PACIENTE PORTADOR DE DIABETES MELLITUS TIPO 1,
TRANSPLANTADO DE PANCREAS E RIM: UM RELATO DE CASO

Martina Sofia Lopes!, Simone Morelo Dal Bosco?

Resumo: Este estudo descreve o caso de um portador de Diabetes Melittus tipo 1, evoluido para Insuficiéncia Renal
Cronica, que passou por transplante simultaneo de pancreas e rim e procura atendimento nutricional devido ao baixo
peso adquirido apos transplantes. Trata-se de um paciente masculino, de 36 anos, que procura atendimento nutricional
com diagnostico de desnutrigao grau I. Foi-lhe prescrito um plano alimentar normocalorico e hiperproteico para ganho de
peso, ao qual seguiu em acompanhamento nutricional. O tratamento convencional de Diabetes Melittus tem demonstrado
que, em longo prazo, nao controla as complica¢des secundarias a essa doenga. Por isso, a area dos transplantes de pancreas
e rim vem evoluindo, contribuindo para a normalizacao da glicemia desses pacientes e das complica¢des que lhe sao
secundarias. Conclui-se que o transplante simultaneo pancreas e rim tem melhorado significativamente a qualidade de
vida desses pacientes, sendo considerado no momento umas das melhores op¢des de tratamento para pacientes portadores
de diabetes mellitus 1 evoluida para uma insuficiéncia renal cronica.
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1 INTRODUCAO

Aproximadamente 7,6% da populagdo brasileira entre 30 e 69 anos possui Diabetes Mellitus
(DM). Desses 50% desconhecem o diagnostico e 24% dos pacientes reconhecidamente portadores de
DM nao fazem qualquer tipo de tratamento (GROSS et al.,1999).

A DM é uma doenga metabdlica caracterizada por hiperglicemia decorrente de problemas no
mecanismo de produgao e ou agao da insulina em tecidos periféricos. Essa patologia é classificada
conforme sua etiologia. A Organizagao Mundial da Satide e a Associagao Americana de Diabetes,
incluem trés classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2 e DM gestacional. A DM tipo 1, em especial,
acomete a popula¢do infanto-juvenil, e estd presente em 5% a 10% dos casos de DM, sendo
caracterizada por uma doenga autoimune, em que ocorre destrui¢ao das células beta-pancreaticas
com consequente deficiéncia na produgao de insulina e, consequentemente, na secrecao deste
hormonio (ADA, 2012; PASQUALOTTO et al., 2012; PALMER et al., 1983).

O tratamento convencional da DM 1 consiste basicamente na introdugao da insulinoterapia,
que faz com que aumente a sobrevida dos pacientes. Porém, com o passar dos anos, estudos
revelaram que, mesmo seguindo fielmente o tratamento recomendado para diabetes, esses pacientes
apresentam complica¢des cronicas a longo prazo, entre elas, complicagdes cronicas microvasculares
e macrovasculares, comprometendo estruturas de d6rgaos, como rins, olhos, nervos, vasos e coragao,
como alteragbes na microcirculagdo, originando retinopatia e nefropatia; na macrocirculagao,
levando a cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular e doenga vascular periférica, além de
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neuropatias (PASQUALOTTO et al., 2012; EDIC, 1999; HORNQUIST et al., 1993,NETO et al., 2009;
SAMPAIO et al., 2007; NETO et al., 2001; SBD, 2009; STRONG et al., 2005).

As complicagbes cronicas da DM sao as principais responsaveis pela morbidade e
mortalidade desses pacientes e tornam-se evidentes apods 15 a 20 anos do diagnostico inicial. A DM
€ uma das principais causas da doenga renal cronica no Brasil e no mundo. Aproximadamente 35%
dos portadores desenvolvem nefropatia clinica, que se caracteriza pela evolugdo lenta e progressiva,
culminando com doenga renal cronica estagio V, que leva a necessidade de terapia substitutiva
renal (didlise e/ou transplante) (GROSS et al., 1999; PASQUALOTTO et al., 2012; COTTA et al,,
2001; NORONHA et al., 2010).

As complicagdes secundarias da DM associadas as complica¢des da Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) comprometem de forma muito acentuada a qualidade de vida desses pacientes. Em
vista disso, o paciente portador de DM tipo 1 e com IRC tem a opgdao de permanecer em dialise
ou passar por um transplante de pancreas e rim, melhorando assim a sua qualidade de vida
(NORONHA et al., 2010; SA, 2003).

2 RELATO DE CASO

C.G. 36 anos, sexo masculino, branco, secretario executivo.

Queixa principal:

“Desejo uma alimentagao adequada para ganho de peso”.

Historia da moléstia atual:

O paciente procura atendimento nutricional para reeducagao alimentar visando ao aumento
de peso. Relata trabalhar muitas horas ao dia, nao conseguindo se alimentar corretamente.

Antecedentes pessoais:

O paciente é portador de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1) ha 18 anos, evoluida para
insuficiencia renal (IR) em 2006, com o diagnostico de nefropatia diabética, com valores de creatinina
alterados. Na época, o peso aproximado era de 72 kg, altura de 179,5 cm, IMC: 22,34 kg/m?, sendo
classificado como eutrofico, segundo a Organizagao Mundial de Satide. O paciente seguia uma dieta
restrita em carboidratos juntamente com tratamento insulinico (insulina NPH) e uma dieta restrita
em liquidos e sodio. Realizou sessdoes de hemodialise durante um ano e tres meses apods diagnostico
de nefropatia diabética. No ano de 2007, o paciente realizou transplante simultaneo de pancreas e
rim, apresentando a intercorréncia de uma tilcera duodenal em decorréncia da derivagao vesicular
do pancreas transplantado, exigindo nova cirurgia com retirada de 1/3 do pancreas transplantado.
Devido as cirurgias, o paciente perdeu cerca de 12 kg, representando uma perda grave de peso, ou
seja, 16,66%. Passou a ingerir imunossupressores Tacrolimus 2 mg 2 x ao dia e Micofenolato Mofetila
1g 2x ao dia, associados aos demais medicamentos, Omeprazol 20 mg 1 x ao dia, Prednisona 5 mg 1 x
ao dia, Enalapril 5 mg 1 x ao dia. Sem mais intercorrencias, a cirurgia foi um sucesso, normalizando
o quadro de DM1 e IR com exames de glicemia e creatinina dentro da normalidade. O paciente
passou a seguir uma dieta normal, sem restri¢des alimentares e insulinoterapia, baseada em uma
alimentagao saudavel.
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Antecedentes familiares:

Dois tios maternos e irma com diabetes mellitus tipo L.

Habitos de vida:
Trabalha em torno de 10 horas por dia.
Pratica atividade fisica trés vezes por semana, por cerca de quarenta minutos por dia.
Nega tabagismo.
Ingestao alcodlica: Socialmente, duas vezes ao més - um copo.

Horas de sono: 6 horas por dia.

Habitos alimentares

Liquidos: 3 a 4 litros de agua/dia.
Acticar/ Adogante: Nao utiliza.
Doces: Diariamente.

Frituras: 3x/sem.

Carnes: Diariamente, 4x/sem gado, 1x/sem porco, 2x/sem peixe e 2x/mes ave, geralmente
grelhadas ou cozidas.

Condimentos: Catchup: 1x/sem, Mostarda: 1x/sem, Maionese: 4x/sem e Pimenta: 7x/sem.
Local em que costuma fazer as refeigdes:
Desjejum: em casa; almogo: em restaurante; jantar: em restaurante. Lanches: no trabalho.

Nega preferéncias alimentares; possui aversao a passas, frutas cristalizadas, carne de frango, caqui e
maca. Nega alergia e ou intolerancia alimentar. Nega uso de suplementos alimentares.

Refere ja ter procurado atendimento nutricional no ano de 2011, com o objetivo de ganho de peso,
sendo proposto um plano alimentar hipercalorico. Realizou somente quatro consultas, devido a
falta de horario para as mesmas, seguindo as prescri¢des por apenas quatro meses, sem muito éxito.

Recordatorio alimentar 24 horas:
VET do Recordatorio: 1971,34 Kcal
HC: 225,55 g —45,7%

PTN: 110,07 g - 22,3% - 1,8 g/kg/PA
LIP: 69,86 g - 31,9%

Exames laboratoriais:

Glicose — entre 60 a 99 mg/dl
Hemoglobina Glicada —entre 4 a 6 %
Creatinina — entre 0,4 a 1,4 mg/dl

Medicamentos:

Tacrolimus, Micofenolato Mofetila, Omeprazol, Cortisona, Enalapril.
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Exame fisico e antropometria:

Bom estado geral, lticido, orientado e comunicativo, mucosas coradas, emagrecido, abdomen
normotenso, com pontos de cirurgia, membros superiores e inferiores sem edemas.

Peso = 58,6 kg

Altura =179,5 cm

IMC = 18,19 kg/m? (desnutri¢ao grau I) (OMS/98)
Circunferéncia da cintura: 73,5cm

Circunferéncia do quadril: 90,0 cm

Relagao cintura quadril: 0,81 (sem risco para doengas cardiovasculares)

Circunferéencia do brago: 25,0 cm
% CB = 76,68 (desnutri¢ao moderada)
Fonte: Blackburn e Thorton, 1979

Circunferéncia muscular do brago: 6,16cm
CMB % = 21,53 (Desnutri¢ao grave)
Fonte: Blackburn e Thorton, 1979

Pregas cutaneas:
PCT: 6 mm

PCB: 2,5mm

PSC: 7mm

PCI: 6mm

PCA: 8,5 mm

PCC: 6 mm

PCAM: 4 mm

PCSE: 4,5 mm

PCP: 4 mm

PCT (toraxica): 4 mm
% de gordura: 10,42
Peso gordo: 6,11 kg
Peso magro: 52,49 kg
Fonte: Petroski,1995.

Bioimpedancia:

Peso total: 60,00 kg
Gordura percentual: 12,7 %
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Peso de gordura: 7,6 kg
Peso de massa magra: 52,4 kg
Taxa metabolica basal: 1.593 Kcal

Total de agua no corpo: 37,2 litros
Pressao arterial: 119/68 mmHg

Evolu¢ao e tratamento

Foi prescrito um plano alimentar normocalorico e hiperproteico com 2.635 kcal/dia, HC:
56,73%, PTN: 16,75% - 1,8g/kg/PA e LIP: 26,52% para ganho de peso.

O paciente realizou quatro consultas, sendo duas delas a primeira consulta e a entrega do
plano alimentar.

Tabela 1 - Tabela de Evolug¢ao de Peso

Data Peso Evolucao IMC
25/03/2013 58,6 - 18,19
22/04/2013 59,7 +1,1kg 18,52
06/05/2013 60,7 +1kg 18,96
27/05/2013 60,1 -600 g 18,75

Tabela 2 - Tabela de Evolugao de Composigao Corporal

Datas 25/03/13 27/05/13
Perimetros

Torax 88,5 91,0
Cintura 73,5 75
Quadril 90,0 89,5
Coxa 40,0 41,0
CB 25,0 24,5
Pregas

PCT 6 8,5
PCB 2,5 4
PSC 7 9
PCI 6 10,5
PCA 8,5 9
PCC 6 8
PCAM 4 7,5
PCSE 4,5 7,5
PCP 4 5,0
PCT (toraxica) 4 5
Resultados

% de gordura 10,42 13,40
Peso gordo 6,11 8,05
Peso magro 52,49 52,05
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O paciente relatou ter se adequado a dieta, seguindo com facilidade, exceto quanto aos
lanches, por nao sentir fome. Apresentou no total 1,5 kg de ganho de peso durante o seu tratamento.
Consequentemente seu percentual de gordura e peso gordo aumentaram, preservando o peso
magro, apresentando assim resultados positivos. Conforme referido pelo paciente, seus exames
bioquimicos de glicemia e creatinina encontram-se dentro dos valores preconizados, indicando que
sua diabetes mellitus tipo 1 e insuficiéncia renal estdo totalmente controladas.

3 DISCUSSAO

Estudos clinicos e experimentais tém demonstrado que o tratamento convencional da DM
1 com insulina aumenta a sobrevida da populagao diabética, mas a longo prazo nao controla
a progressao das lesdes cronicas da doenga. A area dos transplantes vem evoluindo e varias
institui¢des vém se destacando na realizagao dos transplantes pancreaticos na tentativa de superar
as limita¢des do tratamento com insulina no controle das complica¢bes secundarias da doenga. Do
ponto de vista técnico, tres modalidades de transplantes pancreaticos sao descritos: transplante de
pancreas isolado, transplante simultaneo de pancreas e rim, e transplante de pancreas em pacientes
que ja foram submetidos ao transplante renal (NETO et al., 2001).

O transplante simultaneo pancreas-rim tem demonstrado ser o melhor tratamento para
pacientes com DMI1 e nefropatia diabética, observando-se normalizagao do metabolismo dos
carboidratos, fazendo com que o paciente fique livre do uso de insulina exdgena, pois o enxerto
pancreatico impregnado é sua fonte endogena de insulina, normalizando completamente os
niveis de hemoglobina glicada. Teste oral de tolerancia a glicose apresenta-se normal em 80 % dos
pacientes, apds cinco anos do transplante, melhorando assim a qualidade de vida desses pacientes
em questdes alimentares, fisica, psicologica, social e na percepc¢ao de satide (COTTA et al., 2001;

NORONHA et al., 2010; SA, 2003; GABER et al., 1994; ZEHRER et al., 1994).

Num estudo, Piehlmeier (1996) e colaboradores compararam a qualidade de vida de 110
pacientes diabéticos tipo 1 com insuficiéncia renal cronica antes do transplante com o periodo pos-
transplante transplante e obtiveram como resultado melhor qualidade de vida ap6s o procedimento
(NETO et al., 2009; PIEHLMEIER et al., 1996).

Como visto, o transplante melhora muito a qualidade de vida desses pacientes, mas o objetivo
principal do transplante de pancreas nao consiste somente na qualidade de vida e sim em reverter
ou bloquear as complicagdes diabéticas secundarias. Elas incluem nefropatia no rim transplantado,
neuropatia periférica e autondmica, doenga micro e macrovascular e retinopatia (NICOLUZZI et al.,
2003).

Logicamente, como preven¢ao do aparecimento das complicagdes secundarias do diabetes, o
transplante de pancreas deveria ser realizado precocemente, antes do agravamento da vasculopatia,
porém os riscos do procedimento cirtirgico e da imunossupressao demonstram ser maiores que os
beneficios, pois ha uma acelera¢do da piora da fungao renal. Ainda, a sobrevida do pancreas nessa
situagdao & menor que nos casos do transplante simultaneo (GARCIA et al., 1997, REMUZZI et al.,
1994; IPTR, 1995).

Comprovando essa questdo, um grupo de estudo demostrou que, nos pacientes submetidos
a transplantes pancreatico e renal combinados, as bidpsias do enxerto renal obtidas de dois a quatro
anos apos o transplante nao mostravam qualquer evidéncia microscopica de nefropatia diabética
recidivante (BOHMAN et al., 1985; BOHMAN et al., 1984; NICOLUZZI et al., 2003).

Em outro estudo, com seguimento dos pacientes por 10 anos pos-transplante, foi demonstrado
que em pacientes diabéticos com insuficiéncia renal cronica que receberam unicamente enxerto renal
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a sobrevida foi de 37% versus 60% em relagdo aos pacientes submetidos ao transplante simultaneo
(TYDEN et al., 2000; NICOLUZZI et al., 2003).

Outras pesquisas realizadas comprovaram que o transplante simultaneo de pancreas e rim
é superior aos outros. Entre eles, o conduzido por Sureshkumar e coloboradores, em 2002, em que
os pesquisadores compararam a qualidade de vida dos pacientes diabéticos tipo 1 que receberam o
transplante simultaneo de pancreas e rim com uma série historica de pacientes diabéticos tipo I que
haviam recebido somente o rim. Nos aspectos referentes a status de satide e status mental, ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos. No entanto, na comparagao da qualidade de vida relacionada
com o controle do diabetes, o grupo que realizou transplante duplo obteve escores bem superiores,
e essa diferenca foi estatisticamente significante (NETO et al., 2009; SURESHKUMAR et al., 2002).

Nessa mesma linha de comparagédo, outro grupo de pesquisadores ja havia publicado em
2000, um estudo de coorte contemporaneo avaliando a qualidade de vida dos pacientes diabéticos
tipo 1 que haviam recebido o transplante duplo ou o transplante renal isoladamente. Na maioria
dos aspectos relacionados com a satide em geral, ndao houve diferenga estatistica entre os grupos.
Somente nos aspectos relacionados diretamente com a terapia insulinica o grupo que recebeu o
transplante duplo de pancreas e rim apresentou beneficio superior na qualidade de vida apos o
procedimento (NETO et al., 2009; GROSS et al., 2000).

Os beneficios e as criticas dessas trés modalidades de transplante pancreatico tém sido
amplamente discutidos na literatura, existindo um ponto em comum favoravel a realizagdo do
transplante combinado de pancreas e rim, por razdes primordialmente de ordem imunologica. Os
resultados mostram que essa modalidade de transplante é uma das melhores op¢des de tratamento
aos demais procedimentos até entao realizados, principalmente em relagdo ao nimero de episodios
de rejei¢ao, a sobrevida funcional do enxerto e a maior precocidade no diagnostico e tratamento
dessa complicagao. Segundo dados do International Pancreas Transplant Registry - USA, existe uma
sobrevida funcional do enxerto pancreatico/renal e do paciente transplantado, respectivamente, de
90% e de quase 100% apds o primeiro ano de um transplante tecnicamente bem sucedido, oferecendo
aos pacientes melhor qualidade de vida, livre da dialise e das doses diarias de insulina e restri¢does
alimentares (NETO et al., 2001).

4 CONCLUSAO

Conclui-se que o tratamento convencional dietético e insulinoterapia em pacientes portadores
de diabetes mellitus tipo 1 é extremamente desgastante, em vista das restri¢des alimentares desses
pacientes. E, segundo dados pesquisados, nao tem sido suficiente para prevenir complicagdes
secundarias a essa doenga, como Insuficiéncia Renal Cronica, dificultando ainda mais a qualidade
de vida dos pacientes, que passam a seguir uma dieta rigorosa repleta de restrigdes.

O transplante simultaneo de pancreas e rim vem sendo explorado cada vez mais, com
resultados positivos nessa populagao, proporcionando melhor qualidade de vida para esses
pacientes, que passam a seguir uma dieta alimentar dentro dos principios de uma alimentagao
saudavel, sem restri¢oes alimentares, com seus 6rgaos totalmente funcionantes, sem complicagdes
metabolicas.
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