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Os autores descrevem um caso clínico de transplante duplo renal e pancreático em
doente diabético tipo 1, com uma evolução de seis anos, com enxertos funcionantes e
boa qualidade de vida. Discutem-se as técnicas cirúrgicas actualmente praticadas, as
indicações e complicações desta forma de tratamento. Confronta-se a realidade
Portuguesa com a Internacional.
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PANCREAS TRANSPLANTATION
A clinic case of simultaneous pancreas/kidney transplantation on a type 1 diabetic
patient is described. A six years follow-up was made with both organs functionating
and a good quality of live.Then the authors make a review of the available surgical
techniques, indications and complications of this form of treatment. A comparison
between the Portuguese and the International experience was discussed.

Key-words: Diabetes mellitus type 1, kidney transplantation, pancreas transplantation.

INTRODUÇÃO
Este caso clínico é paradigmático das deficiências es-

truturais na Saúde em Portugal.
A nível mundial o primeiro transplante pancreático foi

efectuado em 1966 mas só na década de 1980 foram reto-
mados com sucesso.

Em 1994 foi possível, pelo dinamismo de toda uma equi-
pa liderada por Linhares Furtado, realizar a primeira trans-
plantação de pâncreas num doente com diabetes tipo 1 em
Portugal1,2. Mais dois transplantes se sucederam. No en-
tanto a logística da transplantação mantinha-se e man-
tém-se apenas no Serviço de Urologia e Transplantação,
com evidentes carências tornando a breve prazo a trans-
plantação de fígado e de rins prioritária.

A transplantação pancreática sequencial (TXPS) ou a
transplantação simultânea de rim e pâncreas (TXRP) con-
tinua a ser uma realidade na maioria dos países desenvol-
vidos. Foi olhada inicialmente apenas como um método
de melhorar a qualidade de vida dos doentes e um outro

modo de administrar insulina. É por demais evidente, hoje,
que os benefícios ultrapassam esta visão simplista. Os
trabalhos publicados sugerem que o bom controlo meta-
bólico, conseguido com terapêutica intensiva da diabe-
tes, atrasa a evolução das complicações tardias da diabe-
tes como o DCCT demonstrou3.

No Transplante pancreático, ao fim de dez anos, há
uma melhoria das alterações de retinopatia, uma estabili-
zação da neuropatia autonómica, regressão de lesões de
nefropatia estabelecida, protecção do enxerto renal e uma
diminuição da mortalidade nos doentes diabéticos tipo 1
transplantados de pâncreas em comparação com os só
transplantados de rim4-11.

O transplante simultâneo é o mais aconselhado para
os doentes com DM tipo1 com idades inferiores a 45 anos,
com insuficiência renal crónica (TFG < 20ml/min ou diálise)
sem complicações cardiovasculares graves. A idade é um
factor de risco para o transplante simultâneo ou
sequencial12-14.
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A transplantação de pâncreas isolado em doentes sem
nefropatia crónica é controverso devido aos efeitos se-
cundários dos imunossupressores e pela inexistência de
marcadores de complicações. Tem sido efectuado princi-
palmente nos EUA na diabetes de difícil controlo14,15.

Com as recentes notícias sobre a transplantação de
ilhéus tornam-se necessários alguns esclarecimentos.

O maior problema da TX de pâncreas reside na dificul-
dade de preservar o órgão e na modalidade de drenar as
secreções exócrinas. Na década de 80 o problema da pre-
servação foi em parte resolvido16, e é utilizada, na mesma
época, a duodenocistostomia com a implantação do pân-
creas e da segunda porção do duodeno do dador na bexi-
ga15,17,18. Alguns doentes desenvolveram complicações
urológicas como infecções urinárias, hematúria, uretrites
e apertos uretrais entre outras e ainda perda de líquidos, e
bicarbonatos pela urina, que têm de ser suplementados.
Estas alterações têm levado a que ultimamente se tenha
desenvolvido a técnica da drenagem entérica da secreção
exócrina pela anastomose da ansa de duodeno do dador
ao intestino do receptor9.

A imunossupressão continua a ser necessária e no-
vos fármacos, mais potentes, com menos efeitos secundá-
rios e esquemas sem a necessidade de corticóides man-
têm-se em investigação20.

A transplantação renal de dador vivo compatível, tem
melhores resultados do que a transplantação de dador
cadáver, atingindo a sobrevivência do enxerto aos cinco
anos os 80% 21 e obvia o tempo de espera.

Em Portugal a Lusotransplante tem uma espera média
de cerca de dois anos e meio, e existe falta de órgãos para
transplantação.

Nesse caso, o Tx renal prévio ao de pâncreas deverá
ser equacionado pelos benefícios evidentes do doente
em relação à diálise.

Durante anos, o transplante de ilhéus debateu-se com
o problema do número de ilhéus a transplantar, cerca de
500.000 por doente, com a necessidade de vários dadores,
a imunossupressão e os resultados modestos em conse-
guir uma insulino-indepência. Alguns Centros têm vindo
a publicitar com sucesso a transplantação de ilhéus, por
um processo de purificação das células provenientes de
um ou de dois dadores, em poucas horas com técnica de
isolamento dos ilhéus por perfusão ductal de colagenase
purificada e arrefecida. Os ilhéus são depois digeridos e
purificados num meio livre de xenoproteínas e transplan-
tados imediatamente por embolização portal transhepática
por via percutânea e utilizando novos imunossupressores
em esquemas sem corticóides (sirolimus, tracolimus e
daclizumab)22. Tem sido obtido êxito também com a trans-

plantação autóloga de ilhéus após pancreatectomia23,24.
O futuro estará provavelmente na capacidade de utili-

zação das stem cell e na engenharia genética promovendo
um número suficiente de células transplantáveis para os
doentes com diabetes. Estes poderiam assim receber infu-
sões periódicas de células se houvesse rejeição25,26.

De momento, e dado o relativo sucesso, a transplanta-
ção de órgão mantém-se a única viável a curto prazo e dela
devem beneficiar os doentes com diabetes.

Na actualização do Registo Internacional de Trans-
plantes Pancreáticos da Universidade de Minnesota efec-
tuado por David E. R. Sutherland no XVIII International
Congress of the Transplantation Society em Agosto de
2000 há registo de mais de 14.000 transplantes, destes,
10.000 foram executados nos USA.

Este registo mostra uma melhoria acentuada no suces-
so do transplante e uma redução da mortalidade. A sobre-
vivência no primeiro ano melhorou, numa década, de 74%
para 85% no transplante simultâneo de rim e pâncreas, de
56% para 75% no Tx de pâncreas após Tx renal e de 50%
para 69% no Tx de pâncreas isolado. Estes valores sâo
sobreponíveis aos dos outros transplantes de orgãos só-
lidos e até os ultrapassam nalguns casos26-30.

CASO CLÍNICO
À data do transplante, o doente, do sexo masculino,

tinha 26 anos, era diabético tipo 1 desde os cinco anos de
idade, em insulinoterapia convencional intensiva (0,75U/
Kg/dia sc 4 id). Apresentava complicações de retinopatia
proliferativa, neuropatia sensório-motora e nefropatia com
insuficiência renal crónica. Estava em programa de
hemodiálise periódica desde os 25 anos. O equilíbrio me-
tabólico era instável, com HbA1c média de 9,9% e peptídeo
C praticamente indoseável (0,1 ng/ml). O grupo sanguí-
neo é O Rh – e a tipagem revelou um HLA: A1, B8, W4,
W6; - ; Dr3, W52, W53.

O dador dos órgãos transplantados era do sexo mas-
culino, em morte cerebral por traumatismo craneoencefálico
na sequência de um acidente de viação. Grupo sanguíneo
O Rh + e HLA: A1, B8, W5, W6; Dr 6, 9, W52, W53, DQ1,3.
Foi feita colheita multiorgão, com pâncreas, rim e fígado
colhidos isoladamente com dissecção hilar e perfundidos
em UW.

O doente foi submetido a um transplante duplo renal e
pancreático a 26/01/94. Efectuou-se uma pancreático-
-duodeno-cistostomia intraperitoneal, com pâncreas co-
locado à direita intraperitoneal, 8 horas de isquemia fria,
na altura da desclampagem, função às 2h e 20 m após a
desclampagem, com suspensão da perfusão de insulina
exógena. O rim foi colocado de seguida, à esquerda e
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retroperitoneal com 10 h de isquemia fria à desclampagem.
A diurese foi imediata. Ficou com dupla drenagem vesical.

Não houve necessidade de insulina exógena desde as
2h e 20 m após a desclampagem.

Houve duas rejeições agudas, confirmadas por biópsia,
aos 8º e 28º dias, manifestadas por mal estar geral, febre e
desconforto abdominal, elevação da creatininémia e dimi-
nuição da amilasúria/hora.

De salientar ao 38º dia um episódio de pancreatite que
cedeu ao tratamento com sandostatina (50mg/d sc) e uma
infecção por CMV ao 42º dia tratada com ganciclovir 250
mg, ev 2id durante 15 dias.

O doente teve alta dois meses depois do transplante
(1/4/94) clinicamente bem, com regime alimentar normal e
medicado com imunossupressão tripla (CyA, AZA,
Prednisolona), profilacticamente com cotrimoxazol e
aciclovir durante seis meses e papeis de biocarbonato de
sódio.

Houve normalização do equilíbrio metabólico (glicemia
em jejum de 87 mg/dl; HbA1C 5,9%) sem necessidade de
insulina exógena que se tem mantido ao longo dos anos.

Seis anos decorridos, o doente está bem, com bom
estado geral (IMC 27), rim e pâncreas funcionantes.

O doente é seguido regularmente na consulta de Trans-
plantação e Diabetes e é submetido a uma avaliação peri-
ódica anual clínica, laboratorial e imagiológica.

Do estudo efectuado salientamos a evolução de
amilasúrias, glicemia em jejum, HbA1C (figura 1), PTGIV,
prova do Glucagon (figuras 2 e 3), perfis de Peptídeo C e
de glicemia (figura 4 e 5) e PTGO (figura 6). Anualmente é
feita uma avaliação morfofuncional dos órgãos transplan-
tados com a realização duma RM (figura 1) e de cintigrafia
de perfusão (figura 8).
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Fig. 1 - Evolução temporal dos valores de HbA1C no ano
anterior ao transplante e nos 6 anos que lhe sucederam.

 Fig. 2 - Prova da tolerância à glicose endovenosa (PTGIV)
realizada no pós transplante (1999)
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Fig. 3 - Evolução temporal dos valores de Peptídeo C na
prova do Glucagon
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do Glucagon
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O doente aguarda a realização da biópsia do enxerto
renal.

As serologias efectuadas de ICA, GAD 65, IAA e IA2
tem-se mantido negativas o que é a favor da não recidiva
imunológica no pâncreas transplantado.

Em relação com as complicações tardias da diabetes
verificou-se uma estabilização da retinopatia e melhoria
da neuropatia periférica confirmada por electromiografia.

Não houve rejeições subagudas ou crónicas dos
orgãos transplantados

O doente está clínicamente bem, com um índice de
massa corporal de 27, com valores médios de creatinémia
de 1,6 mg/dl, glicemia em jejum de 72 mg/dl, HbA1C 5,4%
e amilasúria/h de 9199U/h. Está medicado diariamente com
300 mg de ciclosporina A (ciclosporinémia de 195 ng/ml),
50 mg de azatioprina, 5 mg de metilprednisolona, 150 mg
de ranitidina, 2g de NAHCO3, 225 mg de dipiridamol e 5
mg de enalapril, 100 mg de ácido acetilssalicílico.

DISCUSSÃO
O caso clínico descrito é um caso de sucesso de trans-

plantação simultânea de rim e pâncreas com seis anos e
seis meses de sobrevivência do doente com ambos os
enxertos funcionantes.

Há a relatar dois episódios de rejeição aguda, dois de
pancreatites de refluxo estando na primeira associada uma
infecção a citomegalovirus.

A vigilância da rejeição têm sido efectuada pela clíni-
ca, pela creatininémia e amilasúria minutada.

Não teve até ao momento complicações urológicas a
não ser a hematúria no pós-operatório.

Foram registados alguns episódios de hipoglicémias
ligeiras de predomínio nocturno, sem necessidade de tra-
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Fig. 5 - Perfis de glicemia antes e após o transplante
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Fig. 6 - PTGO. Evolução após o transplante

Fig. 7 - RM dos órgãos transplantados não mostra alterações
morfológicas dos órgãos transplantados, revela
vascularização mantida e de boa qualidade nos mesmos
orgãos

Figura 8 - Cintigrama renal do enxerto mostra boa
intensidade de impregnação e normal eliminação do produto
de contraste do rim transplantado
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tamento farmacológico, descritas neste tipo de transplan-
tação.

Analisando a função do enxerto pancreático com as
provas de Glucagon, Prova da Tolerância à Glicose Oral
(PTGO), Prova da Tolerância à Glicose Intravenosa
(PTGIV), Perfil Glicémico e HbA1c. verifica-se que o pân-
creas transplantado se mantém funcionante permitindo a
normalização dos valores da hemoglobina glicada
(HbA1c). Na PTGIV demonstra-se a produção de insulina
embora com um perfil anómalo. Estas alterações estão re-
lacionadas com a técnica cirúrgica utilizada. O enxerto é
transplantado fora da sua localização anatómica, está
desernevado e a drenagem da insulina é efectuada para a
circulação sistémica.

Os anticorpos ICA, GAD65, IAA e IA2 mantém-se
negativos não havendo laboratorialmente evidência de
recidiva do processo imunológico da diabetes no enxerto.

O doente aguarda biópsia do enxerto renal para obser-
vação em microscopia óptica e electrónica de eventuais
lesões quer de nefrotoxicidade à ciclosporina quer de
nefropatia diabética.

Em relação às complicações tardias da diabetes verifi-
cou-se uma aparente estabilização da retinopatia diabéti-
ca, da neuropatia autonómica e não agravamento da
macroangiopatia.

Como efeitos dos imunossupressores há a realçar a
poliglobulia e a osteoporose.

A qualidade de vida do doente melhorou. Casou en-
tretanto e é pai de duas crianças que nasceram saudáveis.
O doente manteve a sua vida profissional, profissão libe-
ral, sem grandes custos adiccionais.

Com as taxas de sucesso alcançadas hoje neste tipo
de transplantação e relatados na literatura, fica provado
que os nossos doentes portadores de diabetes mellitus
tipo 1, que reunam as condições necessárias, deveriam
beneficiar de transplantação pancreática e renal simultâ-
nea, enquanto a transplantação de ilhéus se desenvolve e
venha a permitir a insulino-independência a práticamente
todos os diabéticos.

São necessárias equipas pluridisciplinares e apoio da
tutela para um programa de transplantação pancreática no
nosso País.
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