 
pacientes diabéticos devem ser rastreados como 
possível grupo de risco para o desenvolvimento 
de transtorno alimentar, principalmente de 
diabulimia, encontrada no Diabetes Mellitus, tipo 1, 
e de transtorno da compulsão alimentar periódica, 
no Diabetes Mellitus, tipo 2. Os estudos destacam 
relação negativa entre a presença de diabetes, 
transtorno alimentar, e o controle metabólico. 
Outro dado relevante é que a presença de 
depressão nos pacientes com Diabetes Mellitus e 

Transtorno Alimentar piora de forma significativa 
a adesão ao tratamento médico e nutricional.

O Diabetes Mellitus, tipo 2, apesar de não 
contribuir diretamente para a alteração do 
controle metabólico, apresenta importante 
comprometimento da saúde física devido à 
presença de obesidade e ao transtorno da 
compulsão alimentar periódica.

Considera-se que mais esforços são necessários 
para melhor entendimento sobre a prevenção e o 
tratamento do transtorno alimentar observado em 
pacientes com Diabetes Mellitus.
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