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Resumo 

Na diabetes mellitus tipo 1 é preponderante manter um bom controlo 

glicémico ao longo da vida, mas o tratamento é muito focado na alimentação e no 

controlo de peso, o que torna os diabéticos tipo 1 mais suscetíveis a desenvolver 

distúrbios alimentares. Nos últimos anos, surgiu o termo “diabulimia” que se 

define pela restrição intencional de insulina com o objetivo de controlo do peso. 

A sua prevalência tem vindo a aumentar e estima-se que atinja cerca de 60% dos 

casos. Esta condição clínica tem consequências muito graves, nomeadamente, o 

desenvolvimento de cetoacidose diabética e aumento do número de 

hospitalizações. Também, está associada a maior incidência de nefropatia, 

retinopatia e neuropatia. É fundamental que se detetem os casos precocemente 

de maneira a intervir adequadamente para minimizar as complicações.  

É essencial que os profissionais de saúde tenham capacidade para detetar 

alterações do comportamento alimentar nos diabéticos tipo 1 para, 

primeiramente, intervirem de forma preventiva e, posteriormente, intervirem na 

terapêutica. Apesar de não existir uma linha de tratamento validada para esta 

situação clínica, existem algumas linhas orientadores elaboradas através da 

experiência clínica: equipa multidisciplinar nos cuidados de saúde primários, 

educação, terapia familiar, etc.  

O maior desafio do nutricionista assenta no conflito que surge entre o 

tratamento para o controlo da diabetes e os objetivos do tratamento comum de 

qualquer distúrbio do comportamento alimentar.  

 

Palavras-chave: diabulimia; diabetes tipo 1; distúrbios alimentares;  
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Abstract 

In type 1 diabetes mellitus, it is important to maintain good glycemic 

control throughout life, but treatment is very focused on diet and weight control, 

which makes type 1 diabetics more susceptible to developing eating disorders. In 

recent years, the term “diabulimia” has emerged, which is defined by the 

intentional restriction of insulin for the purpose of weight control. Its prevalence 

has been increasing and is estimated to be around 60% of cases. This clinical 

condition has very serious consequences, namely the development of diabetic 

ketoacidosis and an increase in the number of hospitalizations. It is also associated 

with a higher incidence of nephropathy, retinopathy and neuropathy. It is 

essential that cases are detected early in order to intervene properly to minimize 

complications. 

It is essential that health professionals have the ability to detect changes 

in eating behavior in type 1 diabetics in order, first, to intervene preventively 

and, later, to intervene in therapy. Although there is no validated treatment 

guideline for this clinical situation, there are some guidelines elaborated through 

clinical experience: multidisciplinary team in primary health care, education, 

family therapy, etc. 

The nutritionist's greatest challenge is the conflict that arises between 

treatment for diabetes control and the common treatment of any eating disorder.   

 

Keywords: diabulimia; type 1 diabetes; eating disorders;  
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AN - Anorexia Nervosa 
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BN - Bulimia Nervosa 
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DCA - Doenças do Comportamento Alimentar 

DCANE - Doenças do Comportamento Alimentar Não Especificadas 

DEPS-R - Diabetes Eating Problems Survey-Revised 

DM1 - Diabetes Mellitus tipo 1 

DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

HbA1c - Hemoglobina Glicada 

HC - Hidratos de Carbono 

IMC - Índice de Massa Corporal 

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence 

SMCG - Sensores de Monitorização Contínua da Glicose 

TCA - Transtorno de Compulsão Alimentar 
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Introdução 

A diabetes mellitus é um grupo de doenças metabólicas que resultam de 

vários processos patogénicos e que se caracteriza por um estado de hiperglicemia. 

As hiperglicemias resultam de defeitos na secreção da hormona insulina, da ação 

da insulina ou de ambos. A diabetes mellitus tipo 1 (DM1), especificamente, é uma 

doença autoimune em que há a destruição das células beta pancreáticas levando 

à ausência total de produção de insulina.(1-3) O estado constante de hiperglicemia 

tem como sintomas evidentes poliúria, polidipsia, perda de peso e, por vezes, 

polifagia e visão turva, entre outros.(3)  A importância de manter um bom controlo 

glicémico ao longo da vida traz muitos desafios aos diabéticos. O tratamento da 

DM1, para além de exigir administração de insulina exógena diária, é muito focada 

na alimentação e no controlo de peso, com o objetivo de evitar as complicações 

da diabetes e o aumento de risco da mortalidade. Isto, torna os diabéticos tipo 1 

mais suscetíveis a desenvolver distúrbios alimentares(4-7).  Além disso, aquando do 

diagnóstico da DM1, os doentes sofrem, frequentemente, uma grande perda de 

peso devido à deficiência de insulina, mas normalmente quando iniciam a 

insulinoterapia experienciam um aumento de peso substancial, o que pode levar 

à insatisfação corporal dos mesmos e, consequentemente, evoluir para alterações 

do comportamento alimentar.(8-11)  

As doenças do comportamento alimentar (DCA) são um conjunto de 

distúrbios psiquiátricos graves e persistentes que envolvem alterações nos 

comportamentos alimentares e, que afetam a saúde física, psicológica e social. A 

sua origem está, normalmente, associada ao peso corporal e à perceção da 

imagem corporal individual.(12, 13) Ao longo dos últimos anos, a prevalência de DCA 
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têm vindo a aumentar e as três doenças principais são: anorexia nervosa (AN), 

bulimia nervosa (BN) e transtorno de compulsão alimentar (TCA) (binge eating 

disorder). A AN é caracterizada por uma distorção da imagem corporal e/ou medo 

de ganho de peso que levam à adoção de dietas muito restritivas ou outros 

comportamentos como purgar ou atividade física em exagero e, que culminam em 

perda de peso e amenorreia no caso das mulheres.(5, 13, 14) A BN está, normalmente, 

associada a um peso normal ou excessivo, em que a pessoa tem episódios 

recorrentes de ingestão compulsiva (ingestão descontrolada de elevada 

quantidade de alimentos) e de comportamentos compensatórios (indução de 

vómito, uso de laxantes, jejum prolongado ou atividade física em excesso).(5, 12)  

O TCA é definido por episódios de ingestão compulsiva regulares, mas sem os 

comportamentos compensatórios da BN e, está comummente associado ao 

stress.(13) Ainda nas DCA, existem as doenças do comportamento alimentar não 

especificadas (DCANE) são um conjunto de sintomas/comportamentos que 

comprometem a saúde individual, mas não preenchem todos os critérios das 

DCA.(1, 12) São comportamentos alimentares desequilibrados e não saudáveis que, 

normalmente, têm como objetivo a perda de peso.(15) As DCANE são as mais 

frequentes em diabéticos.(16) 

Em 2017, pela primeira vez, foi incluída uma secção sobre a diabetes nas 

guidelines do Reino Unido para o tratamento de distúrbios alimentares elaborada 

por The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), o que demonstra 

a relevância deste problema.(8, 17) No entanto, não existem, ainda, recomendações 

validadas para o diagnóstico e controlo das DCA em diabéticos tipo 1.(18) Nas 

guidelines da NICE, os autores referem o quão imperativo é, atualmente, a 

elaboração de recomendações para o tratamento da diabulimia ,que se define 
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pela restrição intencional de insulina com o objetivo de controlo do peso, e 

realçam a escassez de investigação na área.  

Objetivo 

O objetivo principal desta monografia é sumarizar a evidência atual no que 

diz respeito à restrição intencional de insulina na DM1 e seu respetivo tratamento 

nutricional. 

Metodologia  

Para o desenvolvimento da presente monografia foi realizada uma pesquisa 

bibliográfica na base de dados Pubmed, de fevereiro a junho de 2022, tendo sido 

utilizados os seguintes termos de pesquisa: “type 1 diabetes AND eating 

disorders”, “diabulimia”, “Intentional insulin omission”, “Eating Problem Survey-

Revised”, “diabulimia AND nutritional treatment”, “Intentional insulin restriction 

AND nutritional treatment”. A seleção inicial foi feita com base nos resumos dos 

artigos. Foram incluídos aqueles cujo título e/ou resumo e texto integral estão de 

acordo com o tema abordado. Para além disso, foram excluídos os artigos cujo 

texto integral se encontrava indisponível. Para gerar e gerir as referências 

bibliográficas, utilizou-se o Software EndNote 20 sob o estilo FCNAUP_2010. 
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Diabulimia  

Nos últimos anos, surgiu o termo “diabulimia” que, apesar de não ser o 

nome mais preciso, porque nem todos os diabéticos têm bulimia, tem sido muito 

aceite.(4, 15) Porém, não é usado formalmente como diagnóstico.(19) Os indivíduos 

podem administrar quantidades insuficientes de insulina ou optar por restringi-la 

na totalidade.(4, 8) Este comportamento compensatório específico é reconhecido 

pelo DSM-5 como um método de purgação para o diagnóstico de AN e BN em 

diabéticos, mas alguns autores propõem a sua inclusão nas DCANE com o objetivo 

de clarificar o diagnóstico e tratamento. É um comportamento único nos 

indivíduos com DM1 e a prevalência tem vindo a aumentar, tendo consequências 

muito graves.(6, 8, 9, 20) É, importante, realçar que nem todos os diabéticos tipo 1 

com DCA restringem a administração de insulina.  

Na DM1 quando a quantidade de insulina administrada não é suficiente, a 

absorção de glicose no tecido esquelético e adiposo é prejudicada, porque é 

realizada por transportadores de glicose dependentes de insulina 

(predominantemente o GLUT 4). Como resultado, instala-se um quadro catabólico 

no organismo, onde a glicogenólise é acelerada e a degradação do tecido muscular 

leva ao aumento da concentração de aminoácidos circulantes que serão substratos 

para a gliconeogénese e cetogénese. Em simultâneo, dá-se a lipólise no tecido 

adiposo onde os triglicerídeos viabilizam substrato para a gliconeogénese via 

glicerol e ácidos gordos para a produção de corpos cetónicos. Paralelamente, há 

o aumento da produção de glicagina o que também promove a glicogenólise e a 

gliconeogénese e, induz hiperglicemia. O estado de hiperglicemia conduz à 

diurese osmótica/glicosúria e, consequentemente, à desidratação.  Além disso, a 

deficiência de insulina diminuiu a captação e utilização das cetonas pelos tecidos 
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periféricos e o clearence renal das mesmas está reduzido por desidratação o que 

provoca cetoacidose diabética (CAD). (21) 

A perda de peso resultante da restrição da insulina deve-se ao estado 

constante de hiperglicemia que desencadeia o catabolismo proteico e, 

consequentemente, a glicosúria que promove a perda energética sob a forma de 

glicose na urina, conforme explicado anteriormente.(8, 20, 22, 23) Se esta condição 

for prolongada resulta, também, em desidratação,  perda de massa magra e de 

tecido adiposo.(20)  

A diabulimia resulta em níveis elevados de hemoglobina glicada (HbA1c), 

aumenta a probabilidade de CAD e de hospitalizações.(1, 5, 24) Este quadro de mau 

controlo metabólico pode aumentar a incidência de nefropatia, retinopatia e 

neuropatia.(1, 5, 8) Um estudo, em mulheres diabéticas tipo 1, associou a restrição 

de insulina com o aumento do risco de mortalidade.(25) Para além destas 

complicações da diabetes estão associadas, ainda, os riscos das DCA com o 

aumento da taxa de mortalidade e de suicídios, desequilíbrio eletrolítico, 

complicações músculo-esqueléticas e cardíacas, etc.(26-28)  

Normalmente, estes doentes restringem a sua ingestão alimentar diária e, ao 

mesmo tempo, têm episódios de ingestão compulsiva o que resulta num 

sentimento de culpa. A restrição de insulina pontual provoca uma sensação de 

controlo sobre o próprio peso corporal o que, eventualmente, irá escalar para a 

perda de controlo. É de salientar que quando voltam a administrar insulina 

corretamente, vão voltar a ganhar o peso que perderam, podendo reforçar este 

método de purgação (19, 29) 
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A evidência refere que a grande maioria dos casos não são diagnosticados, mas 

devido à gravidade das consequências da diabulimia, é importante que se detetem 

os casos precocemente, de maneira a intervir e minimizar as complicações(4, 31). 

As ferramentas normalmente utilizadas para o diagnóstico das DCA não estão 

validadas para diabéticos, pois não têm em conta a restrição de insulina nem os 

cuidados alimentares inerentes à diabetes. (4, 32, 33)  

Atualmente a evidência sugere que o Diabetes Eating Problems Survey-Revised 

(DEPS-R), já validado para a população pediátrica com DM1, também, pode ser 

utilizado para adultos com DM1.(31-34) A DEPS-R é um questionário que envolve 

tanto fatores clínicos como psicossociais, é composto por 16 itens em que se 

obtém pontuação de acordo com uma escala de Lickert e, quanto maior o 

resultado maior é a severidade dos sintomas.(31-33) Pode ser utilizado por rotina em 

ambiente clínico, pois não requer muito tempo, funciona com pontuação e é de 

fácil interpretação.(31, 33, 34) Ainda assim, é necessária evidência científica mais 

consistente para inferir com mais precisão a eficácia desta ferramenta no 

diagnóstico e em diferentes áreas demográficas.(31, 34)  

Além do uso das ferramentas de diagnóstico, os profissionais de saúde 

devem estar atentos a sinais como níveis séricos de HbA1c elevados sem 

explicação aparente (mau controlo glicémico), episódios de CAD recorrentes, 

restrição energética severa, falta de confiança para o controlo da diabetes, 

insatisfação corporal, baixa autoestima, perda ou ganho de peso, prática de 

atividade física intensa não habitual, resistência ao tratamento de hipoglicemias, 

diminuição da frequência da autovigilância das glicemias e se cancelarem ou não 

comparecerem às consultas.(1, 20, 35) Um estudo concluiu que, entre adolescentes 
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com DM1, saltar refeições pode ser um sinal de alerta importante, pois 

encontraram associação com a restrição intencional de insulina.(36) 

Futuramente, o DEPS-R poderá ser usado para identificar populações em risco 

e ajudar a intervir precocemente de maneira a prevenir o desenvolvimento de 

distúrbios alimentares.(33)  

Nos diabéticos que utilizam sensores de monitorização contínua da glicose 

(SMCG), os registos das glicemias podem ser um complemento ao diagnóstico de 

comportamentos alimentares alterados, pois alertam para episódios de restrição 

de insulina e contabilizam a frequência e a duração das hiperglicemias. No 

entanto, ainda é necessária mais pesquisa para perceber a validade dos 

registos.(15) 

É de salientar que os profissionais de saúde devem estar conscientes da 

possibilidade de um diagnóstico incorreto, dado que a toma da insulina pode ser 

esquecida em vez de deliberadamente omitida. Isto, é algo que é reportado 

frequentemente por diabéticos com um estilo de vida muito agitado.(19) 

Prevalência e fatores de risco 

Atualmente, reconhece-se que a incidência de distúrbios alimentares é maior 

em diabéticos tipo 1 relativamente à população em geral. Uma meta-análise 

revelou que 39.3% dos diabéticos tipo 1 tinham alterações do comportamento 

alimentar em comparação com 32.5% de indivíduos sem diabetes, no entanto os 

estudos utilizaram diferentes metodologias de avaliação.(37) Estima-se que entre 

3.8% a 27.5% das mulheres jovens com DM1 desenvolvam uma DCA.(38) A pesquisa 

da prevalência em homens ainda é escassa, no entanto, um estudo piloto obteve 

que 18% dos homens da sua amostra apresentavam distúrbios alimentares. (39) 
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Calcula-se, também, que a frequência aumente para cerca de 60% quando se 

considera a diabulima(40)  e, que a sua prevalência aumente com a idade.(41) 

São indicados como principais fatores de risco para o desenvolvimento de 

comportamentos alimentares alterados ser adolescente(10, 42), do sexo feminino(10, 

22, 42, 43), ter insatisfação com o peso e imagem corporal, depressão e ansiedade, a 

não aceitação da doença, elevado Índice de Massa Corporal (IMC)(9, 44) e 

hipoglicemias frequentes (sentimento de culpa após correções da glicemia).(1, 4, 8, 

22) As flutuações da glicemia, também, tem sido apontadas como um possível fator 

de risco, pois podem desencadear um ciclo vicioso entre restrição severa de 

alimentos e ingestão compulsiva, dado que em situações de hiperglicemia podem 

evitar a ingestão de alimentos e, em situações de hipoglicemia podem ter 

tendência a exagerar na quantidade dos mesmos.(9) Para além disto, podem estar 

envolvidas características da personalidade como ser perfecionista, a própria 

dinâmica familiar ou até a idade do diagnóstico da DM1, pois sugere-se que um 

diagnóstico, nomeadamente, na pré-adolescência e adolescência  (7 e 18 anos), 

momento de alterações hormonais e algum ganho de peso e massa gorda, possa 

estar associado a um aumento do risco.(42, 45) Apesar disto, os profissionais de saúde 

devem estar atentos a todos os doentes com DM1, porque todos são suscetíveis de 

desenvolver uma DCA.(26) 

 Também, tem sido sugerido que os cuidados alimentares recorrentes do 

tratamento da diabetes podem desencadear a compulsão alimentar e, 

consequentemente, a restrição de insulina. (4, 10)  

Aparelhos tecnológicos auxiliares no controlo da DM1 

Atualmente, já existem diversos dispositivos tecnológicos que auxiliam no 

tratamento e controlo da diabetes, nomeadamente, as bombas infusoras de 
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insulina (BII) e os SMCG.(9, 10, 15) O uso destes aparelhos está associado a níveis mais 

baixos de HbA1c, menos hipoglicemias e melhor qualidade de vida. No entanto, o 

uso de BII pode contribuir para a insatisfação da imagem corporal.(46) Apesar destes 

dispositivos permitirem grande flexibilidade no tratamento, podem ser usados 

inadequadamente por aqueles que sintam, por exemplo, insatisfação corporal 

contribuindo para o desenvolvimento de distúrbios alimentares.(9, 10) As BII 

facilitam o controlo da quantidade de insulina administrada(15) e de os manter em 

constante estado de hiperglicemia. Para além disso, doentes com BII são mais 

focados na alimentação devido à contagem de hidratos de carbono (HC) 

obrigatória para a colocação deste dispositivo. Por sua vez, os SMCG proporcionam 

uma sensação de segurança aos doentes no que concerne ao estado permanente 

de hiperglicemia e, durante as refeições podem fazer com que restrinjam mais 

comida para prevenir flutuações na glicemia.(10, 15) 

Tratamento 

Tratar indivíduos em situação de diabulimia é um processo muitas vezes 

sem sucesso pela complexidade da relação entre o comportamento alimentar, a 

glicemia, a insulina e o peso.(4) Para além disso, ainda há uma grande percentagem 

de profissionais nos cuidados de saúde que não se sentem preparados para lidar 

com este problema.(18) É fundamental que estes tenham capacidade para detetar 

alterações do comportamento alimentar nos diabéticos tipo 1 para, 

primeiramente, intervirem de forma preventiva e, posteriormente, intervirem na 

terapêutica. É importante que obtenham conhecimento sobre as ferramentas de 

informação e estratégias para lidar com os comportamentos e emoções dos 
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doentes, assim como, perceber a importância do envolvimento dos familiares dos 

doentes.(1, 26, 47)  

Programas de prevenção podem ser muito eficazes se forem interativos 

através de sessões em grupo e se atingirem os fatores de risco individuais de cada 

doente.(26, 48) Uma meta-análise concluiu que se estas sessões em grupo incluírem 

outros diabéticos a experienciar diabulimia reforçam o apoio e a motivação para 

o tratamento.(29) Intervenções que aumentem a autoestima e aceitação corporal 

e, sessões educativas sobre o tratamento da diabetes e de como este não necessita 

de ser muito restritivo em termos alimentares, podem ajudar a diminuir o risco 

dos diabéticos de desenvolver DCA.(1) Devem ser conduzidos por uma equipa 

multidisciplinar de profissionais de saúde treinada e as famílias também devem 

ser incluídas.(26) 

Para o maior sucesso do tratamento e da recuperação dos doentes, é 

importante um diagnóstico precoce.(18, 26, 28)  

Apesar de não existir uma linha de tratamento específica para esta situação 

clínica, existem algumas linhas orientadores elaboradas através da experiência 

clínica. As recomendações da NICE de 2017, recomendam uma dieta com teor 

reduzido de HC com o objetivo de administrar, inicialmente, doses menores de 

insulina e aumentar gradualmente a dose de insulina, ajustar a distribuição de HC 

e a carga glicémica total de modo a ir ao encontro das necessidades do indivíduo 

e prevenir um ganho de peso rápido, utilizar a contagem de HC para ajustar a dose 

de insulina (incluído BII) e, explicar as consequências do não cumprimento da 

terapêutica da diabetes.(17) 

 Para um tratamento eficaz, é fundamental um acompanhamento por uma 

equipa multidisciplinar que esteja em comunicação constante e que englobe 
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endocrinologistas, enfermeiros, nutricionistas com conhecimentos na área da 

diabetes e das DCA e, psicólogos. Em casos mais graves, pode ser necessária a 

intervenção de um psiquiatra.(1, 5, 20, 24, 49) É importante que a equipa esteja 

continuamente em contato com o doente, que lhe transmita confiança para que 

este perceba que não vai ser julgado de modo a falar abertamente sobre os seus 

problemas.(23, 49)  

Ainda que o tratamento da diabulimia não seja claro, é importante começar 

por explicar as consequências da restrição de insulina.(8) No entanto, para muitos 

doentes a vontade de perder peso rápida e facilmente sobrepõem-se aos riscos 

sérios de saúde decorrentes da restrição insulínica.(29, 50) 

É essencial explicar aos doentes que quando retomam a administração 

precisa de insulina, o ganho de peso recorrente da mesma não é permanente e 

que se deve, essencialmente, à retenção de fluidos/edema e não a massa gorda.(4, 

9, 24, 49) Conforme o aumento da quantidade de alimentos ingeridos, a quantidade 

de insulina vai sendo ajustada de forma a evitar hiperglicemias, por isso é 

recomendado que se estabeleça um objetivo glicémico realista em vez do ótimo, 

com vista à prevenção de episódios de CAD.(6, 9, 20, 24, 49) Este deve ser um processo 

gradual, porque o risco de desenvolvimento ou exacerbação de retinopatia e 

neuropatia é maior quando se tenta atingir rapidamente a euglicemia. Para além 

disso, diminui o risco de desistência do tratamento. Também, se deve ter em 

consideração que muitos dos diabéticos têm receio das hipoglicemias uma vez que 

estas podem desencadear episódios de compulsão alimentar e é necessário corrigir 

a glicemia com HC de absorção rápida. A ocorrência destes episódios, estão várias 

vezes associados ao sentimento de culpa. (5, 24, 49, 51) O ensino sobre a prática 
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correta da correção das hipoglicemias através de géis ou rebuçados de glicose 

pode minimizar o risco de serem tentados a comer demais. (49)   

A evidência, ainda, recomenda que os diabéticos sejam pesados 

regularmente com objetivo de estabilizar o peso corporal.(49) A terapêutica 

alimentar/nutricional deve ser flexível e sem restrições, principalmente, de HC e, 

deve ser adotada quer pelo doente, quer pela sua família, de modo a promover a 

saúde e bem estar de todos.(24) Tem como objetivo principal melhorar o estilo de 

vida do doente e combinar estratégias de tratamento para as duas condições 

clínicas(9, 24, 49), uma vez que diabéticos com diabulimia podem estar malnutridos 

devido à inadequação da ingestão alimentar e ao estado hiperglicémico 

constante.(49)  

Para os doentes que têm episódios de compulsão alimentar é importante a 

adoção de um padrão alimentar consistente/ rotina de refeições com refeições 

intermédias/merendas para evitar o ciclo vicioso entre esses episódios e a 

restrição alimentar.(4, 23) No que diz respeito aos diabéticos com a prática de uma 

grande restrição energética (incluindo HC) deve-se implementar um aumento 

gradual da ingestão energética e devem ser encorajados a adotar uma dieta 

equilibrada sem restrições acentuadas de HC.(4)  

Alguns autores não recomendam a utilização da contagem de HC para o 

tratamento inicial da diabetes nestes doentes, no entanto para diabéticos que já 

sabem fazer a contagem de HC pode ser difícil propor um plano alimentar 

estruturado que geralmente é útil no tratamento das DCA.(49) É necessário ter em 

conta, também, que muitos destes doentes se encontram em depressão e esta 

estratégia pode leva-los a desmotivar e a desistir do tratamento.(24) 
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O doente pode também beneficiar com terapia familiar, tendo como 

objetivo melhorar a forma como os familiares lidam com a diabetes e como o 

podem ajudar a controlar a doença e, ainda, se for necessário corrigir a dinâmica 

familiar.(20, 24, 51, 52) 

Os aparelhos tecnológicos mencionados anteriormente, também, podem ser 

incluídos no tratamento ao permitir flexibilidade alimentar e, como estão 

associados a menores taxas de hipoglicemias, podem evitar a ingestão de 

alimentos para as correções da glicemia. O uso de BII requer menos quantidade 

de insulina administrada por dia, o que pode ser benéfico no ganho de peso que, 

usualmente, ocorre quando é retomada a administração de insulina. No entanto, 

é necessário ter muita cautela, porque podem ter o efeito contrário como já foi 

explanado.(15, 53) 

No tratamento desta situação clínica, a educação alimentar tem um papel 

preponderante, e com extremo cuidado, é fundamental, encorajar os doentes a 

seguirem uma alimentação mais flexível e saudável e a cumprirem da melhor 

forma a insulinoterapia que lhes foi prescrita.(23, 24, 49)  

O maior desafio do nutricionista assenta no conflito que surge entre o 

tratamento para o controlo da diabetes e os objetivos do tratamento de qualquer 

distúrbio do comportamento alimentar, uma vez que as recomendações 

alimentares/nutricionais para a diabetes se focam, por exemplo, no controlo das 

porções de HC que vão afetar diretamente a glicemia. No entanto, esta atenção 

constante dada aos HC pode desencadear nos doentes mais perfecionistas uma 

restrição alimentar exagerada. (24, 49) O nutricionista deve encontrar o equilíbrio 
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entre educar tanto no âmbito da DM como da DCANE, elaborar planos alimentares 

e definir objetivos de peso.(6) 

Durante a fase de tratamento é crucial que estes doentes sejam 

monitorizados regularmente.(4) À medida que vão melhorando a sua condição de 

saúde é necessário ajustar os planos alimentares e os objetivos do controlo da 

diabetes. (49)  

Conclusão 

Atualmente, estima-se uma elevada prevalência de restrição de insulina em 

diabéticos tipo 1 e, apesar, da evidência científica sobre este tema ser escassa, 

as consequências graves deste comportamento são bem reconhecidas. Embora, 

ainda não exista um método diagnóstico específico para a diabulimia, o 

reconhecimento precoce desta situação é imperativo para evitar graves problemas 

de saúde. Uma equipa multidisciplinar especializada é indispensável para ajudar 

o doente a melhorar, simultaneamente, o seu controlo glicémico, o seu peso e o 

seu estado psicológico. É importante realçar que todos os doentes são diferentes 

e os cuidados deverão sempre ser individualizados, tendo em conta o estado 

psicológico de cada um, o ambiente familiar, controlo glicémico e preferências 

alimentares. 

É pertinente que se altere a nomenclatura da diabulimia e se caracterize 

este distúrbio alimentar, com o objetivo clarificar as necessidades em termos de 

tratamento. Deste modo, a sua inclusão em guidelines irá contribuir para maior 

consciencialização dos profissionais de saúde relativamente a esta questão. 

É fundamental que a investigação se desenvolva no sentido de uma linha de 

tratamento específica para a diabulimia e, também, instrumentos de diagnóstico 

e estratégias de prevenção.  
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