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ALIMENTAR E DIABETES MELLITUS
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RESUMO

A Diabetes mellitus tipo 1 é uma doenga cronica, frequentemente diagnosticada em jovens
e associada a perturbagdes psicoldgicas, familiares e sociais importantes. O seu tratamento
intensivo com insulina e modificagdes dos habitos alimentares é factor de stress numa etapa
da vida ja por si complicada. Esta vulnerabilidade, associada a baixa auto-estima e factores
psicologicos proprios das idades jovens, torna as doengas do comportamento alimentar duas
vezes mais frequentes em raparigas jovens com diabetes tipo 1. A omissdo de insulina é o
comportamento purgativo exclusivo utilizado para perder peso, culminando num deficiente
controlo glicémico e aumento de complicagdes agudas e cronicas. O tratamento procura atingir
objectivos especificos, dependentes da patologia psiquiatrica associada. Pela sua frequéncia, o
clinico deve estar alerta para as manifestagdes precoces desta associagdo. Apresentam-se 4 casos
clinicos de jovens com diabetes tipo 1 e doengas do comportamento alimentar, que demonstram
a complexidade da abordagem e acompanhamento destas doentes.

SUMMARY
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EATING DISORDERS AND TYPE 1 DIABETES de Endocrinologia, Diabetes ¢
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Type 1 Diabetes mellitus is a chronic disease, often diagnosed in youth and associated Portugal o
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with important psychological, familial and social disorders. Its intensive treatment with . o :
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insulin and dietary changes is an extra stress factor in a stage of life already complicated. tares. Hospitais da Universidade
This vulnerability, coupled with low self-esteem and psychological factors typical of the de Coimbra. Coimbra. Portugal
youth, makes eating disorders twice as common in young girls with type 1 diabetes. The
omission of insulin is the sole purging behavior used to lose weight, culminating in a poor
glycemic control and increased acute and chronic complications. The treatment seeks to
achieve specific objectives, depending on the associated psychiatric pathology. Because
of its frequency, the clinician should be alert to early manifestations of this association.
We present four clinical cases of young people with type 1 diabetes and eating disorders,
which show the complexity of the approach and monitoring of these patients.
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INTRODUCAO DCA em raparigas adolescentes e adultas jovens com DMI ¢
de 7-11%?, dependendo dos critérios de diagnostico utilizados®.
A Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenga cronica, A classificagdo, de acordo com os critérios diagndsticos do

com uma prevaléncia estimada de 0.1% na populagdo em Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM-
geral'. O diagndstico ¢ frequentemente realizado antes da idade IV (quadro I), divide estas perturba¢des em Anorexia Nervosa

adulta e condiciona alteragdes psicoldgicas, familiares e sociais (AN), Bulimia Nervosa (BN) e Perturbagéo do Comportamento
importantes. Alimentar Sem Outra Especificagdo (PCASOE). A maioria dos

O tratamento da diabetes € constituido por insulinoterapia casos de DCA em diabéticas tipo 1 corresponde a BN e suas
intensiva com multiplas administra¢des diarias ou bomba variantes, ¢ a PCASOE, variante ingestao compulsiva’, sendo
de perfusdo de insulina, auto-vigilancia das glicemias, menos frequente a ocorréncia de AN.
modifica¢des dos habitos alimentares e exercicio fisico regular. Estudos prospectivos demonstraram que jovens diabéticas tipo
Os objectivos sdo 0 bom controlo metabdlico e a manutengdo 1 com Indice de Massa Corporal (IMC) prévio aumentado,
de um peso normal. Estas medidas terapéuticas sdo factores preocupacdo exagerada com o peso € a imagem corporal,
de stress acrescido numa idade em que se busca a autonomia baixa auto-estima e sintomas depressivos desenvolvem mais
e independéncia pessoal, com necessidade de aceitacdo e frequentemente distarbios alimentares?®.
aprovagio pelos pares’. Frequentemente, as questdes de
emancipacdo e autonomia sdo anuladas por pais protectores MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
que interferem ¢ dominam a gestdo da doenga’. A falta de

adesdo a terapéutica e o deficiente controlo metabdlico Aspectos especificos da diabetes e da sua gestio, como o
em adultos jovens com diabetes estdo associados a aumento de peso associado a insulina, a terapéutica intensiva,
interacgdes familiares problematicas caracterizadas por as modificacdes alimentares e a baixa auto-estima, amplificam
ambiente de conflito, baixa coesao, falta de comunicagéo, limites a insatisfacdo corporal, a restricao dietética e o desejo de
familiares mal definidos, critica ou rejeicdo parental da crianca emagrecer. Factores familiares e sociais contribuem para baixar
portadora de diabetes®. o limiar de expressdo destas perturbagdes alimentares’.

As Doengas do Comportamento Alimentar (DCA) sdo Assim, as doentes adoptam comportamentos alterados
muito prevalentes na adolescéncia, atingindo 0,5% a 3% das como as dietas de emagrecimento, a ingestdo alimentar
mulheres adultas jovens, com uma razdo de mulheres para compulsiva e a omisséo de insulina como meio purgativo para
homens de 10:1% o controlo de peso. Estas atitudes resultam em maior dificuldade

Estas doengas, assim como as suas perturbagdes subclinicas, no controlo metabolico da diabetes, com valores de HbAlc
sdo cerca de duas vezes mais comuns em mulheres adolescentes elevados, ¢ aumento do risco de complicagdes, em especial as
com diabetes tipo 1 que nas sem diabetes. A prevaléncia de microvasculares (Figura 1).

Quadro 1 — Critérios Diagnésticos das Doengas do Comportamento Alimentar
Critérios Diagnosticos de Doengas do Comportamento Alimentar (adaptado de DSM-1V)

Anorexia Nervosa
- Recusa em manter um peso corporal igual ou acima do minimo normal para a idade e altura
- Medo intenso de ganhar peso ou engordar, apesar de ter peso abaixo do normal
- Perturbag@o no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influéncia indevida do peso ou da forma do corpo sobre a auto-avaliagdo, ou
negagdo do baixo peso corporal
- Amenorreia nas jovens pos-menarca (auséncia de >3 ciclos menstruais consecutivos)
Tipos especificos:
- Tipo restritivo — durante o episodio actual ndo ocorrem comportamentos regulares de ingestdo compulsiva ou atitudes
purgativas
- Tipo ingestdo compulsiva/tipo purgative — durante o episodio actual ocorrem comportamentos regulares de ingestao
alimentar compulsiva ou atitudes purgativas

Bulimia Nervosa

- Episodios recorrentes de ingestao alimentar compulsiva e comportamentos compensatorios desadequados para prevenir o aumento de peso, ocor-
rendo >2 vezes/semana por um periodo minimo de 3 meses
- Auto-avaliagdo inapropriadamente influenciada pela forma e peso corporal
- Perturbac@o que ndo ocorre exclusivamente durante episddios de anorexia
Tipos especificos:
- Tipo purgativo — durante o episddio actual ocorrem comportamentos regulares de indugdo do vomito, abuso de laxantes,
diuréticos ou enemas
- Tipo nao purgativo — durante o episodio actual ocorrem outros comportamentos compensatorios inadequados, como o
jejum ou exercicio intenso, sem uso regular de indug@o do vomito, laxantes, diuréticos ou enemas

Perturbac¢io do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacio

- Todos os critérios de anorexia nervosa, excepto amenorreia

- Todos os critérios de anorexia nervosa, excepto distor¢do da imagem corporal ou medo intenso de aumentar de peso

- Todos os critérios de anorexia nervosa, excepto o peso estar dentro do normal para a idade e altura, apesar de perda ponderal significativa

- Todos os critérios de bulimia nervosa, excepto a auto-avaliagdo inapropriadamente influenciada pela forma e peso corporal

- Todos os critérios de bulimia nervosa, excepto a frequéncia de episodios de ingestio compulsiva e comportamentos purgativos que € menor que
2 vezes/semana em 3 meses

- Comportamentos purgativos isolados ou de ingestdo compulsiva isolada
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O termo perturbag¢do do comportamento alimentar
abrange comportamentos de controlo alimentar mais ou
menos extremos, episodios de compulsdo alimentar e
comportamentos compensatorios para controlo do
peso. Compulséo alimentar define-se pela ingestdo de uma
grande quantidade de alimentos num curto periodo de
tempo, associada a uma sensagdo de perda de controlo’.
Por vezes ¢ desencadeada por episddios de hipoglicemia’.
Os comportamentos compensatorios para controlo do peso
incluem comportamentos purgativos, tais como a indugdo do
vomito, o abuso de laxantes, diuréticos € enemas, assim como
comportamentos nao purgativos como o jejum, uso de farmacos
anorexigenos e exercicio fisico excessivo. Os individuos com
diabetes tipo 1 tém acesso a um comportamento purgativo
adicional e particularmente perigoso para promover a perda de
peso: a omissdo de insulina'®. A diminui¢do da dose, atraso na
toma ou omissdo completa da dose fisiologicamente necessaria
de insulina induz hiperglicemia e consequente glicosuria,
com perda de calorias pela urina. Exceptuando as dietas de
emagrecimento, este ¢ o método de controlo ponderal mais
utilizado pelas adolescentes e jovens com DMI, pela sua
facilidade e disponibilidade. A medida que estas adolescentes
passam para jovens adultas, o problema ganha maior importancia,
tornando-se ainda mais frequente’.

Num estudo que incluiu raparigas adolescentes entre os
12 e os 18 anos com diabetes tipo 1, demonstrou-se que 45%
admitiam ingestdo alimentar compulsiva, 38% faziam dieta para
controlo do peso, 8% induziam o vomito e 2% abusavam de
laxantes. Neste grupo, 14% admitiram omitir a administragdo
de insulina com o objectivo de controlar o peso”!!. O mesmo
grupo foi reavaliado quatro anos apds o estudo inicial, tendo-se
verificado um aumento significativo na percentagem de jovens
que admitiram comportamentos alimentares perturbados, quer
ingestao compulsiva (53%), omissao de insulina (34%), ou dietas
de emagrecimento (54%)’.

Ao contrario da diabetes mellitus tipo 1, ndo existe
uma associa¢do clara entre diabetes tipo 2 e perturbagdes do
comportamento alimentar, existindo menos estudos nesta érea.
Este tipo de diabetes, habitualmente desenvolve-se anos apos
a idade de maior prevaléncia das DCA. Quando ocorrem em
simultaneo, a ingestao compulsiva ¢ o distirbio alimentar mais
comum, pela associagdo de ambas as patologias ao excesso d
peso'’.

REPERCUSSOES CLINICAS

O controlo metabdlico, avaliado pelo valor de hemoglobin:
Alc (Alc), tende a deteriorar-se durante a adolescéncia, mai
frequentemente em raparigas do que em rapazes, devido a
alteracoes hormonais dessa fase da vida. Além disso, este
também o periodo da vida de maior risco para perturbagde
alimentares, pelo que se coloca a hipotese de que, num
proporg¢ao consideravel de jovens com DM1, 0 mau controlo se
devido, pelo menos em parte, a perturbacdes do comportament
alimentar com tentativas de emagrecimento’.

Num estudo de prevaléncia de perturbacoes alimentares em

356 adolescentes com diabetes tipo 1, verificou-se que aquelas
que preencheram os critérios para doenga do comportamento
alimentar, de acordo com o DSM-IV, apresentaram valores
significativamente mais elevados de HbAlc do que aquelas
sem perturbagdo alimentar (9.4% vs. 8,6 %, respectivamente.
P =0,04). Os valores de HbA 1C para jovens com um distirbio
subclinico foram intermédios entre os do grupo com doenga e
o grupo controlo (9,1%).

Além das complica¢des médicas inerentes as perturbacoes
alimentares isoladas, clinicas ou subclinicas (alteragdes hidro-
electroliticas, anomalias da condugdo cardiaca, complicagdes
gastro-intestinais), em doentes que associam as duas patologias
existe um aumento do risco de complicagdes metabdlicas, a curto
e a longo prazo. As complicagdes metabolicas mais frequentes
sdo:

- A curto prazo — hiperglicemia e cetoacidose diabética

(frequentemente causadas por omissdo de insulina),

hipoglicemia (por restricao alimentar) e internamento

por descompensagdo da diabetes. Pode ainda

ocorrer atraso no desenvolvimento normal e

pubertario e diminui¢do da massa mineral dssea,

condicionando osteopenia ou osteoporose a médio
prazo;

- A longo prazo — aumento significativo do risco

de complica¢des microvasculares, particularmente

de retinopatia e neuropatia diabéticas, pelo mau
controlo metabolico persistente!!.

TRATAMENTO

O tratamento destas doentes ¢ realizado, idealmente, por
uma equipa multidisciplinar com formag&o na area da diabetes
e doengas do comportamento alimentar. A equipa devera incluir
um Endocrinologista, um Psiquiatra, um Enfermeiro educador,
um Nutricionista e um Psic6logo. A presenga de um psiquiatra
para avaliagdo e tratamento psicofarmacologico depende da
gravidade dos sintomas psiquiatricos que o doente apresenta'”.
O seguimento destes doentes deve ser frequente e realizado
por toda a equipa terapéutica, dependendo das necessidades do
doente.
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Fig. 1 - Modelo de interacg¢do entre diabetes tipo 1 e disturbios alimentares (adaptado
de Daneman, Diabetes Spectrum 2001, vol.15)
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Quadro 2 — Objectivos terapéuticos de acordo com a perturbagdo do comportamento alimentar

Doenca do
comportamento
alimentar

Objectivos nutricionais

OCurto prazo

Objectivos na diabetes

OCurto prazo

*IMC>19Kg/m2 com base num plano alimentar adaptado

*3 refei¢des/3 lanches
Anorexia Nervosa
OLongo prazo

*Habitos alimentares intuitivos

OCurto prazo

*HbA lc em valores seguros

OLongo prazo

*Monitorizagdo de glicemias e administragdo de insulina
adequada

*HbAlc <7%

OCurto prazo

*Calendarizar as refei¢des

*Calendarizar o horario das refei¢des, diminuindo o tempo de

intervalo entre elas

*Ajuste adequado de insulinoterapia

*3 refei¢des/3 lanches, com um plano alimentar adaptado

Bulimia Nervosa
IMC>19Kg/m2

OLongo prazo

*Administragdo pré-prandial de insulina

OLongo prazo

*Monitorizagdo de glicemias e administragdo de insulina
adequada

*Hébitos alimentares intuitivos com administragdo de insulina

adequada

OCurto prazo

*IMC>19Kg/m2
Perturbacdio do

Comportamento
Alimentar Sem
Outra Especificagio

(PCASOE) OLongo prazo

*Habitos alimentares intuitivos com administragdo adequada de

insulina

(adapt. Criego, Diabetes Spectrum, 2009, vol. 22)

O aspecto mais importante do tratamento é a relagdo
estabelecida entre a equipa terapéutica e o doente, que deve ser
positiva e ndo de julgamento. O doente deve sentir confianga,
compreensio e aceitagdo por parte de todos os membros da
equipa terapéutica, comprometendo-se a cumprir 0s objectivos
propostos.

Estes objectivos devem ser graduais e progressivos,
comegando com pequenos passos, como evitar episodios de
cetoacidose e hipoglicemia grave (quadro 2).

O ganho de 0.5-1 Kg por semana nos doentes com baixo
peso (IMC <18.5 Kg/m2), ou a estabilidade do peso naqueles
com peso normal (IMC >18,5 e <25 Kg/m2) ou elevado (IMC
>25 Kg/m2), ¢ um dos objectivos a alcangar, avaliado pela
pesagem frequente (inicialmente semanal, depois com maiores
intervalos de tempo). O exame fisico destes doentes deve ser
dirigido as complicagdes da restri¢do alimentar e da diabetes.

www.actamedicaportuguesa.com

*HbAlc <7%
OCurto prazo

*Glicemias controladas e auséncia de cetose

*HbAlc em valores seguros

*3 refei¢cdes com administragéo pré-prandial de insulina

OLongo prazo

*Determinagao de glicemias e administragao de insulina de
forma adequada

*HbAlc <7%

Em doentes que ja possuem complicagdes, uma recuperacdo
demasiado rapida do controlo glicémico pode agravar os
sintomas visuais, gastro-intestinais e neurologicos, motivo pelo
qual deve ser evitada. O controlo intensivo da glicemia, com
multiplas administragdes de insulina ou bomba perfusora de
insulina € um factor de stress acrescido, devendo preferir-se
esquemas de insulina mais simples na fase inicial do tratamento.
Para evitar recaidas e abandono do tratamento, os objectivos
devem ser gradualmente ajustados, com aumento das doses de
insulina e da ingestdo alimentar, maior flexibilidade no plano
alimentar e maior regularidade no horério das refei¢des e na
obtencdo de glicemias capilares™®.

Tratamentos psiquiatricos recomendados incluem a terapia
cognitivo-comportamental, terapia interpessoal e psicanalise,
psicopedagogia, terapia de grupo; farmacoterapia; hospital de
dia e internamento'?.
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Apesar da terapia a longo prazo para estes doentes ocorrer,
maioritariamente, em regime ambulatorio, aqueles que estdo
medicamente ou psiquiatricamente instaveis necessitam de
internamento hospitalar'®. Os motivos de internamento sao
habitualmente a hiperglicemia, desequilibrios hidro-electroliticos
e cetoacidose diabética. Apds a admissdo, deve ser realizada
uma avaliagdo médica completa, incluindo a avaliagdo de
complicagdes agudas e cronicas da diabetes e da perturbagio
do comportamento alimentar em causa. A avaliagao psiquiatrica
inicial permite estabelecer o nivel necessario de cuidados e
avaliar o risco de suicidio e auto-agressdo'.

Durante o internamento os objectivos terapéuticos s3o os
mesmos que em ambulatdrio: definir objectivos glicémicos
razoaveis, com controlo gradual da diabetes, evitando as
hipoglicemias. A monitoriza¢do de glicemias e administraco de
insulina deve ser realizada inicialmente pela equipa terapéutica e,
gradualmente dada a responsabilidade do tratamento ao doente,
sempre sob vigilancia.

Neste periodo deve ser reforcada a educagao teraputica do
doente e da sua familia.

Aprevencao de recaidas ¢ um elemento importante em todas
as fases do tratamento, assim como a gestao das co-morbilidades
psiquidtricas existentes.

SINAIS DE ALERTA

Como foi descrito, as perturbagdes do comportamento
alimentar podem manifestar-se precocemente e sdo prevalentes
em adolescentes ¢ mulheres adultas jovens com diabetes tipo
1. Assim, a equipa terapéutica de diabetes deve estar atenta a
varias manifestacdes clinicas, ja descritas como indicadoras
de uma perturbagdo do comportamento alimentar em doentes
com diabetes tipo 1 (quadro 3)’. O rastreio dessas manifestagdes
permite o diagnostico e actuagdo terapéutica atempados nestas
doentes.

CASOS CLINICOS

Descrevemos quatro casos clinicos de jovens com
diagnostico de Diabetes tipo 1 e Doengas do Comportamento
Alimentar, internadas e seguidas no Servico de Endocrinologia,
Diabetes e Metabolismo (SEDM) dos Hospitais da Universidade
de Coimbra, EPE.

Caso N°1-PCABN, sexo feminino, com diabetes mellitus
tipo 1 desde os 20 anos de idade, sob terapéutica intensiva com
insulina (2 administragdes de insulina de acgdo intermédia e 3
administra¢des de insulina de ac¢do curta, perfazendo 56U/dia).
Na altura do diagnoéstico de diabetes o IMC era de 26 Kg/m2 e
aAlc de 7.9%. Destacam-se os antecedentes pessoais de abuso
sexual na infancia, com perturbacio depressiva e varias tentativas
de suicidio. Em consulta de rotina, 6 anos ap6s o diagnéstico de
diabetes, a doente apresentava uma perda de peso superior a 10
Kg (IMC 22 Kg/m2), com habitos alimentares vegetarianos e
mau controlo glicémico (Alc entre 9 e 11%). Apresentava ainda
amenorreia secundaria e um medo intenso de ganhar peso. Foi
realizado o diagnostico de Anorexia Nervosa, com integragdo da
doente na consulta de Distlirbios Alimentares do SEDM. Apesar
do seguimento em ambulatorio por uma equipa multidisciplinar
de distarbios alimentares, com consultas frequentes, a perda de
peso intensificou-se (IMC 19 Kg/m2), assim como o deficiente
controlo glicémico (Alc 13.1%). Os comportamentos de
compulsdo alimentar e purgagdo com vomitos induzidos
e omissdo de insulina tornaram-se frequentes, conduzindo
a hipoglicemias severas e episodios de hiperglicemia que
motivaram varios internamentos no SEDM. As complicagdes da
anorexia nervosa como osteoporose e dislipidemia, assim como
as da diabetes, como a neuropatia periférica, manifestaram-se
nesta altura. Durante os internamentos verificou-se um aumento
ponderal com recuperacdo do controlo metabodlico, havendo
necessidade de medicagdo com antidepressivos e antipsicoticos.
Actualmente, 18 anos apds o diagnéstico de diabetes € 12 anos
apos o diagnostico de anorexia nervosa, a doente mantém o

Quadro 3 — Manifestagées comuns de perturbagoes alimentares em jovens com diabetes mellitus tipo 1

1 — Mau controlo metabolico (HbA Ic elevada)

Manifestagées de omissdo de
insulina

2 — Niveis elevados de lipidos em circulagdo
3 — Episodios recorrentes de cetoacidose diabética

4 — Recusa em permitir que os pais ou outras pessoas testemunhem a administra¢do de insulina
5 — Admissdo da omissao de insulina ou da manipulagdo da sua dose, com o objectivo de controlar o peso

1 — Admissao de dieta para controlo do peso

Manifestagées de insatisfagdo
e manipulagdo alimentar
vegetariana, vegan, outras)

Manifestagoes de insatisfagdo
corporal

Manifestagées de disfung¢do fami-
liar

1 — Recusa em ser pesada nas consultas
2 — Ansiedade ou preocupagio ao ser pesada
3 — Queixas frequentes sobre o peso e forma corporal

2 — Admissdo de episodios de ingestdo compulsiva
3 —Frequentes solicitagdes de alterag@o do plano de refei¢des (pobre em hidratos de carbono, pobre em gorduras,

1 — Elevado nivel de conflito, baixa coesdo e fraca organiza¢do familiar
2 — Preocupagdo materna com a forma e peso corporal

1 — Incumprimento mantido de um ou varios aspectos do tratamento da diabetes, levando a mau controlo metabdlico
2 — Tabagismo ou abuso de outras substancias

Outras manifestagées
4 — Internamentos frequentes

3 — Baixa assiduidade as consultas

5 — Doenga microvascular de inicio precoce (retinopatia, nefropatia)

(adapt. de Daneman, Diabetes Spectrum 2002; vol. 15)

643

www.actamedicaportuguesa.com



seguimento mensal em consultas de Disturbios Alimentares,
recorrendo frequentemente ao Hospital de Dia de Diabetes
para ajuste terapéutico. Apresenta uma melhoria do controlo
glicémico, apesar do baixo peso (IMC 14 Kg/m2) e manutengao
de dieta vegetariana e distirbios do comportamento alimentar
(restricao alimentar, ingestdo compulsiva, vomitos induzidos
e omissdo de insulina). A amenorreia secundaria, neuropatia
periférica e osteoporose mantém-se, assim como os episodios
de hipoglicemia, apesar de menos frequentes.

Caso N° 2 — SBR, uma jovem do sexo feminino com
diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 aos 10 anos de idade, em
tratamento com bomba de perfusdo subcutinea de insulina desde
o0s 14 anos. Na altura do diagndstico de diabetes apresentava 50
Kgde peso e IMC de 19.5 Kg/m2, com valores de Alc entre os
7 € 9%. Cinco anos ap0ds, houve uma diminuigdo consideravel
de peso (IMC 17.1 Kg/m2), com agravamento do controlo
glicémico (Alc 10.1%) e amenorreia primaria. A doente admitiu
omitir os bolus de insulina com o objectivo de perda de peso. Foi,
entretanto, integrada na consulta multidisciplinar de Disturbios
Alimentares por Anorexia Nervosa. Ap6s um ano de terapéutica
médica e psicologica em ambulatério, a doente mantinha um
baixo peso (IMC 17 Kg/m2), mau controlo glicémico (Alc 14%)
€ amenorreia primaria, com agravamento dos comportamentos
alimentares inadequados. Nesta altura, além da omissdo
dos bolus de insulina estava a diminuir os débitos basais da
perfusdo. Actualmente, seis anos ap6s o diagnostico de AN e
11 anos apds o diagnostico de DM1, a doente apresenta uma
recuperacgdo ponderal (IMC 21 Kg/m2), apesar do mau controlo
metabolico, com valores de Alc de 12%. A perfusao subcutanea
de insulina mantém-se e a doente nega omissdo de insulina ou
comportamentos alimentares perturbados. Até a0 momento, ndo
apresenta complicagdes da diabetes.

Caso N° 3 — SBG, sexo feminino, 22 anos, com Diabetes
tipo 1 e Anorexia Nervosa do tipo purgativo diagnosticadas
desde os 11 anos de idade. Enviada do Hospital de Leiria por
perda de peso significativa (35 Kg em 2 anos; IMC prévio de
23 Kg/m2, actual de 16.5 Kg/m2) associada a agravamento do
controlo glicémico (Alc prévia de 6.4%, actual de 8.5%). A
doente estava medicada com antidepressivos, antipsicéticos e
insulinoterapia (insulina pré-misturada em duas administragdes
diarias). Admitia ndo administrar a insulina e apenas realizar
auto-vigilancia das glicemias uma vez por semana, apresentando
episddios frequentes de hipoglicemia. Ficou internada no SEDM,
onde foi diagnosticada anemia, hiponatrémia e osteopenia da
coluna lombar e fémur. Foi referenciada a consulta de Disturbios
Alimentares e progressivamente introduziu-se a terapéutica
insulinica intensiva. Actualmente, 4 anos depois, a doente
apresenta um peso dentro da normalidade (IMC 21 Kg/m?2)
e bom controlo glicémico (Alc 5.8%), sem complicagdes da
diabetes.

Caso N’ 4 — CSAC, sexo feminino, 16 anos, com diabetes
tipo 1 desde os oito anos, medicada com insulinoterapia (2
administragdes de pré-misturada e 1 administragdo de insulina de
acgdo curta). A doente apresentava evolucao de 1 ano de vomitos
pds-prandiais induzidos ¢ omissdo da toma de insulina, com
amenorreia secundaria e hipoglicemias frequentes. O peso estava
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dentro do normal, com IMC 22 Kg/m2 e o controlo glicémico
era deficiente (Alc 8.5%), com hipoglicemias frequentes. A
doente foi referenciada a consulta de Disturbios Alimentares e
esteve internada para introdugdo de insulinoterapia intensiva.
Apos 2 anos de diagndstico, apesar do controlo glicémico
aceitavel, o peso estava a decrescer, com IMC 18.5 Kg/m2 e a
doente mantinha os comportamentos alimentares perturbados.
Actualmente, oito anos apds o diagndstico de Anorexia Nervosa,
com varios periodos de abandono da consulta de Distirbios
Alimentares, apresenta mau controlo glicémico (Alc 8.1%) e
baixo peso (IMC 17 Kg/m2). No entanto, ndo manifesta ainda
complicagdes da diabetes, recusando seguimento em consulta
multidisciplinar de Disturbios Alimentares.

CONCLUSAO

Tendo em conta que as doengas do comportamento alimentar
sdo mais frequentes em doentes do sexo feminino com DM, é
necessario estar alerta para as suas manifestagdes precoces, que
incluem, invariavelmente, perturbagdes alimentares associadas
a um deficiente controlo glicémico. A complexidade desta
associagao patologica dificulta o seu controlo e orientagdo, com
necessidade de acompanhamento prolongado e intensivo. Apesar
dos esforcos de uma equipa multidisciplinar, o progndstico é
reservado.
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