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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 alimentacao e no
controlo de peso, o que torna os diabéticos tipo 1 mais suscetiveis a desenvolver
disturbios alimentares. Nos Ultimos anos, surgiu o termo “diabulimia” que se
define pela restricao intencional de insulina com o objetivo de controlo do peso.
A sua prevaléncia tem vindo a aumentar e estima-se que atinja cerca de 60% dos
casos. Esta condicao clinica tem consequéncias muito graves, nomeadamente, o
desenvolvimento de cetoacidose diabética e aumento do numero de
hospitalizacbes. Também, esta associada a maior incidéncia de nefropatia,
retinopatia e neuropatia. E fundamental que se detetem os casos precocemente
de maneira a intervir adequadamente para minimizar as complicacoes.

E essencial que os profissionais de salide tenham capacidade para detetar
alteracbes do comportamento alimentar nos diabéticos tipo 1 para,
primeiramente, intervirem de forma preventiva e, posteriormente, intervirem na
terapéutica. Apesar de nao existir uma linha de tratamento validada para esta
situacao clinica, existem algumas linhas orientadores elaboradas através da
experiéncia clinica: equipa multidisciplinar nos cuidados de saude primarios,
educacao, 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 disturbio do comportamento alimentar.
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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.
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

AN - Anorexia Nervosa

Bll - Bomba Infusora de Insulina

BN - Bulimia Nervosa

CAD - Cetoacidose Diabética

DCA - Doencas do Comportamento Alimentar

DCANE - Doencas do Comportamento Alimentar Nao 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 - indice de Massa Corporal

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence
SMCG - Sensores de Monitorizacao Continua da Glicose

TCA - Transtorno de Compulsao Alimentar
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Introducao

A diabetes mellitus € um grupo de doencas metabdlicas que resultam de
varios processos patogénicos e que se caracteriza por um estado de hiperglicemia.
As hiperglicemias resultam de defeitos na secrecao da hormona insulina, da acao
da insulina ou de ambos. A diabetes mellitus tipo 1 (DM1), especificamente, € uma
doenca autoimune em que ha a destruicao das células beta pancreaticas levando
a auséncia total de producao de insulina.=2) O estado constante de hiperglicemia
tem como sintomas evidentes polilria, polidipsia, perda de peso e, por vezes,
polifagia e visdo turva, entre outros.® A importancia de manter um bom controlo
glicémico ao longo da vida traz muitos desafios aos diabéticos. O tratamento da
DM1, para além de exigir administracao de insulina exdgena diaria, € muito focada
na alimentacao e no controlo de peso, com o objetivo de evitar as complicacoes
da diabetes e o aumento de risco da mortalidade. Isto, torna os diabéticos tipo 1
mais suscetiveis a desenvolver distUrbios alimentaresZ). Além disso, aquando do
diagnostico da DM1, os doentes sofrem, frequentemente, uma grande perda de
peso devido a deficiéncia de insulina, mas normalmente quando iniciam a
insulinoterapia experienciam um aumento de peso substancial, o que pode levar
a insatisfacao corporal dos mesmos e, consequentemente, evoluir para alteracoes
do comportamento alimentar. &1

As doencas do comportamento alimentar (DCA) sao um conjunto de
distarbios psiquiatricos graves e persistentes que envolvem alteracoes nos
comportamentos alimentares e, que afetam a saude fisica, psicologica e social. A
sua origem esta, normalmente, associada ao peso corporal e a percecao da

imagem corporal individual.@% 13 Ao longo dos ultimos anos, a prevaléncia de DCA



tém vindo a aumentar e as trés doencas principais sao: anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN) e transtorno de compulsao alimentar (TCA) (binge eating
disorder). A AN é caracterizada por uma distorcao da imagem corporal e/ou medo
de ganho de peso que levam a adocao de dietas muito restritivas ou outros
comportamentos como purgar ou atividade fisica em exagero e, que culminam em
perda de peso e amenorreia no caso das mulheres.® 13,14 A BN esta, normalmente,
associada a um peso normal ou excessivo, em que a pessoa tem episodios
recorrentes de ingestao compulsiva (ingestao descontrolada de elevada
quantidade de alimentos) e de comportamentos compensatorios (inducao de
vomito, uso de laxantes, jejum prolongado ou atividade fisica em excesso).® 12)
O TCA é definido por episddios de ingestao compulsiva regulares, mas sem os
comportamentos compensatorios da BN e, esta comummente associado ao
stress.(® Ainda nas DCA, existem as doencas do comportamento alimentar nao
especificadas (DCANE) sao um conjunto de sintomas/comportamentos que
comprometem a saude individual, mas ndao preenchem todos os critérios das
DCA.® 12) S30 comportamentos alimentares desequilibrados e nao saudaveis que,
normalmente, tém como objetivo a perda de peso.® As DCANE sdao as mais
frequentes em diabéticos. 19

Em 2017, pela primeira vez, foi incluida uma seccao sobre a diabetes nas
guidelines do Reino Unido para o tratamento de disturbios alimentares elaborada
por The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), o que demonstra
a relevancia deste problema.® 17 No entanto, nao existem, ainda, recomendacoes
validadas para o diagnostico e controlo das DCA em diabéticos tipo 1.U® Nas
guidelines da NICE, os autores referem o quao imperativo é, atualmente, a

elaboracao de recomendacoes para o tratamento da diabulimia ,que se define



pela restricao intencional de insulina com o objetivo de controlo do peso, e

realcam a escassez de investigacao na area.

Objetivo
O objetivo principal desta monografia € sumarizar a evidéncia atual no que
diz respeito a restricao intencional de insulina na DM1 e seu respetivo tratamento

nutricional.

Metodologia

Para o desenvolvimento da presente monografia foi realizada uma pesquisa
bibliografica 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 selecao inicial foi feita com base nos resumos dos
artigos. Foram incluidos aqueles cujo titulo e/ou resumo e texto integral estao de
acordo com o tema abordado. Para além disso, foram excluidos os artigos cujo
texto integral se encontrava indisponivel. Para gerar e gerir as referéncias

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



Diabulimia

Nos ultimos anos, surgiu o termo “diabulimia” que, apesar de nao ser o
nome mais preciso, porque nem todos os diabéticos tém bulimia, tem sido muito
aceite. D Porém, nao é usado formalmente como diagndstico.!® Os individuos
podem administrar quantidades insuficientes de insulina ou optar por restringi-la
na totalidade.® ® Este comportamento compensatorio especifico é reconhecido
pelo DSM-5 como um método de purgacao para o diagndstico de AN e BN em
diabéticos, mas alguns autores propoem a sua inclusao nas DCANE com o objetivo
de clarificar o diagnostico e tratamento. E um comportamento Unico nos
individuos com DM1 e a prevaléncia tem vindo a aumentar, tendo consequéncias
muito graves.(® & 220 Eimportante, realcar que nem todos os diabéticos tipo 1
com DCA restringem a administracao de insulina.

Na DM1 quando a quantidade de insulina administrada nao é suficiente, a
absorcao 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 catabolico
no organismo, onde a glicogenolise é acelerada e a degradacao do tecido muscular
leva ao aumento da concentracao de aminoacidos circulantes que serdo substratos
para a gliconeogénese e cetogénese. Em simultaneo, da-se a lipolise no tecido
adiposo onde os triglicerideos viabilizam substrato para a gliconeogénese via
glicerol e acidos gordos para a producao de corpos cetdnicos. Paralelamente, ha
0 aumento da producao de glicagina o que também promove a glicogenolise e a
gliconeogénese e, induz hiperglicemia. O estado de hiperglicemia conduz a
diurese osmotica/glicosuria e, consequentemente, a desidratacao. Além disso, a

deficiéncia de insulina diminuiu a captacao e utilizacao das cetonas pelos tecidos



periféricos e o clearence renal das mesmas esta reduzido por desidratacao o que
provoca cetoacidose diabética (CAD). 2V
A perda de peso resultante da restricao da insulina deve-se ao estado

constante de hiperglicemia que desencadeia o catabolismo proteico e,
consequentemente, a glicosuria que promove a perda energética sob a forma de
glicose na urina, conforme explicado anteriormente.® 20 22, 23) Se esta condicao
for prolongada resulta, também, em desidratacdo, perda de massa magra e de
tecido adiposo.?9

A diabulimia resulta em niveis elevados de hemoglobina glicada (HbA1c),
aumenta a probabilidade de CAD e de hospitalizacoes. ™ 2 24 Este quadro de mau
controlo metabdlico pode aumentar a incidéncia de nefropatia, retinopatia e
neuropatia. 38 Um estudo, em mulheres diabéticas tipo 1, associou a restricao
de insulina com o aumento do risco de mortalidade.?) Para além destas
complicacoes da diabetes estao associadas, ainda, os riscos das DCA com o
aumento da taxa de mortalidade e de suicidios, desequilibrio eletrolitico,
complicacoes musculo-esqueléticas e cardiacas, etc. 2529

Normalmente, estes doentes restringem a sua ingestao alimentar diaria e, ao
mesmo tempo, tém episodios de ingestdao compulsiva o que resulta num
sentimento de culpa. A restricao de insulina pontual provoca uma sensacao de
controlo sobre o proprio peso corporal o que, eventualmente, ira escalar para a
perda de controlo. E de salientar que quando voltam a administrar insulina
corretamente, vao voltar a ganhar o peso que perderam, podendo reforcar este

método de purgacao 2 22



A evidéncia refere que a grande maioria dos casos nao sao diagnosticados, mas
devido a gravidade das consequéncias da diabulimia, é importante que se detetem
os casos precocemente, de maneira a intervir e minimizar as complicacoes® 3V,
As ferramentas normalmente utilizadas para o diagnostico das DCA nao estao
validadas para diabéticos, pois ndo tém em conta a restricao de insulina nem os
cuidados alimentares inerentes a diabetes. 4 32,33

Atualmente a evidéncia sugere que o Diabetes Eating Problems Survey-Revised
(DEPS-R), ja validado para a populacao pediatrica com DM1, também, pode ser
utilizado para adultos com DM1.G:39 A DEPS-R é um questionario que envolve
tanto fatores clinicos como psicossociais, € composto por 16 itens em que se
obtém pontuacao de acordo com uma escala de Lickert e, quanto maior o
resultado maior é a severidade dos sintomas. 21-33) Pode ser utilizado por rotina em
ambiente clinico, pois ndao requer muito tempo, funciona com pontuacao e é de
facil interpretacao.! 33 39 Ainda assim, € necessaria evidéncia cientifica mais
consistente para inferir com mais precisao a eficacia desta ferramenta no
diagnostico e em diferentes areas demograficas. G1> 34

Além do uso das ferramentas de diagndstico, os profissionais de saude
devem estar atentos a sinais como niveis séricos de HbA1c elevados sem
explicacao aparente (mau controlo glicémico), episdédios de CAD recorrentes,
restricdo energética severa, falta de confianca para o controlo da diabetes,
insatisfacao corporal, baixa autoestima, perda ou ganho de peso, pratica de
atividade fisica intensa nao habitual, resisténcia ao tratamento de hipoglicemias,
diminuicao da frequéncia da autovigilancia das glicemias e se cancelarem ou nao

comparecerem as consultas.® 20 39 Um estudo concluiu que, entre adolescentes



com DM1, saltar refeicoes pode ser um sinal de alerta importante, pois
encontraram associacao com a restricao intencional de insulina.(3®

Futuramente, o DEPS-R podera ser usado para identificar populacoes em risco
e ajudar a intervir precocemente de maneira a prevenir o desenvolvimento de
disturbios alimentares. 33

Nos diabéticos que utilizam sensores de monitorizacao continua da glicose
(SMCG), os registos das glicemias podem ser um complemento ao diagnostico de
comportamentos alimentares alterados, pois alertam para episodios de restricao
de insulina e contabilizam a frequéncia e a duracao das hiperglicemias. No
entanto, ainda é necessaria mais pesquisa para perceber a validade dos
registos.

E de salientar que os profissionais de salde devem estar conscientes da
possibilidade de um diagnédstico 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.?

Prevaléncia e fatores de risco

Atualmente, reconhece-se que a incidéncia de distUrbios alimentares é maior
em diabéticos tipo 1 relativamente a populacao em geral. Uma meta-analise
revelou que 39.3% dos diabéticos tipo 1 tinham alteracées do comportamento
alimentar em comparacao com 32.5% de individuos sem diabetes, no entanto os
estudos utilizaram diferentes metodologias de avaliacdo.?? Estima-se que entre
3.8% a 27.5% das mulheres jovens com DM1 desenvolvam uma DCA.3® A pesquisa
da prevaléncia em homens ainda é escassa, no entanto, um estudo piloto obteve

que 18% dos homens da sua amostra apresentavam distUrbios alimentares. G2



Calcula-se, também, que a frequéncia aumente para cerca de 60% quando se
considera a diabulima® e, que a sua prevaléncia aumente com a idade.®)

Sao indicados como principais fatores de risco para o desenvolvimento de
comportamentos alimentares alterados ser adolescente’® 42) do sexo feminino%
22,42, 8) ter insatisfacdo com o peso e imagem corporal, depressao e ansiedade, a
ndao aceitacido da doenca, elevado indice de Massa Corporal (IMC)® #) e
hipoglicemias frequentes (sentimento de culpa apos correcoes da glicemia). 4 &
22) As flutuacoes da glicemia, também, tem sido apontadas como um possivel fator
de risco, pois podem desencadear um ciclo vicioso entre restricao severa de
alimentos e ingestao compulsiva, dado que em situacoes de hiperglicemia podem
evitar a ingestao de alimentos e, em situacoes de hipoglicemia podem ter
tendéncia a exagerar na quantidade dos mesmos. Para além disto, podem estar
envolvidas caracteristicas da personalidade como ser perfecionista, a propria
dinamica familiar ou até a idade do diagnodstico da DM1, pois sugere-se que um
diagnostico, nomeadamente, na pré-adolescéncia e adolescéncia (7 e 18 anos),
momento de alteracdes hormonais e algum ganho de peso e massa gorda, possa
estar associado a um aumento do risco. % %) Apesar disto, os profissionais de saide
devem estar atentos a todos os doentes com DM1, porque todos sao suscetiveis de
desenvolver uma DCA. 2%

Também, tem sido sugerido que os cuidados alimentares recorrentes do
tratamento da diabetes podem desencadear a compulsao alimentar e,

consequentemente, a restricao de insulina. 4 19

Aparelhos tecnolégicos auxiliares no controlo da DM1

Atualmente, ja existem diversos dispositivos tecnoldgicos que auxiliam no

tratamento e controlo da diabetes, nomeadamente, as bombas infusoras de



insulina (BIl) e os SMCG.® 19 19) O uso destes aparelhos esta associado a niveis mais
baixos de HbA1c, menos hipoglicemias e melhor qualidade de vida. No entanto, o
uso de BIl pode contribuir para a insatisfacao da imagem corporal.“® Apesar destes
dispositivos permitirem grande flexibilidade no tratamento, podem ser usados
inadequadamente por aqueles que sintam, por exemplo, insatisfacao corporal
contribuindo para o desenvolvimento de disturbios alimentares.® 19 As BI|
facilitam o controlo da quantidade de insulina administrada’® e de os manter em
constante estado de hiperglicemia. Para além disso, doentes com BIl sdao mais
focados na alimentacao devido a contagem de hidratos de carbono (HC)
obrigatoria para a colocacao deste dispositivo. Por sua vez, os SMCG proporcionam
uma sensacao de seguranca aos doentes no que concerne ao estado permanente
de hiperglicemia e, durante as refeicoes podem fazer com que restrinjam mais

comida para prevenir flutuacoes na glicemia. 2 13

Tratamento

Tratar individuos em situacao de diabulimia € um processo muitas vezes
sem sucesso pela complexidade da relacao entre o comportamento alimentar, a
glicemia, a insulina e o peso.® Para além disso, ainda ha uma grande percentagem
de profissionais nos cuidados de salde que nao se sentem preparados para lidar
com este problema.® E fundamental que estes tenham capacidade para detetar
alteracoes do comportamento alimentar nos diabéticos tipo 1 para,
primeiramente, intervirem de forma preventiva e, posteriormente, intervirem na
terapéutica. E importante que obtenham conhecimento sobre as ferramentas de

informacdo e estratégias para lidar com os comportamentos e emocoes dos
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doentes, assim como, perceber a importancia do envolvimento dos familiares dos
doentes. 26 47)

Programas de prevencao podem ser muito eficazes se forem interativos
através de sessoes em grupo e se atingirem os fatores de risco individuais de cada
doente. (2% 48) Uma meta-analise concluiu que se estas sessdes em grupo incluirem
outros diabéticos a experienciar diabulimia reforcam o apoio e a motivacao para
o tratamento.® Intervencoes que aumentem a autoestima e aceitacao corporal
e, sessoes educativas sobre o tratamento da diabetes e de como este nao necessita
de ser muito restritivo em termos alimentares, podem ajudar a diminuir o risco
dos diabéticos de desenvolver DCA.() Devem ser conduzidos por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saude treinada e as familias também devem
ser incluidas. (2

Para o maior sucesso do tratamento e da recuperacao dos doentes, €
importante um diagndstico precoce. 18 26, 28)

Apesar de nao existir uma linha de tratamento especifica para esta situacao
clinica, existem algumas linhas orientadores elaboradas através da experiéncia
clinica. As recomendacées 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 distribuicao de HC
e a carga glicémica total de modo a ir ao encontro das necessidades do individuo
e prevenir um ganho de peso rapido, utilizar a contagem de HC para ajustar a dose
de insulina (incluido BIl) e, explicar as consequéncias do nao cumprimento da
terapéutica da diabetes.1?)

Para um tratamento eficaz, é fundamental um acompanhamento por uma

equipa multidisciplinar que esteja em comunicacao constante e que englobe
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endocrinologistas, enfermeiros, nutricionistas com conhecimentos na area da
diabetes e das DCA e, psicologos. Em casos mais graves, pode ser necessaria a
intervencdo de um psiquiatra.( 5 20 24 499 E jmportante que a equipa esteja
continuamente em contato com o doente, que lhe transmita confianca para que
este perceba que nao vai ser julgado de modo a falar abertamente sobre os seus
problemas. (23 49

Ainda que o tratamento da diabulimia nao seja claro, é importante comecar
por explicar as consequéncias da restricao de insulina.® No entanto, para muitos
doentes a vontade de perder peso rapida e facilmente sobrepdem-se aos riscos
sérios de salde decorrentes da restricao insulinica. (2 39

E essencial explicar aos doentes que quando retomam a administracdo
precisa de insulina, o ganho de peso recorrente da mesma nao € permanente e
que se deve, essencialmente, a retencao de fluidos/edema e nao a massa gorda.
2,24, 9) 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 estabeleca um objetivo glicémico realista em vez do 6timo,
com vista a prevencao de episodios de CAD. & 2, 20, 24, 99) Fste deve ser um processo
gradual, porque o risco de desenvolvimento ou exacerbacao de retinopatia e
neuropatia € maior quando se tenta atingir rapidamente a euglicemia. Para além
disso, diminui o risco de desisténcia do tratamento. Também, se deve ter em
consideracao que muitos dos diabéticos tém receio das hipoglicemias uma vez que
estas podem desencadear episodios de compulsao alimentar e é necessario corrigir
a glicemia com HC de absorcao rapida. A ocorréncia destes episodios, estao varias

vezes associados ao sentimento de culpa. & 24 4% 51) O ensino sobre a pratica
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correta da correcao das hipoglicemias através de géis ou rebucados de glicose
pode minimizar o risco de serem tentados a comer demais. (42

A evidéncia, ainda, recomenda que os diabéticos sejam pesados
regularmente com objetivo de estabilizar o peso corporal.®? A terapéutica
alimentar/nutricional deve ser flexivel e sem restricoes, principalmente, de HC e,
deve ser adotada quer pelo doente, quer pela sua familia, de modo a promover a
salde e bem estar de todos.2¥ Tem como objetivo principal melhorar o estilo de
vida do doente e combinar estratégias de tratamento para as duas condicoes
clinicas® 24 49 uma vez que diabéticos com diabulimia podem estar malnutridos
devido a inadequacdao da ingestdao alimentar e ao estado hiperglicémico
constante.

Para os doentes que tém episodios de compulsao alimentar é importante a
adocao de um padrao alimentar consistente/ rotina de refeicdes com refeicoes
intermédias/merendas para evitar o ciclo vicioso entre esses episodios e a
restricao alimentar. 23) No que diz respeito aos diabéticos com a pratica de uma
grande restricao energética (incluindo HC) deve-se implementar um aumento
gradual da ingestao energética e devem ser encorajados a adotar uma dieta
equilibrada sem restricoes acentuadas de HC.®

Alguns autores nao recomendam a utilizacao da contagem de HC para o
tratamento inicial da diabetes nestes doentes, no entanto para diabéticos que ja
sabem fazer a contagem de HC pode ser dificil propor um plano alimentar
estruturado que geralmente é (til no tratamento das DCA.“? E necessario ter em
conta, também, que muitos destes doentes se encontram em depressao e esta

estratégia pode leva-los a desmotivar e a desistir do tratamento. (2%



13

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 doenca e, ainda, se for necessario corrigir a dinamica
familiar. (20 24, 31, 52)

Os aparelhos tecnoldgicos mencionados anteriormente, também, podem ser
incluidos no tratamento ao permitir flexibilidade alimentar e, como estao
associados a menores taxas de hipoglicemias, podem evitar a ingestao de
alimentos para as correcoes da glicemia. O uso de Bll requer menos quantidade
de insulina administrada por dia, o que pode ser benéfico no ganho de peso que,
usualmente, ocorre quando € retomada a administracao de insulina. No entanto,
€ necessario ter muita cautela, porque podem ter o efeito contrario como ja foi
explanado. 3 33)

No tratamento desta situacao clinica, a educacao alimentar tem um papel
preponderante, e com extremo cuidado, é fundamental, encorajar os doentes a
seguirem uma alimentacao mais flexivel e saudavel 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
distarbio do comportamento alimentar, uma vez que as recomendacoes
alimentares/nutricionais para a diabetes se focam, por exemplo, no controlo das
porcoes de HC que vao afetar diretamente a glicemia. No entanto, esta atencao
constante dada aos HC pode desencadear nos doentes mais perfecionistas uma

restricao alimentar exagerada. 49 Q nutricionista deve encontrar o equilibrio
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entre educar tanto no ambito da DM como da DCANE, elaborar planos alimentares
e definir objetivos de peso.©®

Durante a fase de tratamento é crucial que estes doentes sejam
monitorizados regularmente.® A medida que vao melhorando a sua condicdo de
salde é necessario ajustar os planos alimentares e os objetivos do controlo da

diabetes. 49

Concluséao

Atualmente, estima-se uma elevada prevaléncia de restricao de insulina em
diabéticos tipo 1 e, apesar, da evidéncia cientifica sobre este tema ser escassa,
as consequéncias graves deste comportamento sao bem reconhecidas. Embora,
ainda nao exista um método diagndstico especifico para a diabulimia, o
reconhecimento precoce desta situacao é imperativo para evitar graves problemas
de saude. Uma equipa multidisciplinar especializada é indispensavel para ajudar
o doente a melhorar, simultaneamente, o seu controlo glicémico, o seu peso e o
seu estado psicoldgico. E importante realcar que todos os doentes sdo diferentes
e os cuidados deverao sempre ser individualizados, tendo em conta o estado
psicologico de cada um, o ambiente familiar, controlo glicémico e preferéncias
alimentares.

E pertinente que se altere a nomenclatura da diabulimia e se caracterize
este distUrbio alimentar, com o objetivo clarificar as necessidades em termos de
tratamento. Deste modo, a sua inclusao em guidelines ira contribuir para maior
consciencializacao dos profissionais de salde relativamente a esta questao.

E fundamental que a investigacdo se desenvolva no sentido de uma linha de
tratamento especifica para a diabulimia e, também, instrumentos de diagnostico

e estratégias de prevencao.
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