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Associacao de Diabetes Mellitus com transtornos

alimentares

Association of Diabetes Mellitus with eating disorders

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 Mellitns, Type 2. Eating disorders.
Bulimia. Hemoglobin A, Glycosylated. Depression.

O objetivo deste estudo foi revisar na literatura a associacao do Diabetes Mellitus
com os transtornos alimentares, bem como a influéncia desses transtornos sobre
o controle metabdlico de pacientes com Diabetes Mellitns. Realizaram-se consultas
aos bancos de dados Biblioteca Regional de Medicina — Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacio em Ciéncias da Satude; National 1ibrary of Medicine, Esta-
dos Unidos, e Seientific Electronic 1ibrary Online, publicados on-line entre 1992 e 2013,
bem como trabalhos académicos e livros-texto. A maioria dos estudos revelou que
a omissdo/redugio de insulina e o transtorno alimentar no Diabetes Mellitus Tipo 1
estiveram relacionados ao deficiente controle metabdlico, enquanto que a compulsio
alimentar no Diabetes Mellitus tipo 2 (com sobrepeso ou obesidade) parece ter relacao
com prejuizo na saide fisica. Ha vérios relatos de que o Diabetes Mellitus tipo 2 as-
sociado ao transtorno da compulsdo alimentar periddica nio influencia os resultados
da Hemoglobina A Glicosilada. Além disso, ha evidéncias de maior incidéncia de
depressio entre os pacientes diabéticos, fato que parece estar vinculado a alteragdes
no curso clinico da doenca. Deve-se investigar a presencga de comorbidades, como
o transtorno alimentar no paciente com Diabetes Mellitus, visto que, juntos, os distur-
bios representam um problema no tratamento deste grupo de pacientes, tornando
necessario um olhar atento na preservacio do controle metabdlico adequado e na
manutencio da qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Tipo 1. Diabetes Mellitus, Tipo 2. Transtorno da
compulsio alimentar. Bulimia. Hemoglobina A Glicosilada. Depressio.
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Transtornos alimentares e diabetes mellitus

INTRODUGCAO

O diabetes mellitns (DM) é uma sindrome de
etiologia multipla, decorrente da diminuicio na
secre¢do de insulina ou da incapacidade da insulina
em exercer de maneira adequada seus efeitos,
resultando em resisténcia 2 insulina.'” Trata-se
de uma doenga cronica que exige a manutengao
de cuidados médicos e a continua autogestio da
educacio do paciente, além do suporte pata evitar/
reduzir complicagoes agudas e em longo prazo.®
A Otrganizacdo Mundial de Saude (OMS) estima
que, até 2030, havera 333 milhGes de portadores de
diabetes no mundo, sendo, segundo o Ministério da
Saude, cerca de 11 milhdes no Brasil.* Em Ribeirdo
Preto, a prevaléncia em 1999 (12,5%) ja era superior
a projecao feita pela OMS para o pais para 2025
(prevaléncia de 7,2%).! Um estudo multicéntrico
sobre a prevaléncia do DM no Brasil evidenciou a
influéncia da idade e observou incremento de 2,7%
na faixa entre 30 ¢ 59 anos e de 17,4% entre 60 e 69
anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes.”

Entre os pacientes com diabetes mellitus, 10%
sdo portadores do tipo 1 (DM1).° Embora ocorra
também em adultos, esta forma de progressio
rapida ¢ comumente observada em criancas ¢
adolescentes.’

A maior prevaléncia do DM tipo 2 (DM2)
tornou-se uma preocupacio de saide publica
mundial.* Representa de 85 a 90% do total de
casos, quase sempre diagnosticados a partir dos
40 anos.”

O tratamento convencional do DM obriga o
paciente a preocupacio com o peso e a um rigido
esquema dietético; com isso, acredita-se que haja
risco de o diabético, dos tipos 1 e 2, desenvolver um
quadro de transtorno alimentar (T'A), como bulimia
nervosa (BN), anorexia nervosa (AN) ou mesmo
transtorno da compulsdo alimentar periddica
(T'CAP).*’ A diabulimia, 2 omissio ou a reducido do
uso de insulina por pessoas com DM1, é um TA
utilizado como controle de peso nocivo a saade."
Os TAs ¢ a deptressdo encontram-se entre 0s
transtornos psiquiatricos que despertam atualmente
mais interesse nos clinicos e pesquisadores que
lidam com pacientes com DM. Aponta-se que, em
cada trés pacientes, um apresenta depressao clinica,
independentemente do tipo de DM.!" Segundo
Anderson et al., 2001" o risco de depressio é
dobrado em portadores de DM.

Nutrire. 2014 Aug;39(2):252-264

As complicagdes cronicas do DM, como
alteragdes microvasculares, podem ocorrer de
forma mais precoce e mais grave em pacientes
com mau controle glicémico.® Alguns estudos
recomendam o exame regular de HbAlc em
pacientes diabéticos, para documentar o grau de
controle glicémico; o exame deve fazer parte do
atendimento continuo do paciente'>!, cabendo aos
profissionais de saude investigar a incidéncia de TA,
especialmente nos casos de controle metabdlico
insatisfatotio, apesar do tratamento adequado.®'

Este estudo objetiva revisar, na literatura, a
associacao do diabetes mellitns com os transtornos
alimentares, bem como a influéncia desses
transtornos sobre o controle metabdlico de
pacientes com diabetes mellitus.

METODO

Trata-se de uma revisao de literatura natrativa,
com base em consultas aos bancos de dados Bireme
(Biblioteca Regional de Medicina - Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacio em Ciéncias
da Saude), Pubmed (National Library of Medicine,
EUA) e Scielo (SciELO - Scentific Electronic Library
Online), publicados on-line entre 1992 e 2013, bem
como aos trabalhos académicos e livros-texto.

Foram incluidos estudos publicados nos
idiomas inglés, portugués e espanhol, encontrados
por pesquisa direta ou por referéncias de outros
artigos consultados, que utilizaram as palavras-
chave: diabetes mellitus, tipo 1; diabetes mellitus,
tipo 2; bulimia; transtornos da compulsao
alimentar; Hemoglobina A Glicosilada (HbAlc);
depressao. Foram excluidos estudos que tratassem
exclusivamente de diabetes secundaria a outra
doenga, que nio obesidade, como pancreatite ou
desordem enddcrina e diabetes gestacional.

DIABULIMIA EM PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS, TIPO 1

Pesquisadores internacionais adotaram o termo
‘diabulimia’ para o transtorno alimentar bulimia no
DMT1 (TA-DMT1). Os médicos com um intetresse
especial no assunto tém adaptado o termo aos critérios
consagrados do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Alimentares (DSM-IV)', referindo-
se a compulsdo alimentar e a0 comportamento
compensatorio inadequado que ocorram pelo
menos duas vezes por semana, durante trés meses.
Em pacientes diabulimicos, corresponderia a uma
reducdo superior a 25% da dose de insulina por
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mais de trés meses para efeitos de perda de peso,
considerada significativa quando a glicose sanguinea
do paciente ultrapassa 250 mg/dL, uma vez que o
limiar renal para a glicose é 160 a 180 mg/dI.."

A bulimia purgativa no DM1 caracteriza-se por
comportamentos compensatorios inadequados,
isto é, reducao ou omissao deliberada da dose de
insulina, vomitos autoinduzidos e abuso de laxantes,
visando a perda de peso.'*"” E estimado que entre
30% e 40% de adolescentes e jovens mulheres
adultas com DM deixam de usar a insulina para
perder peso.'**2 Hj relato de que os TAs que
preenchem critérios diagnésticos do DSM-1IV e
subliminares de TA sio quase duas vezes mais
comuns em adolescentes do sexo feminino com
DMI1 do que em adolescentes nio diabéticas.”!

Goebel-Fabbri et al., 2008%* 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 nao apresentavam
este comportamento. No entanto, no caso de
jovens, ¢ comum esquecerem a administraciao da
substancia, sem que tal comportamento indique
necessariamente desordem alimentar.?

A decisio do paciente em restringir a insulina
prescrita passa por algumas questdes, como:
medo de ganhar peso associado ao controle
glicémico e problemas com o autocuidado.***
Em adolescentes, a preocupagio com o aumento
de peso corporal tem sido observada.”? A
modificagdo realizada do regime de insulina pode
acarretar sérias complica¢des clinicas. 272

Para Ackard et al., 2008%", 2 omissio de insulina
foi observada em 1,4% dos homens e 10,3% das
mulheres, enquanto a redugao 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 comparagao 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 clinica, ndo
eram representativos da maior parte da populagio
diagnosticada com DM. Outro estudo revelou
prevaléncia de 1,3% e 2,6% em homens e mulheres
com DM1, respectivamente, que deixaram de usar
a insulina.”

Peveler et al., 2005%, em pesquisa entre
pacientes com DMI1, encontraram redu¢io ou
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omissdo intencional da dose de insulina para
controle de peso em 36% da amostra. Houve
predomindncia do uso indevido de insulina entre
individuos com histéria de TA.

O trabalho de Pollock-BarZiv e Davis,
2005%, com mulheres com DM, evidencia que
transtornos alimentares sao uma preocupagao em
pacientes do género feminino com DM. Houve
relato de manipulagdo intencional de insulina em
27,5% do grupo ao longo de trés meses, sendo
ainda maior o nimero dos individuos que utilizou
tal método ao longo da histéria da doenga. O
estudo demonstrou que esta conduta adotada para
perda de peso pode explicar a baixa prevaléncia de
outros comportamentos purgativos, como o uso
de laxantes e os vomitos autoinduzidos.

Enquanto no estudo de Neumark-
Sztainer et al., 2002%', com individuos com DMT1,
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 incidéncia
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 etal., 2000%', 11%
(41) dos individuos com DM1 relataram usar dose
menor de insulina objetivando perder peso, enquanto
42% dos 36 individuos com DM e TA relataram
mau uso de insulina no momento da triagem.
Individuos com DM e TA tinham significativamente
maiores concentragoes médias de HbAlc quando
comparados com aqueles sem TA. Em concordancia
com este estudo, outro trabalho cita que quase
metade dos individuos com DM1 e TA relatou omitir
a insulina para promover perda de peso.”

A pesquisa de Peyrot et al,, 2010%, entre pacientes
com DM1 e DM2, revelou omissao intencional
de insulina por mais da metade dos entrevistados,
sendo que a omissao regular foi descrita por 20%.
Neste estudo, os fatores independentes de risco
significativos para omissdao de insulina foram: ser
mais jovem; de baixa renda; ter cursado Ensino
Superior; ser portador de DM2; nio seguir dieta
saudavel; tomar mais inje¢Ges de insulina diarias;
haver interferéncia de inje¢des com atividades didrias,
e ocorréncia de dor causada pela injecio, além de
constrangimento. Apesar do foco na omissio de
insulina entre adolescentes com DM1, os achados
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deste estudo, em particular, sugerem que o risco ¢
maior entre individuos adultos com DM2.

Estudo destaca que profissionais de saude
escolar deveriam melhorar a consciéncia do
corpo docente e dos alunos sobre a diabulimia,
tornando-os capazes de reconhecer os sinais
de adverténcia do uso incorreto de insulina.!’
Em pacientes com diabetes, sintomas e
comportamentos alimentares problematicos
devem ser avaliados rotineiramente.**

Devido aos efeitos potenciais prejudiciais dos
TAs em meninas adolescentes com DM1, torna-se
fundamental realizar triagem clinica de rotina para
esta questao.” Jovens em situacio de tisco pata TA
mostram mais precaria gestio do diabetes.” Uma
ferramenta de rastreio eficaz deve ser de rapida
aplicagdo e permitir perceber a possibilidade de
TA. Uma pergunta — “Vocé ja esteve acima do
peso?” — pode ser um bom ponto de partida para
uma ferramenta de triagem. Nio sé as adolescentes
que respondem ‘sim’ mostram comportamento
alimentar desordenado; tratando-se de interrogagio
aparentemente inécua, as meninas podem tender a
responder honestamente, o que nao ocortetia se 0
assunto fosse restricdo de insulina, por exemplo.®

Pesquisadores tém destacado a importancia
de melhorar os métodos de detecgio e gestio dos
transtornos alimentares em pacientes com diabetes
mellitus, objetivando maior controle da doenga.”
O diagndstico precoce é essencial para reduzir a
morbimortalidade observada na associacao de
distirbios alimentares e diabetes.*

TRANSTORNO DA COMPULSAO
ALIMENTAR PERIODICA EM PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

A Associa¢do Americana de Diabetes (ADA),
2000%, destacou que, nos ultimos anos, tem
aumentado a incidéncia de DM2 em criancgas ¢
jovens nos Estados Unidos, em associa¢io ao
aumento da obesidade. A maioria dos pacientes
com DM2 ¢ obesa e a epidemia global de
obesidade, em grande parte, explica o aumento
dramatico na incidéncia e prevaléncia de DM2 ao
longo dos dltimos 20 anos.?*

Para Gomes et al., 2006%, a prevaléncia de
obesidade nos pacientes com DM2 foi trés vezes
maior do que a observada na populagio brasileira
em geral, de acordo com os dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Diversos trabalhos verificaram a relacio entre
TCAP e DM2, sendo que o TCAP ¢ caracterizado
por episédio incontrolado, persistente e frequente
de consumo de uma grande quantidade de comida
(compulsdo alimentar), na auséncia de métodos
compensatérios inapropriados, que caracterizam
a bulimia nervosa.***! O TCAP est4 associado a
significativa morbidade psiquiatrica e a obesidade.
E frequentemente visto fora das configuragoes
psiquiatricas e ¢é particularmente comum entre
individuos com sobrepeso que procuram tratamento.”

O estudo de Allison et al., 2007** apontou
prevaléncia de TCAP de 1,4% em individuos
com DM2. Papelbaum e# a/., 2005 destacaram
que a prevaléncia 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 ocorréncia (10%). Estudo realizado
pot Gotin et al., 2008, com 4781 pacientes com
DM2, apresentou 11,7% de compulsivos e 1,6%
de TCAP. Crow et al., 2001* demonstraram
que 25,6% dos individuos com DM2 e TCAP
apresentaram maior indice de massa corporal
(IMC) em comparagiao com pacientes sem TCAP.
Webb et al., 2011% observaram a co-ocorréncia
de DM2 ¢ TCAP em 8,2% de um grupo pré-

operatorio de cirurgia bariatrica.

A compulsio alimentar ocorre com certa
frequéncia em individuos com DM2 com
sobrepeso e obesidade, com mais TA global
e sintomas depressivos, e qualidade de vida
comprometida.*4%47

Ressalte-se a importancia da investigagdo de
TA em diabéticos pelos profissionais de saude
que monitoram esses pacientes, especialmente
em individuos cujo controle metabdlico ¢é
insatisfatorio, apesar do tratamento adequado.”

DEPRESSAO E ADESAO AO
TRATAMENTO MEDICO E NUTRICIONAL
DO PACIENTE DIABETICO COM
TRANSTORNO ALIMENTAR

O DM parece estar associado ao aumento
de sintomas depressivos e de depressio clinica.*®
Em torno de 20% a 30% dos pacientes com
diabetes apresentam depressio.”” H4 estudos
que ressaltam que associam o transtorno a ma
adesdo ao tratamento, a0 mau controle glicémico,
a complica¢des clinicas em maior nimero e de
maior gravidade, a piora da qualidade de vida
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e a0 comprometimento de aspectos sociais,
econdmicos e educacionais ligados ao DM. #3031

Meneghini et al., 2006*, referem que pacientes
com DM2 — que apresentaram as maiores
pontuagdes na Hscala de Compulsio Alimentar —
foram os que tinham no Inventario de Depressao
de Beck pontuacdes sugestivas de depressiao
moderada a grave, independentemente do IMC
e do grau de controle glicémico. Os autores
observaram, ainda, que a escala de Compulsio
Alimentar foi significativamente associada a
HbAlc, ao IMC e a pressio diastélica. Por sua
vez, Jancin, 2010'" afirma que duas comorbidades
comuns em adolescentes com DM1 sio a
depressio e o TA conhecido popularmente como
diabulimia. Este estudo revelou que cerca de 25%
dos adolescentes com DM1 sofrem de depressio
e que, em alguns estudos, a prevaléncia de TA-
DMT1 podera variar de 11 a 30%.

Destaca-se que o tratamento da depressdo esta
relacionado a melhora da concentragio glicémica,
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."®' Porém, a depressio
nesses pacientes tende a evoluir com elevada
taxa de recorréncia, mesmo em tratamentos bem
sucedidos.**! Individuos aflitos raramente sio
assintomaticos durante o perfodo de um ano.
Fatores relacionados a intercorréncias clinicas
— por exemplo, presenca de complicacbes do
diabetes e hiperglicemia — estdo associados a um
pior progndstico para a recuperacao da depressao,
descoberta que sugere que o alivio ideal da
depressdo em diabetes pode exigir uma rigorosa
gestio das condi¢des médicas e psiquidtricas.”

H4 evidéncias de que os inibidores de
recaptagdo da serotonina (IRSs) melhoram as
concentragdes glicémicas e podem reduzir a
taxa de recaidas de depressiao, mostrando-se
boas opcoes de tratamento farmacoldgico.*’
Estes farmacos, como a fluoxetina, sao uteis
para tratar depressio, ansiedade, obsessdo e, em
doses mais elevadas, sdo considerados seguros
e ajudam a reduzir a compulsio nio sé da
bulimia, mas também os quadros de TCAP."”
O tratamento dos TAs geralmente exige um
enfoque multidisciplinar, em que a farmacoterapia
¢ adjuvante de abordagens psicoldgicas e
nutricionais."** Outro firmaco destacado por
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Yamamoto et al., 2013%, a lamotrigina, parece
ter efeito benéfico em individuos com TCAP e
DM2 resistentes a tratamento, principalmente se
esta refratariedade for identificada como resultado

de comorbidade de TCAP e Depressio Bipolar.

Demonstra-se uma associagdo significativa
entre depressio/sintomas depressivos e nio
adesdo ao tratamento em pacientes com DM,
sendo esses sintomas depressivos associados
a dieta inadequada e a baixa adesdo ao regime
medicamentoso, a0 comprometimento funcional
e 20s custos mais elevados.’** A nio adesio ao
tratamento pode representar uma importante
via entre depressdo e piores resultados clinicos
para pacientes diabéticos.”® Sdo importantes o
reconhecimento e o tratamento da depressio,
melhorando o resultado clinico em um grande
petcentual de pacientes com DM."

O estudo de revisdo de Fogel & Weissberg-
Benchell, 2010%, abordando jovens com DM1, diz
que a triagem para depressio e comportamento
de transtorno alimentar em cada visita clinica
pode ser feita com perguntas simples, como:
“Vocé tem se sentido mais triste ou para baixo
do que o habitual?’, “Vocé reparou que as coisas
que costumavam ser divertidas nao sdo mais tio
divertidas?’, ‘Com que frequéncia vocé toma
menos insulina do que deveria para evitar ganhar
peso ou para perder peso?’.

A presenga de comorbidade psiquiatrica, com
destaque para depressio, em pacientes diabéticos,
deve sempre ser investigada e uma cuidadosa
monitoriza¢do do controle metabdlico pode ser
importante nesses individuos que apresentam
depressio clinica.”’

TRANSTORNOS ALIMENTARES
E CONTROLE METABOLICO DE
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

A maioria dos portadores de DM nio alcanca,
na pratica clinica diaria, o controle metabdlico
preconizado pelas diretrizes das sociedades
profissionais envolvidas com o tratamento.'

Diversos trabalhos com DM1 tém mostrado
valores alterados de HbAlc, o que indica controle
metabélico deficiente; além disso, o TA e a
omissdo/reducdo de insulina estio presentes
em muitos desses estudos, mostrando que a

investigacdo desses transtornos nio deve ser
subestimada,2527:28.32, 58-66
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Em pacientes com DM1, o controle de
peso nio sauddvel e outros comportamentos
de TA, e a presenca de provavel TA clinico
parecem estar associados com pior controle
metabdlico, como evidenciado por maiores niveis
de HbAlc, com desenvolvimento de complicagdes
microvasculares e com pior prognédstico, cabendo
destaque para as mulheres jovens, nas quais os TAs
tendem a persistir e aumentar em frequéncia ao
longo da adolescéncia.'®**16
de TA e DM coloca pacientes em risco de maior
morbimortalidade.*

36770 A combinac¢io

Schwartz et al., 2002"!, 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 alteracoes foram relacionadas com
pior controle metabdlico, principalmente quando
o diagnoéstico de DM ocorreu proximo ao inicio

da puberdade.

A pesquisa de Meltzer etal., 20017 com DM1,
mostrou que adolescentes com excesso de peso,
com doenca de maior duracdo, e que relataram
um significativo numero de sintomas de bulimia
foram considerados os de pior controle glicémico.

Em estudo feito por Alice Hsu et al., 2009%,
adolescentes de ambos os sexos, portadores
de DM1, exibitam um nivel mais elevado de
comportamentos de TA que seus homodlogos
nao diabéticos. No entanto, ao considerar os
transtornos alimentares subliminares, nao foi
observada diferenca significativa entre os dois
grupos.

Kakleas et al., 20097, destacaram que as
contribui¢des de familiares e amigos para a
qualidade do controle metabdlico e o apoio
emocional no DM1 siao fundamentais. Relataram,
ainda, que, além do maior risco de transtornos
psiquiatricos ou alimentares, adolescentes com
diabetes tém maior risco de abuso de substancias,
como fumo, alcool e drogas, o que contribui para
um tratamento inadequado e deterioracio do
controle da doenca.

O estudo de Lawrence et al., 2008%, com
jovens com DM1 e DM2, revelou que mulheres
obesas ¢ homens com sobrepeso/obesidade
tinham maior probabilidade de relatar praticas
nao saudaveis de perda de peso do que os jovens
de peso saudavel. Estas praticas foram associadas
ao controle glicémico inadequado para o género
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feminino, mas ndo para o masculino. Nesse estudo,
observou-se omissao de insulina em ambos os
grupos de pacientes.

Pacientes com DM2 com sobrepeso ou
obesidade relatam compulsido alimentar e
também apresentam alteracio do humor e pior
saude fisica do que seus pares ndo compulsivos
alimentares; porém, nao foi observada diferenca
significativa no controle da doenca.”” Outras
pesquisas com individuos com DM2, com TCAP
associado a obesidade ou com IMC >25 kg/m?, a
compulsao alimentar ou o diagnéstico de um TA
ndo mostraram piora no controle glicémico.**™
Entretanto, ha relato de forte correlacdo entre
IMC e disturbios relacionados a alimentacio,
e a fraca ou nenhuma relacio entre IMC e
depressdo ou variaveis gerais psicopatolégicas.
No entanto, pacientes com T'A mostraram uma
maior psicopatologia comparados a pacientes

sem TA.™

Na pesquisa de Mannucci et al., 200275, a
prevaléncia de TCAP na amostra de pacientes
DM2 nio foi superior a da amostra de obesos
nao diabéticos. O diagndstico de DM2 foi
associado ao aumento na subescala de restriciao
do exame de transtorno alimentar, mas sem
qualquer outra modifica¢do relevante em
atitudes alimentares. No entanto, uma vez que
pequenos disturbios alimentares possam afetar
notavelmente o controle metabdlico, a avaliacio
de atitudes alimentares e comportamento em
pacientes com DM2 ¢ clinicamente relevante,
particularmente naqueles com insatisfatérios
niveis de glicemia.

Segundo Pinhas-Hamiel e Levy-Shraga, 2013,
os transtornos alimentares estio associados com
pior controle glicémico e, portanto, maiot risco de
comotbidades associadas ao diabetes.

A influéncia dos transtornos alimentares no
controle metabdlico de pacientes com diabetes
mellitus foi sintetizada no Quadro 1, em que
se pode perceber que a presenca de TA ¢
frequente neste grupo. A maioria dos estudos
apresenta o pardmetro HbAlc como indicador
de precario controle glicémico. Além disso, foi
verificada a presenca de pacientes com excesso
de peso em muitos estudos, com destaque para
a investigagdo de depressio, possivelmente em
razao da associacao desta com questdes de baixa
adesdo ao tratamento.
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CONCLUSAO

A presente revisdo de literatura sinalizou que
pacientes diabéticos devem ser rastreados como
possivel grupo de risco para o desenvolvimento
de transtorno alimentar, principalmente de
diabulimia, encontrada no Diabetes Mellitus, tipo 1,
e de transtorno da compulsao alimentar periddica,
no Diabetes Mellitus, tipo 2. Os estudos destacam
relagdo negativa entre a presenca de diabetes,
transtorno alimentar, e o controle metabdlico.
Outro dado relevante é que a presenca de
depressio nos pacientes com Diabetes Mellitus e
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