
CASO CLINICO 
PACIENTE COM 
TRANSTORNO DE 
COMPULSAO 
ALIMENTAR 
PERIÓDICA



A paciente

• Altura 1,63

• Peso 92kg

• IMC 34,62 – obesidade grau 1

• Relata não ter controle alimentar em 
determinados períodos

• Peso elevado desde a infância e 
adolescência

• Alto sofrimento com estigma e 
idealização de magreza

• Evita a balança, espelho e medidas
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CONCLUSÃO

Aumente o total ingerido frente às referências

Atenção a pacientes que perdem mais ferro frequentemente

Não use ferritina de maneira isolada

Utilize fontes de vitamina C junto ao consumo de fontes de ferro não heme



CASO CLINICO: SINDROME 
DO OVÁRIO POLICÍSTICO E 
HIPERTROFIA



INTRODUÇÃO: SOP

A síndrome do ovário policístico (SOP) é categorizada pela presença de duas ou mais das seguintes condições: oligo

ovulação crônica ou anovulação, excesso de andrógenos e ovários policísticos presentes. Afeta 5 a 10% das mulheres na

fase de reprodução e é a causa mais comum de infertilidade nos países em desenvolvimento. Geralmente tem como

manifestações clínicas irregularidades menstruais, sinais de excesso de andrógenos, queda de cabelo no padrão

masculino, acne e crescimento de pelos.

Já a diabetes tipo 2 é altamente presente nos países em desenvolvimento e, nos EUA, o diagnóstico é 10 vezes mais alto em

mulheres jovens com SOP do que nas sem a síndrome. A intolerância a glicose fica mais comum a partir dos 30 anos em 30a

50% das mulheres com obesidade e SOP. A síndrome metabólica (três critérios preenchidos, dentre eles HDL abaixo de

50mg/ml em mulheres, circunferência de cintura elevada, pressão arterial elevada, triglicerídeos acima de 150mg/dl, pré

diabetes) tem uma prevalência duas a três vezes maior nas mulheres com SOP comparando com as sem a síndrome,

equalizando idade e IMC.



TIPOS DE SOP

O excesso de andrógenos pode resultar em manifestações cutâneas, como crescimento de pelos, acne e queda de

cabelo, além das disfunções ovulatórias que levam a infertilidade e hiperplasia endometrial ou carcinoma. Uma SOP

mais severa ocorre quando há tanto hiperandrogenismo quanto oligoovulação. O próximo fenótipo mais severo

consiste no hiperandrogenismo associado às alterações morfológicas da SOP. Já a oligoovulação e alteração na

morfologia dos ovários é o fenótipo menos severo, não sendo considerado SOP pela AE-PCOS. Como dito, a SOP

também envolve resistência a insulina e disfunção metabólica. Esta resistência é mais vista no fenótipo mais clássico

com hiperandrogenismo.



RESISTÊNCIA A INSULINA

A resistência a insulina e o hiperinsulinismo 

o excesso decompensatório contribuem para

andrógenos na mulher, considerando as ações da
insulina como co-gonadotropina no ovário. Pacientes

com hiperinsulinismo sistêmico tem maior prevalência

de SOP. Esta insulina elevada pode ser devido a

obesidade, diabetes tipo 2, diabetes gestacional,

mutações nos receptores de insulina e insulinoma.

Entretanto, a resistência a insulina e hiperinsulinismo

não são os maiores fatores fisiopatológicos envolvidos

na SOP, considerando que nem todas as mulheres com

SOP apresentam resistência à insulina e muito menos

que todos com resistência a insulina tem SOP, sendo

principalmente o excesso de androgênios o fator

primordial na SOP. Este excesso também favorece o

acúmulo de gordura abdominal e visceral ajudando no

aumento de resistência à insulina.

Há a hipótese então de que a SOP resulta de um círculo

vicioso de excesso de andrógenos favorecendo a

adiposidade abdominal e visceral, gerando maior

resistência à insulina e esta age na secreção de

andrógenos no ovário e glândulas adrenais.



RESISTÊNCIA A INSULINA E SOP

Um importante elemento da síndrome é a resistência à insulina. A maioria das mulheres com SOP, independente do

peso, tem alguma forma de resistência a insulina apesar desta ligação com a SOP não ser completamente

compreendida. O que é clara é associação entre resistência a insulina com fatores de riscos cardiovasculares como

dislipidemia e hipertensão.

A hiperinsulinemia nas mulheres pode aumentar a produção de andrógenos e anovulação, considerando que a insulina

estimula a produção de andrógenos no ovário, hipersensíveis ao peptídeo, mesmo havendo resistência no músculo e

gordura. O excesso de insulina também diminui a produção da globulina ligante de hormônios sexuais (SHBG),

aumentando a fração livre e mais atuante da testosterona. Por fim, a insulina pode atrapalhar a ovulação, afetando o

desenvolvimento folicular diretamente ou indiretamente pelos maiores níveis de andrógenos causando feedback

negativo.

Na nutrição e na medicina, a intervenção que buscamos nestas mulheres é a melhora da sensibilidade a insulina,

aumentando a frequência de ovulação e reduzindo testosterona livre. A perda de gordura visceral através da dieta, o

uso de metformina e de glitazonas (inibidor de gliconeogênese e hipoglicemiante, respectivamente) e de acarbose

(inibe a absorção de carboidratos) podem ajudar na SOP. Entretanto, a metformina é a droga mai sutilizada para tratar

diabetes tipo 2 e vem sendo também utilizada na SOP, mesmo em pacientes não diabéticas.











USO DE METFORMINA E PRÉ DIABETES

Em 1966 um relato de caso demonstrou que o uso da metformina reduziu níveis de insulina e atividade das enzimas 17.20

liase (atua no caminho de conversão de pregnenolona e progesterona para testosterona). Já em 1998, o uso da metformina

aumentou a ovulação comparando com placebo. Em 2003, uma meta análise com 13 estudos e 543 participantes com SOP

concluiu que a metformina foi efetiva para aumentar a ovulação (resultados significativos, porém com um intervalo de

confiança muito amplo, aumentando as chances entre 2,25 a 6,69 vezes). Após, o estudo Pregnancy in Polycstic Ovary

Syndrome, com 626 mulheres inférteis confirmou que a adição de metformina ao clomifeno (um modulador seletivo de

receptores de estrogênio) aumentou a ovulação comparando com o clomifeno sozinho.

Dois grandes estudos randomizados controlados avaliando prevenção de diabetes tipo 2 mostraram que o uso de metformina

diminui o risco para diabetes tipo 2 em 26 e 31% nos pacientes com intolerância a glicose. Já num estudo retrospectivo, o uso 

de metformina por 43 meses em média em 50 mulheres resultou em nenhuma progressão para diabetes tipo 2, mesmo 11

mulheres tendo intolerância a glicose na baseline. A conversão anual de glicemia normal para intolerância a glicose foi de

1,4%, muito abaixo dos valores de 16 a 19% relatados na literatura.

A terapia depende do objetivo do paciente. Aquelas que reclamação da fertilidade geralmente recebem a recomendação de

clomifeno para induzir ovulação. Quando a fertilidade não é um problema e se busca diminuição de testosterona livre e menor

chance de gravidez, a prescrição de um contraceptivo com ação anti androgênica pode ajudar. Esta abordagem busca

diminuir os sintomas da SOP gerados pelos andrógenos em excesso e regular a menstruação ao longo do mês.



METFORMINA E CONTRACEPTIVOS

Já o uso da metformina visa melhorar a sensibilidade a insulina e retardar ou evitar a progressão de intolerância a

glicose para diabetes tipo 2. A metformina também pode diminuir os níveis de andrógenos circulantes pela melhora da

sensibilidade a insulina a longo prazo. Para minimizar possíveis efeitos colaterais, as doses iniciais devem ser baixas e

junto com alimentos. O autor do estudo relata a própria prática de começar com 500mg de metformina junto a maior

refeição, geralmente no jantar (a noite, a sensibilidade a insulina é menor). Após, pode haver o aumento da dose para

500mg duas vezes ao dia, sendo o acréscimo no café da manhã. Caso haja necessidade do aumento, passa para

500mg no café da manhã e 1g no jantar e, por fim, 1g em cada refeição caso haja necessidade.

É importante deixar claro que tal conduta não é um manual já que diversas variáveis podem impactar no uso, como

grau de resistência a insulina, melhora com outras terapias como exercícios e dieta e que não há estudos usando

avaliação de dose e efeitos nas pacientes com SOP e sim em pacientes com diabetes avaliando hemoglobina glicada. A

metformina também não deve ser usada em pacientes com disfunção renal, disfunção hepática, insuficiência cardíaca

e com abuso de álcool crônico (risco para hipoglicemia). Lembrando que o uso de qualquer fármaco não reduz a

necessidade de mudanças no estilo de vida visando perda de gordura visceral.

Para pacientes preocupados com fertilidade e gravidez, é recomendável utilizar um método barreira para

contracepção no uso da metformina sem anticoncepcionais, dado que a restauração da fertilidade pode facilitar a

gravidez. Mulheres que desejam evitar a gravidez podem continuar com o uso do contraceptivo (bem indicado,

obviamente) enquanto continua a utilizar metformina. Para verificar a fertilidade, o autor também recomenda avaliar

como está o ciclo menstrual, níveis de testosterona e medir os valores de progesterona sérica 7 dias antes do início da

próxima menstruação. Uma progesterona acima de 4 ng/dl é relacionada com a fase lútea e ovulação.



CONCLUSÃO

Os efeitos adversos mais graves da metformina são raros, como no caso da acidose lática (3 episódios a cada 100.000anos

de soma de uso dos pacientes). Já os efeitos gastrointestinais como náuseas e diarreia são mais comuns, podendo afetar

10 a 25% dos pacientes. Pode ser recomendável diminuir a dose nas primeiras 2 a 4 semanas, até que os sintomas

diminuam, considerando que costumam ser transitórios. Conforme já demonstrado aqui na Science, há também a

possibilidade de diminuição de absorção de vitamina B12 a longo prazo, sendo um cuidado em pacientes de risco (idosos,

uso de prazóis, veganos sem reposição adequada, pacientes com doenças intestinais).

Por fim, há também posicionamentos de sociedades científicas. A Androgen Excess Society recomenda que mulheres

com SOP, independente do peso, devem ser avaliadas para intolerância a glicose com o teste de tolerância a glicose a

cada 2 anos. A American Association of Clinical Endocrinologists recomenda que a metformina seja a intervenção inicial

em pacientes com SOP, principalmente nas com obesidade e sobrepeso. É recomendável avaliar fertilidade e caso a

gravidez seja uma preocupação, indicar um método barreira ou mesmo um contraceptivo caso a paciente tolere.

Neste estudo, há obviamente a opinião do autor (embora tenha sido publicado em um dos principais jornais de medicina)

então devemos nos atentar sobre as incertezas presentes, principalmente no tratamento a longo prazo. De maneira

interessante, há um relato de caso de uma paciente com síndrome metabólica que não tolerava anticoncepcionais e

melhorou tolerância a glicose com metformina. Não devemos enxergar anticoncepcionais como ruins no tratamento e

metformina como solução. É importante entender que amenizar sintomas androgênicos inicialmente com os

anticoncepcionais pode ajudar na qualidade de vida da paciente quando a prescrição é assertiva e, obviamente, também

quando há o desejo de evitar gravidez inesperada.

Por fim, é importante uma dieta adequada, conforme é descrito no material fixo na Science-tv. Há uma sinergia

importante que atua não apenas na melhora da fertilidade, quanto na remissão dos sintomas, impactando diretamente na

qualidade de vida da paciente.
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