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Introdução
A relação entre o diabetes mellitus (DM) e alterações psiquiá-

tricas é descrita há pelo menos um século.1 A presença de
comorbidade psiquiátrica em pacientes com diabetes pode ser
responsável pelo controle metabólico insatisfatório, aumentan-
do a morbidade e a mortalidade desta doença.2 Considerando-se
que o tratamento convencional do diabetes obriga a paciente a
focalizar sua atenção no peso e a seguir um esquema dietético
com maior rigidez, acredita-se que haja risco de o diabético, tanto
do tipo 1 quanto do tipo 2, desenvolver algum quadro de trans-

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que cursa com várias complicações clínicas e está entre as
maiores causas de morbidade e mortalidade no Brasil. A presença de comorbidades psiquiátricas, principalmente
depressão e transtornos alimentares (TA), no paciente diabético, pode interferir no controle metabólico e aumen-
tar as complicações da doença. Entre os vários fatores na associação entre o DM e os TA, aspectos psicológicos
relacionados ao DM, assim como restrições dietéticas, desempenham função importante na expressão de com-
portamentos alimentares inadequados nesta população. O objetivo do presente artigo é apresentar uma atualiza-
ção sobre a associação entre o DM e os TA. Serão descritos dados sobre a epidemiologia, fatores de risco,
aspectos clínicos, evolução e tratamento da comorbidade entre os TA (anorexia nervosa, bulimia nervosa e
transtorno da compulsão alimentar periódica) e DM tipos 1 e 2. O diagnóstico precoce e o tratamento adequado
de um TA associado parece se correlacionar a um melhor prognóstico do DM.
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Diabetes mellitus (DM) is a chronic illness that course with some clinical complications and it is one of
frequent causes of morbidity and mortality in Brazil. The presence of psychiatric comorbidity can interfere in
the metabolic control of diabetic pacients and increase the complications of this illness, mainly depression
and eating disorders (ED). Some factors involveld in the association between DM and ED as psychological
aspects related to DM, as well as dietary restriction, plays important role in the expression of inadequate
alimentary behaviors in this population. The objective of this article is to present a review of the association
between DM and ED. Thus, it will be described data on the epidemiology, risk factors, clinical aspects, course
and treatment of comorbidity between ED (anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder) and
DM types 1 and 2. The early diagnosis and the adequate treatment of an associated ED seems to be correlated
to a better prognostic of DM.
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torno alimentar (TA), como bulimia nervosa, anorexia nervosa ou
mesmo transtorno da compulsão alimentar periódica.3

Hábitos alimentares inadequados podem interferir diretamente
no controle glicêmico e promover aumento das complicações
clínicas relacionadas ao DM, a curto, médio e longo prazos.4 O
melhor conhecimento sobre os transtornos alimentares nas úl-
timas décadas tem levado os especialistas a dar uma maior aten-
ção às possíveis complicações da associação entre TA e DM.
Dessa forma, vem crescendo o interesse na avaliação de trans-
tornos alimentares (TA) associados ao diabetes e sua influên-



SIII 78

Rev Bras Psiquiatr 2002;24(Supl III):77-80Diabetes e transtornos alimentares
Azevedo AP et al.

cia no curso clínico de ambas as doenças.
Muitas publicações recentes têm descrito a comorbidade entre

TA e DM.3-17 Parte da literatura parece inconclusiva quanto à
verificação da prevalência da comorbidade. Alguns estudos
controlados com mulheres jovens diabéticas do tipo 1 não en-
contraram qualquer diferença de prevalência de transtornos ali-
mentares entre portadoras ou não de DM.4,12-17 A limitação des-
ses estudos é que as amostras não eram significativas, tendo
baixo poder de revelar essas diferenças. No entanto, o recente
trabalho de Jones et al,6 em um estudo caso-controle com uma
amostra de 361 jovens diabéticas tipo 1 e grupo controle com
1.114 adolescentes, relataram um risco 2,4 vezes maior de as
adolescentes com diabetes apresentarem TA em relação às não
diabéticas. No total, 10% dos pacientes diabéticos tinham diag-
nóstico para TA comparado a 4% do grupo controle.

O objetivo deste artigo é apresentar uma atualização sobre a
associação entre o diabetes e os transtornos alimentares, ava-
liando a sua distribuição específica e as repercussões desta
associação na evolução das duas condições clínicas.

Diabetes mellitus
O DM é, em verdade, um grupo de doenças metabólicas ca-

racterizadas por uma incapacidade do organismo em manter a
glicemia dentro dos limites normais, levando à hiperglicemia e a
um metabolismo alterado de outras fontes de energia, como os
lípides. O estado hiperglicêmico dos diabéticos é secundário à
deficiência na produção de insulina pelo pâncreas endócrino –
parcial, total ou relativa quando associada à resistência perifé-
rica e à sua ação. A falta de insulina é o principal causador do
desequilíbrio metabólico no DM e a hiperglicemia crônica é o
principal responsável pelas complicações tardias, com
disfunção e falência de vários órgãos-alvo, especialmente olhos,
rins, nervos, coração e vasos.18

Estima-se que cerca de 7,6% da população brasileira, na faixa
etária de 30 a 69 anos, sejam portadoras de DM, atingindo cifras
próximas de 20% na população acima de 70 anos. Na população
brasileira atual, estima-se que existam 5 milhões de pacientes
diabéticos. Aproximadamente um quarto da população diabéti-
ca não recebe qualquer tipo de tratamento médico.19

O DM tipo 1 é conseqüência da deficiência absoluta da pro-
dução de insulina, em função de uma destruição auto-imune ou
idiopática das células beta do pâncreas. Os sintomas aparecem
geralmente na infância ou início da adolescência. Devido ao
processo de intenso catabolismo, próprio da deficiência de in-
sulina, os pacientes costumam apresentar-se com baixo peso
no momento do diagnóstico ou referir perda de peso recente,
apesar da ingestão alimentar inalterada.20

O DM tipo 2, antes conhecido como diabetes não insulino-
dependente ou diabetes do adulto, é uma doença caracterizada
por sua resistência periférica a ação da insulina e deficiência
relativa da sua produção pelo pâncreas endócrino. A maioria
desses pacientes é obesa e a obesidade, por si só, causa algum
grau de resistência à insulina.21

Vários estudos já documentaram a prevalência aumentada de
transtornos psiquiátricos, especialmente transtornos afetivos
e ansiosos, em adultos com diabetes. Existe evidência de que a

depressão é mais comum em pacientes diabéticos do que na
população geral, sendo que pelo menos 15% dos pacientes
diabéticos apresentam depressão clinicamente diagnosticável.22

Diabetes mellitus e transtornos alimentares
Não é fácil fazer o diagnóstico de TA em pacientes diabé-

ticos. O próprio DM pode promover uma preocupação ex-
cessiva com a dieta, levando o paciente a classificar alimen-
tos como perigosos ou proibidos, determinando comporta-
mentos de controle sobre a alimentação e o peso comuns
aos pacientes portadores de transtornos alimentares. Por
essas características, é freqüente a presença TA subclínico
em pacientes diabéticos, o que agrava o prognóstico de ambas
patologias e os expõe ao descontrole glicêmico e às compli-
cações agudas e crônicas.17,23

Herpertz et al12 encontraram uma prevalência de 10% a 14%
de TA em pacientes diabéticos tipos 1 e 2. Embora a associação
entre TA e DM não esteja definitivamente estabelecida na lite-
ratura, muitos autores confirmam a alta prevalência de sintomas
de TA em pacientes diabéticas.3,5-10 Neumark-Sztainer et al7

mostram que 27% das adolescentes com DM tipo 1 confessam
utilizar práticas purgativas, e 24% disseram restringir a alimen-
tação com o objetivo de perder peso, enquanto só 9% e 14%
das adolescentes não diabéticas declararam engajar-se nesses
comportamentos.

Peveler et al14 não evidenciaram uma maior freqüência de TA
em pacientes diabéticos. Contudo observaram que comporta-
mentos como o de omitir o uso de insulina ou reduzir sua dose
para promover a perda de peso podem atingir 15% dos diabéti-
cos. Esse comportamento foi encontrado em 37% das mulheres
diabéticas por Fairburn et al,13 sendo que Meltzer et al4 foram os
primeiros a descrever tal comportamento em diabéticos do sexo
masculino.

O paciente portador de DM insulino-dependente e TA apre-
senta uma forma única de comportamento purgativo que pode
diminuir ou omitir a dose de insulina e, conseqüentemente, não
aproveitar parte das calorias ingeridas, seja em refeições habi-
tuais ou após um episódio de compulsão alimentar, na tentativa
de evitar o ganho de peso.24-26 Observando as diretrizes
diagnósticas da CID 10 para BN, o item B descreve comporta-
mentos para compensar as conseqüências da ingestão alimen-
tar altamente calórica e faz uma referência a pacientes diabéti-
cos: “quando a bulimia ocorre em pacientes diabéticos, eles
podem escolher negligenciar seu tratamento insulínico”.
Herpertz et al12 mostraram, numa amostra de 663 pacientes dia-
béticos dos tipos 1 e 2, a prevalência em comorbidade e distri-
buição dos três principais TA: a anorexia nervosa, a bulimia
nervosa e o transtorno da compulsão alimentar periódica.

Anorexia nervosa e DM
A comorbidade DM e anorexia nervosa apresenta uma distri-

buição diferenciada entre os dois subtipos de DM 1 e 2. Cerca de
17% dos transtornos alimentares diagnosticados em pacientes
com DM tipo 1 correspondem à AN, uma prevalência inferior à
bulimia nervosa e TCAP. Nos pacientes com DM tipo 2, não há
identificação de casos de anorexia nervosa. Trata-se, predomi-
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nantemente, de diabéticos com sobrepeso e obesidade.12

Bulimia nervosa e DM
Assim como a AN, a bulimia nervosa (BN) também apresenta

prevalências diferenciadas quando comparados pacientes com
a comorbidade DM e TA. Herpertz et al12 mostrou que a BN é o
TA alimentar mais freqüente em pacientes com DM tipo 1 (30%),
ocorrendo em menor frequência em pacientes com DM tipo 2
(19%). Takii et al27 comparando pacientes portadores da
comorbidade DM tipo 1 e TA, mostraram que pacientes com BN
manifestaram distúrbios mais graves relacionados ao transtor-
no alimentar e pobre controle glicêmico comparados ao grupo
com transtorno da compulsão alimentar periódica (TCAP).

TCAP e DM
Observou-se que os pacientes com diabetes do tipo 2 apre-

sentavam o dobro da prevalência de TCAP que os pacientes
com DM do tipo 1.12 Além disso, o TCAP foi o TA mais encon-
trado entre os pacientes com DM do tipo 2 (59,4%). Mannucci
et al17 observaram uma freqüência semelhante de TCAP entre
pacientes com diabetes do tipo 1 e a população geral. Crow et
al28 não evidenciaram diferenças nos índices de hemoglobina
glicosilada entre pacientes diabéticos com e sem TCAP. No
entanto, a presença da compulsão alimentar associou-se a
maior presença de obesidade que, por si só, poderia ser res-
ponsável por um aumento das complicações clínicas do dia-
betes a longo prazo.

Vários fatores parecem influenciar a distribuição dos TA en-
tre indivíduos com DM. A obesidade, per si, é responsável
pelo aumento da prevalência de TCAP. Appolinário et al29 evi-
denciaram a presença deste transtorno em 20% a 30% dos indi-
víduos obesos que procuram tratamento para controle de peso.
Como a obesidade é responsável pelo aumento da resistência
periférica à insulina e é um fator de risco para o DM do tipo 2,
ela parece influenciar o aumento do TCAP nesses pacientes. O
TCAP parece ser o TA mais encontrado entre pacientes com
diabetes do tipo 2 com sobrepeso e obesidade. No entanto, na
maioria dos casos, o TCAP ocorre após o diagnóstico do dia-
betes. O aumento da preocupação com comida e a necessidade
de planos alimentares restritivos poderiam também ser respon-
sáveis pelo aumento do TCAP em indivíduos com diabetes.
Além disso, episódios de hipoglicemia – conseqüentes do tra-
tamento insulínico, podem ser responsáveis por comportamen-
to hiperfágico associado à sensação de perda de controle so-
bre a ingesta alimentar – semelhantes aos episódios de
compulsão alimentar presentes na BN e TCAP.

Complicações e tratamento da comorbidade DM e TA
O risco da associação entre transtornos alimentares e dia-

betes mellitus pode ser evidenciado pelo pior controle
glicêmico e aumento nos riscos de complicações do DM –
agudas e crônicas.4,23,30,31 As descompensações agudas gra-
ves do DM (tanto tipo 1 e 2) muitas vezes necessitam de inter-

nação hospitalar. A cetoacidose diabética é um quadro de
hiperglicemia, cetonemia e acidose metabólica, além de outras
anormalidades hidroeletrolíticas. Cohn et al,32 avaliando dife-
renças quanto a gênero na hospitalização de adolescentes
com DM tipo 1 na Califórnia no ano de 1991, verificaram que
diabéticas adolescentes são hospitalizadas por cetoacidose
40% mais freqüentemente e 44% mais reinternadas do que os
meninos, especialmente nas faixas etárias de 10 a 18 anos.
Dessas internações por cetoacidose, a primeira causa encon-
trada foi omissão de insulina secundária a transtorno alimen-
tar. A hipoglicemia é uma situação em que a glicemia diminui
além do nível mínimo aceitável para a homeostase do organis-
mo, levando à liberação de hormônios contra-reguladores
hiperglicemiantes e à descarga adrenérgica. A hipoglicemia
pode ser desencadeada por menor ingestão alimentar do que
a habitual, aumento da atividade física, omissão de lanches
intermediários, ou mesmo por erro na dose aplicada de insuli-
na. A descompensação hiperosmolar caracteriza-se por au-
sência de cetose em vigência, hiperglicemia muito intensa,
associada à desidratação, sinais e sintomas de depleção de
volume, além de outras alterações hidroeletrolíticas e de nível
de consciência.

As complicações crônicas do DM, como alterações
microvasculares (retinopatia diabética, vasculopatias,
nefropatias), podem ocorrer de uma forma mais precoce e mais
grave em pacientes com mau controle glicêmico. Rydall et al30

relataram que até 34% das pacientes diabéticas tipo 1, com ida-
de média de 15 anos, avaliadas para sintomas de transtorno
alimentar, omitiam ou faziam uso de doses insuficientes de in-
sulina para perder peso. Cerca de 86% das pacientes com TA
grave desenvolveram retinopatia após quatros anos de acom-
panhamento, comparado a apenas 24% das mulheres diabéti-
cas com hábito alimentar normal.

Poucos estudos enfocam o tratamento específico de TA em
pacientes com DM. Um estudo conduzido por Fairburn &
Peveler33 examina a eficácia da Terapia Cognitiva Comporta-
mental (TCC) em diabéticas tipo 1 com bulimia nervosa. Nele, a
TCC mostrou ser eficaz em modificar os comportamentos ali-
mentares inadequados e, conseqüentemente, melhorar o con-
trole glicêmico nessas pacientes . O tratamento deve seguir as
orientações gerais para os distúrbios do comportamento ali-
mentar com uma equipe multidisciplinar, devendo ser incluído,
obrigatoriamente, um endocrinologista que possa conduzir um
esquema rígido de insulinoterapia, prevenindo complicações
microvasculares e neurológicas da DM.34

Conclusões
É possível observar que pacientes diabéticos com transtornos

alimentares ou sintomas de inadequação alimentar (síndromes
subclínicas) apresentam um risco aumentado para desenvolve-
rem um pior controle glicêmico23 e, conseqüentemente, um maior
risco de complicações do DM agudas emergenciais28 e crônicas
microvasculares irreversíveis de forma mais precoce.30
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