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INTRODUCAO

Margarida Bastos
Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, HUC, Coimbra
Consulta de Transplantagdo e Diabetes, HUC, Coimbra

A diabetes de novo (DMPT) e as anomalias da tolerancia a
glicose ap6s transplantagio de orgios sélidos foram identi-
ficadas hd dezenas de anos (Starzl 1964). S6 recentemente
ficou demonstrada a influéncia na reduc¢io da sobrevivéncia
dos doentes e dos enxertos. A existéncia de diabetes ou
anomalias da tolerancia a glicose esta associada e contribui
para a morbilidade e mortalidade cardiovasculares em
doentes submetidos a transplantagio.

E imperiosa a uniformizagio de critérios de definigio e
diagnostico da diabetes apds transplantagdo de orgaos séli-
dos. A falta de uniformidade nos critérios de diagndstico
resulta, na literatura, em incidéncias que vio de 2% a 53%.A
prevaléncia da diabetes na populagdo em geral esta estima-
da em cerca de 6-8%. Recomenda-se a utilizagio dos
critérios preconizados pelas OMS/ADA/EASD. Nos ultimos
anos tém surgido “guidelines” que visam orientar e uni-
formizar os procedimentos em relagio a DMPT.

Virios factores de risco tém sido identificados. Salientam-se
os antecedentes familiares de diabetes, a obesidade, as
anomalias da tolerancia a glicose prévias ao transplante e a
accdo dos imunossupressores, principalmente os corticéides
e os inibidores da calcineurina (ciclosporina, tracolimus). O
rastreio dos doentes de risco deve ser efectuado na avalia-
¢do pré-transplante e na permanéncia em lista de espera. O
estudo deve incidir nos diversos componentes da sindroma
metabdlica. Enquanto aguardam o transplante, os doentes
devem ser aconselhados sobre as medidas de prevencio
para a diabetes, como o controlo do peso, o exercicio fisico
adaptado, os hdbitos alimentares e controlo de comorbili-
dades associadas.

Nos doentes de risco e na medida do possivel, a imunossu-
pressio deve ser individualizada, seleccionando firmacos
potencialmente menos diabetogénicos.

Habitualmente, a DMPT manifesta-se por hiperglicemia
transitéria no pés-operatoério imediato que pode normalizar
apos a redugio e estabilizagdo das doses dos imunossupres-
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sores. No entanto, certos doentes com glicemias de jejum
normalizadas, se submetidos a prova de rastreio (PTOG),
apresentardo diminuicdo da tolerdncia a glicose. Nestes
doentes, a diminuicdo da tolerdncia a glicose tem conse-
quéncias semelhantes as que sdo previsiveis na populagio
em geral. Dai que as recomendagdes mais recentes pre-
conizem o rastreio periddico dos doentes submetidos a
transplantagdo, mesmo com glicemias de jejum normais,
iguais ou superiores a 100 mg/dl.

Outros doentes mantém hiperglicemia mesmo apoés a fase
de estabilizagio dos firmacos e necessitam de medidas te-
rapéuticas da diabetes mellitus.

Quando ocorre rejeigdo, associada a pulsos de corticoides,
a possibilidade de se manifestar diabetes aumenta. O risco
para DMPT aumenta igualmente com a idade dos doentes e
tempo de imunossupressao.

A DMPT comporta-se, pelas suas caracteristicas clinicas e
laboratoriais, como a diabetes tipo 2. A terapéutica deve ser
orientada para os objectivos de tratamento intensivo (Alc
6,5%) e incluem o ensino terapéutico da diabetes, terapéuti-
ca nutricional e controlo do peso, exercicio fisico adaptado
e monitoriza¢do das glicemias capilares. Se o controlo
metabdlico nao for obtido com as medidas niao farmacolo-
gicas ter-se-d de equacionar insulinoterapia ou, eventual-
mente, antidiabéticos orais (ADO). A insulinoterapia tem
sido a mais preconizada. Existe controvérsia na utilizagdo e
contra-indicagdes para alguns ADO. Todos os outros fac-
tores de risco cardiovascular (excesso de peso,a HTA, a dis-
lipidemia, etc) devem ser objecto de terapéutica igualmente
intensiva.

O Grupo de Estudo da Nefropatia e Transplantagao da SPD
propds-se elaborar estas directrizes para para a DMPT, que
espera ver adoptadas pela SPD.

AVALIACAO PRE-TRANSPLANTAGCAO DOS
CANDIDATOS A TRANSPLANTACAO

Jorge Dores
Assistente Graduado de Endocrinologia do Hospital Geral de Santo Antonio, Porto

O transplante de 6rgios sélidos pode estar associado a
grande morbilidade, relacionada quer com o periodo
peri-operatério, quer com a imunossupressao cronica.
O refinamento progressivo dos procedimentos cirurgicos, o
desenvolvimento de imunossupressores mais eficazes e a
disponibilidade de cada vez maior niimero de firmacos
anti-infecciosos capazes de resolver infecgdes graves, que



frequentemente afectam os doentes transplantados, tém
contribuido para maior longevidade destes doentes bem
como dos seus enxertos. Com o controlo destes factores,
emergem outras complicagdes, como as cardiovasculares,
que acabam por limitar a sobrevida destes doentes. As
anomalias da tolerancia a glicose sdo um dos factores conhe-
cidos que aceleram o processo ateroscleroético, estando ja
demonstrado o risco que a diabetes acarreta sobre a fun¢io
e sobrevida do enxerto bem como do proprio doente (2.
Estas anomalias podem ser induzidas pelos imunossupres-
sores e deverdo merecer uma atengdo especial quando se
procede a avaliagio pré-transplante.

Rastreio — Na avaliagdo clinica devem ser avaliados trés
cenarios distintos: candidatos ao transplante sem factores
de risco vascular, candidatos com anomalias metabdlicas
presentes (obesidade, hipertensio ou histéria familiar de
diabetes) e candidatos a transplante ja com doenca cardio-
vascular instalada. Neste Gltimo cenario, atendendo a que a
doenca cardiovascular se correlaciona melhor com a hiper-
glicemia apos a sobrecarga de glicose do que com a hiper-
glicemia em jejum, associado ao facto que estes doentes, por
definicio sdo doentes de alto risco, é aconselhado o rastreio
da Diabetes com a PTOG* ¢%. Nos outros dois cendrios, a
decisdo de utilizar uma glicemia em jejum ou uma PTOG no
rastreio vai depender da estratificagdo do risco de desen-
volver diabetes no futuro, utilizando a tabela do “score” do
risco da Sociedade Finlandesa de Diabetologia ©.

Mesmo perante uma PTOG normal no pré-transplante, a
presenca de um elevado “score” pode influenciar a decisdo
de optar por um esquema de imunossupressio menos dia-
betogénico. Nos doentes com baixo risco dever-se-a pedir re-
gularmente uma determinagao da glicemia plasmatica em jejum
e os que apresentem uma glicemia anormal (=100 mg/dl) ©
deverio ser submetidos a uma PTOG. A utilizacio desta
prova é recomendada porque os seus resultados sio mais
preditivos do aumento do risco de mortalidade cardiovas-
cular que o doseamento isolado da glicemia em jejum,
sobretudo em pessoas com diminui¢io da tolerancia a gli-
cose (glicemia em jejum <126 mg/dl e aos 120 min 2140 e
<200 mg/dl) ®. Os doentes que apresentem uma diminui¢io
da tolerancia a glicose antes do transplante deverio ter uma
vigilancia mais apertada apos o mesmo, no sentido de detec-
tar mais precocemente o aparecimento provavel da diabetes
pés-transplante. A interpretagao dos valores da diminuigio
da tolerancia a glicose deve ser feita com alguma cautela nos
doentes candidatos a transplante de figado ou renal, porque
a cirrose hepaitica e a uremia sdo condi¢des que, por si sé,
causam insulino-resisténcia e DTG, que tende a desaparecer
com o transplante. O tempo de espera desde que o doente
entra em lista activa para o transplante, pode demorar
alguns anos e ainda n3o estd estabelecido na literatura o
intervalo aconselhado para a repeticio dos exames de ras-
treio com a glicemia em jejum e a PTOG. Uma glicemia em
jejum trimestral e uma PTOG anual parece razoavel.

Dado o elevado risco de desenvolvimento da diabetes entre
os individuos com a sindrome metabdlico, também se de-
vera proceder ao rastreio de outras componentes desta sin-

*PTOG - Prova de Tolerdncia Oral a Glicose (75 gramas)
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drome como a hipertensio, o colesterol HDL baixo, hiper-
trigliceridemia e hipercolesterolemia, bem como outros fac-
tores de risco cardiovascular (ex: tabaco).
Aconselhamento — Os doentes com maior risco de de-
senvolver a diabetes pds-transplante deverio receber acon-
selhamento relativo ao controlo do peso, através de um
plano alimentar e exercicio personalizados .
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DEFINIGCAO E DIAGNOSTICO

Carla Baptista
Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, HUC, Coimbra
Consulta de Transplantagdo e Diabetes, HUC, Coimbra

A diabetes mellitus diagnosticada apds a transplantacio
(DMPT) associa-se a uma diminui¢do da sobrevida do en-
xerto e do doente, a0 aumento da prevaléncia das doengas
cardiovasculares e a diminuicdo da qualidade de vida do
doente. E essencial proceder-se a detecgio precoce e ao
tratamento adequado desta patologia. S6 assim, podemos
minimizar as complicagdes a ela associadas.

Sabe-se que o risco de desenvolver DMPT é maior nos
primeiros 6 meses apds a cirurgia e que o nimero de
doentes com esta complicagdo aumenta progressivamente
com a duragdo do transplante. Uma meta-anilise, realizada
nos EUA, mostra que a incidéncia cumulativa é de 9.1%, 16%
e 24% respectivamente aos 3 meses, | e 3 anos ap6s a trans-
plantagdo. No entanto, a incidéncia da DMPT tem sido desde
a muito subestimada ndo sé por a doenca poder ser assinto-
matica e transitéria, por o rastreio nio ser efectuado de
forma sistematica mas, também, por nao haver uniformidade
de critérios para o seu diagnéstico. Na tentativa de solu-
cionar este e outros problemas, foi publicado, em 2003, um
consenso onde se recomenda que o diagndstico desta
condicio se deve basear na definicio de diabetes mellitus e
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alteragdes da homeostase da glicemia (actualmente, deno-

minada pela ADA de pré-diabetes e pela OMS de hiper-

glicemias intermédias) aceites pela American Diabetes

Association, Organizacdo Mundial de Saude, International

Diabetes Federation e American College of Endocrinology.

Assim, o diagnostico de diabetes mellitus pode ser feito na

presenca de glicemia plasmatica (Quadro |):

- Ao acaso 2200 mg/dL e na presenca dos sintomas classicos
da diabetes mellitus (politria, polidipsia, perda de peso...);

- Em jejum =126 mg/dL (definindo-se jejum como a nio
ingestdo calorica nas Ultimas 8h);

- As 2h >200 mg/dL, na prova de tolerincia oral  glicose
(utilizando o equivalente a 75gr de anidrido de glicose dis-
solvida em agua).

Quadro |- Diagnéstico da diabetes e outras anomalias da tolerin-
cia a glicose.

mg/dL Normal Alteragoes.hom.eostase Dlab(.etes
da glicemia mellitus

Jejum <99 100/110 - 125* =126

PTGO <139 140-199** =200

*alteragio da glicemia do jejum
**alteracio da tolerincia a glicose

Tal como na populagio nio transplantada, na auséncia de
hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabdlica
aguda, o diagnostico deve ser confirmado por outro teste
realizado noutro dia.

O diagnéstico de alteragdes da homeostase da glicemia
associa-se a maior risco de desenvolvimento de diabetes e
doengas cardiovasculares. Dai ser fundamental a identifi-
cacgio destes doentes.

De salientar a auséncia de acordo entre os critérios da ADA
e da OMS em relagio ao valor a partir do qual existe alte-
racdo da glicemia do jejum. Enquanto que a ADA recomen-
da 100 mg/dL,a OMS mantém os | 10 mg/dL.

Na DMPT, por serem doentes de elevado risco cardiovascu-
lar preconizam-se os critérios da ADA.

AVALIAGAO E SEGUIMENTO APOS
ATRANSPLANTAGAO

Carla Baptista
Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, HUC, Coimbra
Consulta de Transplantacdo e Diabetes, HUC, Coimbra

Identificacdao dos Factores de Risco

Estudos sugerem que alguns dos factores de risco identifica-
dos para a diabetes tipo 2 poderio estar envolvidos no
desenvolvimento da DMPT. Mas, factores adicionais estario,
também, envolvidos na patogénese desta complicagao.

E fundamental o rastreio dos factores de risco nos doentes
antes da transplantacio. Isto vai permitir por um lado, pla-
near interven¢des de modo a alterar factores de risco mo-
dificaveis (como o peso, habitos tabagicos e sedentaris-
mo...) e de identificar aqueles que necessitam de uma vi-

gilincia mais intensiva apds a cirurgia e por outro, escolher
a terapéutica imunossupressora mais adequada nos doentes
considerados de risco. S6 com estas estratégias conjugadas
é que se pode minimizar o risco de o doente vir a desen-
volver DMPT.

Factores de risco que predispéem ao desenvolvimento da
DMPT sao:

Idade - A incidéncia de DMPT, excepto na transplantagio
hepatica, aumenta com a idade. O risco é maior apds os
40 anos de idade.

Raca - As diferentes prevaléncias encontradas em distintos
grupos étnicos poderio refectir diferencgas nio so6 a nivel da
prevaléncia da obesidade mas, também, da farmacocinética
dos imunossupressores. Por exemplo, os afro-americanos
necessitam de ingerir doses mais elevadas de tacrolimus
para atingir as mesmas concentragdes plasmaticas de outros
grupos.

Histéria Familiar - Varios estudos mostram que a existén-
cia de familiares em |° grau com diabetes mellitus se associa
a uma maior prevaléncia de DMPT.

Alguns autores tentaram correlaccionar esta complicagio
com o fenétipo HLA. Os resultados contraditérios e o
pequeno nimero de doente envolvidos impedem que, por
enquanto, tal associagio se faga.

Obesidade - Sabe-se que a obesidade é um importante
factor de risco para o surgimento da diabetes tipo 2.
Numerosos estudos associam o indice de massa corporal
(IMC) a DMPT. Mas, segundo alguns autores esta associa-
¢do sera fraca, do ponto de vista estatistico. Provavel-
mente, a gordura intra-abdominal ou a relagio cintura/anca
poderio ser factores de risco mais importantes do que o
IMC.

Hepatite C - O surgimento de diabetes apds transplan-
tacdo hepatica associa-se ao diagnostico de infecgiao por
virus da hepatite C, prévio a cirurgia.Varios estudos com-
provam esta associagido, também, na transplantagio renal.
Transplante de Cadaver

Outros factores - Doentes com antecedentes de diabetes
gestacional, de alteragdes da homeostase da glicose ou de
outras alteragdes presentes na sindroma metabdlica
(hipertensdo arterial, hipertrigliceridemia, diminuicdo do
colesterol HDL...) antes do transplante tém maior risco de
desenvolver DMPT.

Imunossupressores - A terapéutica imunosupressora usada
correlacciona-se com a prevaléncia da DMPT. Tanto os cor-
ticosterdides como os inibidores da calcineurina tém sido
associados ao surgimento desta complicagdo. Mas, a capaci-
dade diabetogénica destes farmacos é variavel O uso do
tacrolimus associa-se a um risco de diabetes mellitus e das
alteracdes da homeostase da glicose quatro a cinco vezes
maior do que o uso da ciclosporina. Recentes trabalhos
demonstram que este imunossupressor é factor de risco
independente para a DMPT.

Assim, os doentes transplantados considerados em risco
para a DMPT poderio beneficiar com a utilizagido de farma-
cos com menor capacidade diabetogénica. A terapéutica
imunossupressora deve ser seleccionada de acordo como



risco cardiovascular e de desenvenvolver diabetes de um
dado doente e o potencial diabetogénico e a eficicia de cada
imunossupressor. Este assunto é abordado em capitulo pos-
terior.

Rastreio da DMPT e das Hiperglicemias Intermédias

Recomenda-se que todos os doentes, apos o transplante,
devam efectuar rastreio da DMPT.

Assim, a glicemia plasmatica de jejum deve ser efectuada
com a seguinte frequéncia (minimo aceitavel).:

- semanal no primeiro més;

-ao 3% 6° e |12° més;

- anual ap6s o primeiro ano.

Deve-se ponderar a realizagio de PTOG nos doentes que
apresentem normoglicemia e que associem outros factores
de risco cardiovascular.

E obrigatéria, nos que tém anomalia da glicemia do jejum
(glicemia =100 mg/dL).

Se a PTOG for normal ou se apresentar anomalias da toleran-
cia a glicose, estes doentes devem-na realizar anualmente.
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IMUNOSSUPRESSAO

Rui Alves
Servico de Nefrologia e Unidade de Transplantacdo Renal dos HUC, Coimbra

Introducao

Com base na experiéncia dos mais importantes grupos de
transplantagdo em todo o Mundo, podemos concluir que
nio é tarefa facil estabelecer critérios quanto ao tipo de
imunossupressores a utilizar na transplantagdo, na 6ptica da
prevencdo da diabetes mellitus de novo. Estio em causa,
como sabemos, varios factores que dificultam o estabeleci-
mento linear de protocolos, que tal como temos verificado
em relagdo a outras situagdes-problema, sio responsaveis por
diversas complicagdes. Nao obstante estarmos cientes destas
dificuldades propomo-nos alinhar algumas questdes-chave,
que tém por objectivo funcionar como uma referéncia na
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adaptagdo dos esquemas de terapéutica imunossupressora
actualmente utilizados, por forma a ser encontrado, num
futuro que se deseja préximo, o protocolo mais adequado a
cada doente.

Passamos em seguida a tecer algumas consideragdes sobre
este topico, equacionando sucessivamente, trés dos aspec-
tos que consideramos da maior importancia, e que devem
ser alvo de uma estratégia articulada entre todos os profis-
sionais que trabalham num programa de transplantacio.

A Susceptibilidade do Receptor

A avaliagio do receptor do enxerto na consulta de pré-trans-
plante desempenha, também aqui, um papel fundamental.
Independentemente do tipo de imunossupressores foi
demonstrado que existem grupos de doentes com maior
susceptibilidade para desenvolver a diabetes apos o trans-
plante. Assim, e para além da pratica de rotina na investi-
gacdo exaustiva dos diversos aparelhos, designadamente do
estado cardiovascular, pulmonar e da exclusio do risco neo-
plasico, assume particular importincia considerar as condi-
cionantes clinicas de certos candidatos. A presenca de uma
histéria familiar de diabetes, a intolerancia a glicose, a obesi-
dade, a etnia africana, a idade (se >40 anos), a presenca de
infeccdo pelo virus C da hepatite, e o nimero prévio de
transplantes, sdo factores a considerar. Segundo a experién-
cia adquirida até ao momento, a identificagio prévia destes
grupos de risco pode contribuir favoravelmente para
diminuir ou atenuar a eclosdo da doenca, designadamente,
através de uma melhor adaptagdo dos protocolos de
imunossupressao.

As Condicionantes da Imunosupressao

Como esta largamente comprovado, temos assistido ao longo
dos Ultimos anos a uma notavel diminui¢cdo na incidéncia da
rejeicio aguda, o mesmo ndo se verificando em relagio a
nefropatia crénica do enxerto. Na realidade, o espectro per-
manente da rejeicdo aguda que paira sobre transplante con-
tinua a ser o principal mobil, para a sintese de moléculas
imunossupressoras mais potentes, € a institui¢do de protoco-
los cada vez mais agressivos, que apresentam uma face cinzen-
ta ndo menos problemidtica. No entanto, se um dos nossos
objectivos é diminuir o grau de toxicidade da imunossu-
pressdo, também niao devemos correr o risco da perda do
enxerto, pelo que, qualquer tentativa da sua adaptacao, deve
ser sempre ponderada a luz do status de compatibilidade
dador-receptor e do risco potencial de rejeicio.

Por outro lado, a nefropatia crénica confronta-nos com uma
multiplicidade de factores etiolégicos dificeis de indivi-
dualizar, mas sabemos também que é o desequilibrio
metabdlico, em grande parte associado aos efeitos toxicos
da imunossupressiao, que determina em grande parte a
morbilidade associada as complicagbes cardiovasculares.

E portanto com base neste balanco, entre grau de suscepti-
bilidade a rejeicdo e o risco potencial de desequilibrio
metabdlico, que devera assentar a decisio de estabelecer
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nos grupos de risco, e sempre que possivel, uma terapéutica
imunossupressora “a medida” do receptor (individualizagio
da imunossupressio).

Mas afinal como compatibilizar a necessidade de uma
imunossupressio suficientemente eficaz, sem correr o risco
de mais efeitos secundarios, nomedamente o metabdlico!
Existirdo esquemas alternativos capazes de ultrapassar estes
problemas? Consensualmente ainda nio existem respostas
definitivas para estas apreensdes.

A Imunossupressao

Tal como foi referido anteriormente, em primeiro lugar é
muito importante tentar identificar os doentes com maior
predisposicao para desenvolver diabetes apos o transplante.
Em segundo, e com base nos conhecimentos actuais, deve-
mos procurar utilizar farmacos menos diabetogénicos. Em
terceiro lugar, e ndo menos importante, a adaptagio do
tratamento devera ser sempre condicionada pelo status de
compatibilidade dador-receptor.

Corticosterdides

Foi demonstrado que o tipo de imunossupressio explica
cerca de 74% da variabilidade na incidéncia da diabetes
pos-transplante, e a evidéncia mostra que os corti-
costerdides sdo os principais responsaveis por esta compli-
cacdo. A par de outros efeitos secundarios, este facto tem
motivado diversos trabalhos utilizando protocolos cada vez
mais restritivos na sua utilizagdo e com bons resultados,
todavia € um assunto que continua a suscitar muita contro-
vérsia. Face aos conhecimentos actuais, e na perspectiva da
potencial eclosio de uma diabetes apds o transplante é de
preconizar, pelo menos nos doentes pertencentes aos gru-
pos de risco, protocolos com rapida reducdo da corticote-
rapia que implicam uma vigilancia rigorosa da fun¢do do en-
xerto. Mais uma vez esta decisdo deve ser ponderada a luz
da susceptibilidade imunolégica do receptor, porque este
facto também influencia a associagdio com outros farmacos,
nomeadamente, os inibidores da calcineurina, que por sua
vez também potenciam a diabetogénese.

Numa perspectiva de rapida redugdo dos corticosteroides,
ou mesmo da sua nio inclusio como terapéutica de
indugdo, o protocolo de imunossupressio devera com-
preender um farmaco antimetabolito (acido micofe-
nélico/micofenolato de mofetil), bem como deve ser pon-
derada a terapéutica de indugiao com anticorpos (poli ou
monoclonais).

Inibidores da Calcineurina

Como tem sido largamente demonstrado, os inibidores da
calcineurina, ciclosporina e tacrolimus, também apresentam
efeitos diabetogénicos nio menos importantes. O balango
da evidéncia, relativamente ao transplante de 6rgios em
geral, sugere que a responsabilidade do tacrolimus é maior
do que a da ciclosporina, sobretudo na populagio pediatrica

e africana, mas a grande questdo é: serd que se pode trans-
plantar sem eles?

Segundo os conhecimentos actuais, e em particular, nos gru-
pos de risco devem ser consideradas doses mais reduzidas
destes imunossupressores. No entanto é de notar que nio
existe, no caso do tacrolimus, uma relagdo clara entre a dose
e os efeitos adversos, pelo que a sua redugio pode nio ser
suficiente para todos os doentes, e neste caso podera estar
indicada a sua substituicdo pela ciclosporina, se a hiper-
glicemia persistir. O assunto nio esta totalmente esclareci-
do, mas apesar de ambos serem inibidores da calcineurina, o
tacrolimus apresenta uma proteina de ligagio especifica
(FKBP-12) que se encontra em alta concentragio nas célu-
las B do pancreas, enquanto a proteina especifica de ligagio
da ciclosporina (ciclofilina) esta preferencialmente localizada
no coragio, no figado e no rim.

No caso de nio ser possivel o controlo glicémico, e desde que
exista uma boa fungio do enxerto, bem como um baixo risco
imunolégico de rejeicio, devera ser considerado um regime
terapéutico associando um farmaco antimetabolito (icido
micofendlico/micofenolato de mofetil) e um inibidor do sinal de
proliferacdo, embora o efeito diabetogénico destes esquemas
ainda nio esteja completamente esclarecido.

Protocolos Sem Inibidores da Calcineurina

Encontram-se ja em aplicagdo alguns protocolos que tém por
base a utilizagio de inibidores da proliferacio (sirolimus e
everolimus) sem inibidores da calcineurina, ou preconizando a
suspensio electiva destes apds a transplantagdo. Segundo as
evidéncias obtidas até ao momento, a auséncia de utilizagdo
de inibidores da calcineurina devera implicar a associagio
com um farmaco antimetabolito (dcido micofendlico/mico-
fenolato de mofetil). Mesmo assim é ainda cedo para esta-
belecer conclusées quanto ao’ potencial diabetogénico
destes protocolos com inibidores da proliferagao. Por outro
lado, o aumento verificado na incidéncia de rejeicdo aguda,
bem como os efeitos secundarios como a hiperlipidémia,
aconselham um melhor conhecimento da respectiva relagio
dose-eficacia-toxicidade. Ndo obstante estas preocupagdes,
os farmacos inibidores da proliferagdo tém vindo a afirmar-se
como uma boa opg¢iao em protocolos de conversdo a partir
do 6° més apés transplante, e sdo ja uma indicagio nos
doentes transplantados em geral que sofrem uma compli-
cacdo neoplasica.

Nao é possivel na fase actual dos conhecimentos, definir
com seguranga um algoritmo para o tratamento imunossu-
pressor destes doentes, e neste breve apontamento,
procuramos simplesmente resumir alguns dos aspectos mais
importantes desta problematica. Também n3o existe ainda
um esquema imunossupressor ideal para a populagio de
doentes transplantaveis em geral, mas a convergéncia multi-
disciplinar das equipas de transplanta¢io, e o acumular da
experiéncia adquirida ajudara certamente, nos anos mais
préximos, a encontrar a melhor forma de adequar a imunos-
supressio nestes doentes, sem precipitar o risco indesejavel
da perda do enxerto.
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TERAPEUTICA DA DMPT
Nutricdo

Flora Correia
Faculdade de Ciéncias da Nutri¢éo, Universidade do Porto, Porto

A diabetes pos transplante renal apresenta uma incidéncia
que varia entre 2 a 53% e que parece estar relacionada com
a idade, raca, histéria familiar de diabetes, peso corporal e
com o tipo de imunossupressor.

Para além do risco das doengas cardiovasculares, o desen-
volvimento da diabetes coloca em causa o éxito do aloen-
xerto.

Aos doentes transplantados exige-se rigor no cumprimento
da terapéutica farmacoldgica assim como na alimentagio.
Consideramos que doentes com factores familiares pre-
disponentes para o aparecimento de diabetes devem muito
precocemente iniciar cuidados alimentares.

No Quadro | resumem-se as recomendag¢des nutricionais. E
importante referir que as recomendagdes para o diabético
pSs transplante renal sio semelhantes as para o diabético
nao submetido a transplante.

Quadro | - Recomendagdes para diabéticos tipo | e 2.

A necessaria para manter ou atingir

Energia
um IMC 18.5 - 25kg/m?
Proteinas < lg/kg/dia (10 a 20%)
Lipidos Totais < 35%; se excesso de peso < 30%
Saturados < 10%
Polinsaturados < 10%
Monoinsaturados 10 a 20%
Colesterol < 300mg
Glicidos 45 a 60%
Sacarose 10% (até 50g)
Fibras > 40g/dia (20g/1000Kcal)
Cloreto de Sédio < a 6g/dia
Etanol < a |0g/dia para a mulher e < a 20g/dia homens

Nota: as percentagens referem-se ao valor energético total (VET).

EASD European Association for Study of Diabetes 2005.

ADA American Diabetes Association 2002.

Nutrition Subcommittee of the Diabetes Care Advisory Group of Diabetes UK
2003.
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E de salientar que no transplante imediato, as necessidades
proteicas podem ser mais elevadas, atingindo |,5g/kg/ dia.
Quando o diabético estiver metabolicamente controlado estas
necessidades podem, ao fim de 6 semanas de transplante,
comegar ser reduzidas, até atingir 0,8g/kg/dia, valores que se
aproximam assim das necessidades da populagio em geral.

E igualmente importante referir algumas formas de concretizar
estas recomendagdes, bem como chamar a atengio para situa-
¢Ses em que nao se aplicam ou n3o estdo contempladas.

E o caso da possibilidade de aparecimento de hipofosfatemia
(<2.6mg/dl) e hipomagnesemia (<I,5mg/dl). Se por um lado
a hipofosfatemia é frequente nas primeiras semanas de
transplante a diminuicdo dos valores séricos de magnésio
em 25% dos casos ocorre mais tardiamente.

Assim, na primeira situagio podem introduzir-se mais pro-
dutos lacteos e seus derivados e, na segunda situagio, privi-
legiar a utilizagdo de alimentos pouco processados, cereais
integrais, leguminosas, fruta fresca e horticolas, lacticinios,
nozes, sementes, peixe e frango

Outra chamada de atengio esta relacionada com a ingestio
dos acidos gordos n 3. E importante recomendar uma
ingestdo abundante de peixe (dentro dos limites proteicos
propostos) duas a trés vezes por semana.

Parte dos glicidos devem ser provenientes dos cereais,
horticolas, legumes e fruta, assim garantindo o teor em
fibras proposto.

A sacarose esta proibida nos doentes que apresentem exces-
so de peso e/ou hipertrigliceridemia.Aconselha-se nestas situ-
acdes a utilizacio de edulcorantes nido energéticos.

Os métodos de confeccdo a privilegiar sdo os cozidos, assa-
dos sem gordura e estufados.A gordura a utilizar deve ser o
azeite mas, com moderagio.

Assim a quantidade deve ser moderada. E importante referir
que o consumo de bebidas alcodlicas (Quadro Il) estd proibido
se o doente apresenta hipertrigliceridemia ou excesso de peso.

Quadpro Il - Relativamente as bebidas alcodlicas é de relembrar o
seu teor em alcool.

Bebidas g de alcool/100g de bebida
Vinho Maduro Tinto 9,2
Vinho Verde Branco 84
Cerveja 3,7
Aguardente 44,0

Nas situagdes em que o doente apresente hipercoles-
terolemia, é necessario adaptar as recomendac¢des de forma
a diminuir o teor de saturados para 7%, e atender ao teor
proteico (0,8 a lg/kg/dia ou 12 a 15% doVET) pois habitual-
mente os alimentos ricos em proteinas sio igualmente
veiculo de gorduras. Deve privilegiar-se o consumo de
hortofruticolas.

Pode haver necessidade de modificagbes das medidas
dietéticas devido ao tratamento farmacoldgico. Para isso é
fundamental o trabalho da equipa que permitira ajustar
sempre que necessario a terapéutica dietética a farma-
colégica.
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A adopgio destas estratégias vai permitir reduzir o risco de
complicagdes da diabetes, bem como melhorar a qualidade
de vida do doente.
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OUTRAS TERAPEUTICAS FARMACOLOGICAS
E NAO FARMACOLOGICAS

Celestino Neves
Servico de Endocrinologia, Faculdade de Medicina da Universidade do' Porto,
Hospital de S. Jodo, Porto

A diabetes e a diminuicdo da tolerancia a glicose sao das
complicagdes metabdlicas mais graves, que surgem de novo
apos a transplantagio de 6rgios solidos.

Viérios estudos sugerem que os factores de risco para o
desenvolvimento da diabetes apos transplantagdo sao idén-
ticos aos da diabetes tipo 2 (p.e., idade). Todavia, esta bem
demonstrado que factores adicionais (p.e.,imunossupresséo,
hepatite C) estdo também envolvidos na patogénese da dia-
betes apos transplantagio.

Um dos factores de risco mais bem estudado para o apare-
cimento de novo da diabetes apds transplantagio é a
imunossupressio com corticosteroides.

Tal como a diabetes tipo 2, o inicio da diabetes apés trans-
plantacido pode ser insidioso e muitos doentes permanecem
assintomaticos durante muitos anos.

Esta forma de diabetes pode ser tratada, na maioria dos casos,
como a diabetes tipo 2. Mas, nos doentes transplantados, as
estratégias terapéuticas devem ser orientadas de modo a
intensificar; ainda mais, o controlo glicémico, para conferir a
maxima protec¢ao das complicagdes cronicas da diabetes.

Algoritmo sumario das recomendagdes
terapéuticas da diabetes pos-transplante

- Rastreio de diabetes e de
==p | diminui¢do da tolerancia a glicose
- Aconselhamento

Avaliagio
pré-transplante

Individualizagio Considerar o risco de diabetes

da terapéutica pés-transplante.

Monitorizar:

- Semanalmente nas primeiras
Monitorizagao —_— 4 semanas;
pés-transplante - 3 meses;

- 6 meses;

- Anualmente

Glicose Plasmidtica em Jejum =126 mg/dI

Monitorizagao

- Glicose
dos doentes que s
d | - Perfil lipidico
esenvolvem = | _HbAIc

diabetes

oot lant - Complicagdes diabéticas
pos-transplante

- Terapéutica ndo farmacoldgica

- Antidiabético oral
P - Insulina + Antidiabético oral

- Insulinoterapia

Ha aspectos diferentes no tratamento da diabetes nos
doentes transplantados. O ajuste da terapéutica imunossu-
pressora é um importante componente do tratamento da dia-
betes apos transplantacdo. A reducio da dose de glicocorti-
costerdides pode melhorar significativamente a tolerancia a
glicose durante o primeiro ano apds a transplantagio.

Os doentes transplantados que desenvolvem diabetes, se
estiverem medicados com tacrolimus podem beneficiar com
a mudanca para um agente menos diabetogénico como a
ciclosporina. Esta estratégia deve ser considerada particular-
mente em doentes com controlo glicémico dificil.

A monitorizagdo da diabetes nos doentes transplantados
deve ser similar a recomendada para os diabéticos tipo 2. O
autocontrolo glicémico é um componente essencial da tera-
péutica dos doentes com antidiabéticos orais ou insulina e
pode também ser Util em doentes tratados s6 com dieta e
exercicio fisico.

O tratamento da diabetes apds transplantagio deve ser feito
por etapas, como na diabetes tipo 2.A terapéutica deve ser
iniciada com estratégias nio farmacologicas (perda de peso,
exercicio e parar de fumar) e progredir, se necessario, para
antidiabéticos orais, insulinoterapia, com ou sem antidiabéti-
cos orais.

O perfil de seguranca e de tolerancia dos antidiabéticos
orais é o factor mais importante para a sua selec¢io nos
doentes transplantados. Devem ser considerados, em parti-



cular, os efeitos adversos graves, como a acidose lactica com
a metformina, e a hipoglicemia com as sulfonilureias nos
doentes com insuficiéncia renal. Devido ao risco potencial
da insuficiéncia renal nos doentes transplantados, é impor-
tante respeitar rigorosamente as contra-indicagbes da
metformina. Relativamente as tiazolidinedionas podem ori-
ginar retencido de fluidos e, por isso, estdo contra-indicadas
também nos doentes com risco de desenvolverem insufi-
ciéncia cardiaca. Devem ser prescritas sulfonilureias com
semivida curta, particularmente nos doentes com risco de
insuficiéncia renal.

As meglitinidas sio os agentes insulino-secretagogos pré-pran-
diais mais seguros (para além da insulina) para os doentes
transplantados, porque nio interferem com os inibidores da
calcineurina, sdo rapidamente metabolizados no figado e os
seus metabolitos sdo inactivos.As meglitinidas podem ser os
agentes de primeira escolha para os idosos transplantados,
sendo recomendadas baixas doses. A acarbose também
provou ser segura no tratamento a longo prazo da hiper-
glicemia pos-prandial.

Nos doentes transplantados a combinacdo de antidiabéticos
orais deve ser feita com precaucio, devido ao risco poten-
cial de efeitos laterais. Tal como na diabetes tipo 2, a etapa
final da terapéutica da diabetes apds transplantagao consiste
na prescricdo de insulinoterapia, se os antidiabéticos orais
nao permitirem a optimiza¢do do controlo glicémico, ou se
surgirem contra-indicagdes para o seu uso, como a insufi-
ciéncia renal, hepatica, cardiaca ou respiratoria.

A terapéutica combinada (antidiabéticos orais e insulina)
pode ser uma boa opgio (se nio houver contra-indicagdes
para os antidiabéticos orais), para eliminar a relutincia em
aderir a insulinoterapia, que alguns doentes apresentam.

A terapéutica deve ser orientada pelos objectivos actuais,
que consistem em atingir glicemias em jejum e pré-prandiais
de 80 a |10 mg/dL, pos-prandiais <140 mg/dL e niveis de
HbAIc <6,5%.Uma das estratégias consiste em continuar os

ESQUEMA DE 2 ADMINISTRAGCOES DE INSULINA

Dose matinal:

(antes do pequeno almogo): 2/3 da dose total do dia
(2/3 da dose intermédia, 1/3 de acgdo curta ou rapida)
Dose vespertina:

1/3 da dose total didria (metade de acgdo intermédia,
metade de acgdo curta ou rapida)

Esquema basal + Bélus

Momento Tipo de Insulina % da dose diaria total
Dose matinal
(NPH ou lenta)

Antes das refeicdes

Accio intermédia 20%

Acgdo rapida ou curta 15%, 15%, 20%
Dose vespertina
(NPH ou lenta)
Esquema basal (ac¢do prolongada) + Bélus
Acgdo rapida ou curta 15%, 15%, 20%

Glargina 50%

Accio intermédia 30%

Antes das refeicdes

Ao deitar
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antidiabéticos orais nas mesmas dosagens (eventualmente
reduzir) e adicionar uma dose Unica de insulina a noite. Nos
doentes magros (IMC <25Kg/m?) a insulinoterapia deve ser
iniciada com 5 a 10 unidades de insulina NPH ao deitar, antes
da ceia. Nos doentes obesos (IMC >25 Kg/m?) o tratamen-
to deve ser iniciado com 10 a |5 unidades de insulina NPH
ao deitar ou uma mistura 70/30 antes do jantar. As doses
devem ser ajustadas através da monitorizacdo da glicemia
em jejum (objectivo: 80-110 mg/dl). Em caso de necessidade,
deve-se aumentar semanalmente a dose de insulina: aumen-
tar 4 unidades se a glicemia em jejum for superior a
140mg/dl; aumentar 2 unidades se a glicemia em jejum esti-
ver entre 120 e 140 mg/dl. Se ndo forem atingidos os
objectivos, deve ser iniciada terapéutica intensiva, com multi-
plas injecgdes de insulina: andlogos de insulina de ac¢do ra-
pida (p.e., Lispro) ou insulina cristalizada antes das refei¢des
principais, e insulina NPH ou andlogos de insulina de acgio
lenta (p.e., Glargina) de manhi e/ou a noite. Dado o caracter
progressivo da diabetes, e as mudltiplas interferéncias
iatrogénicas, é frequente a necessidade de prescrever
insulinoterapia intensiva para atingir os objectivos glicémi-
cos - 3 administrages de insulina de acgdo rapida antes
das refeicdes e | ou 2 administragdes de insulina de acgio
intermédia (NPH) ou | de acgdo lenta (Glargina) a noite.
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OBJECTIVOS DO CONTROLO METABOLICO

Margarida Bastos
Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, HUC, Coimbra
Consulta de Transplantagdo e Diabetes, HUC, Coimbra

Todos os trabalhos ja conhecidos e referenciados na biblio-
grafia, efectuados em doentes com diabetes tipo | e diabetes
tipo 2 (UKPDS, Stenno, DCCT, EDIIC, Kumamoto), eviden-
ciam que o controlo metabdlico intensivo esta relacionado
com com a diminuicdo e progressio das complicagdes
cronicas da diabetes.
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Na diabetes poés transplantagdo evidenciou-se a recidiva de le-
sdes de nefropatia no enxerto renal, aparecimento de retino-
patia diabética e agravamento do risco cardiovascular (.

A terapéutica da DMPT deve seguir as orientagdes da terapéu-
tica intensiva da diabetes internacionalmente preconizadas.

O controlo metabdlico da diabetes mellitus é mais do que o
controlo isolado de glicemia e normalizagio da hemoglobi-
na Alc. Todos os factores de risco associados, nomeada-
mente os de risco cardiovascular, deverio ser objecto de
terapéutica adequada.

Estes doentes devem ser apoiados num contexto de multi-
disciplinaridade com necessidade de educagio terapéutica
para a diabetes. Dessa metodologia de abordagem terapéu-
tica fazem parte o aconselhamento nutricional e o programa
de exercicio didrio e individualizado.

Para o controlo glicémico é indispensavel a auto-avaliagdo da
glicemia capilar pré e pos-prandial. Esta auto-avaliagio per-
mite ao doente avaliar a resposta a terapéutica e se os
objectivos estdo a ser atingidos. Ajudam também no ajuste
da terapéutica insulinica, no diagnéstico e prevengiao das
hipoglicemias e na programacio do exercicio.

O doseamento da Alc deve ser efectuado pelo menos 3 vezes
por ano sendo os resultados interpretados tendo em conta as

Quadro | - DMPT: objectivos do controlo metabdlico.

Tensio arterial Cessacdo do tabaco

(sitélicaldiastlica mmHg) <130/80
Com alt. Renal <125/75 Actividade fisica regular
Hb Alc <6,5% (min/dia) >30-45
Glic plasmatica venosa (mg/dL)
Jejum 108 Controlo do peso
Pés-prandial 135 IMC (kg/m?) <25
Lipidos (mg/dL)
Colesterol Total 175 Se excesso de peso
Colesterol LDL <70 redugdo (%) 10
Colesterol HDL

Sexo masculino >40 Cintura

Sexo feminino >46 Adaptar a etnia (cm)
Triglicerideos <150 Sexo masculino <94
CT/HDL <3 Sexo feminino <80

Quadro Il - Correlagio entre HbAlc e média das glicemias. (ADA
2004).

HbAIlc (%) Glicemia média (mg/dL)

12 345
I 310
10 275
9 240
8 205
7 170
6 135
5 100
4 65

limitagdes do método. O valor de Alc ideal sera <6,5%, sem
hipoglicemias significativas.

Os objectivos terapéuticos devem ser individualizados aten-
dendo aos antecedentes de hipoglicemias graves, esperanga
de vida diminuida, e co-morbilidades graves associadas. Nos
doentes com Alc dentro objectivos e glicemias em jejum
nos valor recomendados, devemos monitorizar as glicemias
pés-prandiais.

Assim, os doentes com DMPT devem seguir as orientagdes
da terapéutica intensiva da diabetes. (Quadro |).

No Quadro Il faz-se referéncia aos objectivos actualmente
desejaveis.

Os doentes com DMPT associam elevado risco cardiovascu-
lar pelo que os objectivos do tratamento sio referenciados
ADA tendo em atengdo as Ultimas directrizes publicadas
pelas sociedades ESC/EASD *9.
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CONCLUSOES

Margarida Bastos
Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, HUC, Coimbra
Consulta de Transplantagdo e Diabetes, HUC, Coimbra

O Grupo de Estudos da Nefropatia e Transplantagio elaborou
o presente documento atendendo a necessidade de uniformiza-
¢3o de critérios de rastreio, diagndstico da DMPT e das diver-
sas anomalias da tolerancia a glicose, que podem surgir, de novo,
em doentes submetidos a transplantagio de orgios sdlidos.
Esta entidade tem estado um pouco esquecida quando sdo
elaborados os planos de satide nacionais relacionados com
os cuidados aos doentes com diabetes mellitus.

Na maioria dos Centros de Transplantagio, mais de 30% dos
doentes irdo apresentar alguma anomalia da tolerancia a gli-
cose. Com as consequéncias ja extensivamente referenciadas.
Outra das conclusées da andlise do documento, é a de que
estes doentes beneficiam, pela sua complexidade, de um
atendimento multidisciplinar.

Outra premissa que fica demonstrada é a necessidade de
rastreio, na fase de pré-transplantacdo, dos doentes de risco.



Estes, devem beneficiar da adaptagio dos esquemas de

imunossupressao.

Pela elevada prevaléncia de anomalias da tolerancia a glicose,
todos os doentes submetidos a transplantagio devem ser

periodicamente avaliados.

ANEXO A
CLASSIFICACAO DA DIABETES MELLITUS

I. Diabetes Tipo |

(destruigdo da célula B, normalmente com deficiéncia absoluta de insulina)
A.Autoimune

B. Idiopatica

Il. Diabetes Tipo 2

(varia entre predominantemente existéncia de resisténcia a insulina com defi-
ciéncia relativa de insulina ou anomalia secretéria da insulina)
I1l. Outros Tipos Especificos

A. Anomalias Genéticas da Funcédo da Célula B
Cromossoma 12, HNF-lo (MODY 3)
Cromossoma 7, glucocinase (MODY 2)
Cromossoma 20, HNF-40. (MODY I)
Cromossoma |3, factor 1 promotor da insulina (IPF-1, MODY 4)
Cromossoma |7, HNF-1 (MODY 5)
Cromossoma 2, NeuroDI (MODY 6)
Mitocondrial DNA

Outros

B. Anomalias Genéticas da Ac¢do da Insulina
Resisténcia a insulina Tipo A

Leprechaunism

Sindroma Rabson-Mendenhall

Diabetes lipoatroéfica

Outros

C. Doencas do Péncreas Exécrino

Pancreatite

Traumatismo/pancreatectomia

Neoplasia

Fibrose quistica

Hemocromatose

Pancreatopatia fibrocalculosa

Outras

D. Endocrinopatias

Acromegalia

Sindroma de Cushing

Feocromocitoma

Hipertiroidismo

Somatostatinoma

Aldosteronoma

Outras

E. Diabetes Induzida por Farmacos ou Drogas
Vacor

Pentamidina

Acido nicotinico

Glucocorticoides

Hormonas tiroideias

Diazoxido

Agonistas [ adrenérgicos

Tiazidas

Dilantim

o~ Interferon

Ciclosporina

Tacrolimus

Outros

F. Infeccées

Rubéola congénita

Citomegalovirus

Outros

G. Formas raras de diabetes imuno-mediada
Sindroma “Stiff-man”

Anticorpos anti receptor da insulina

Outras

H. Sindromas Genéticos Associados com Diabetes
Sindroma de Down

Sindroma de Klinefelter

Sindroma de Turner

Sindroma de Wolfram

Ataxia de Friedreich

Corea de Huntington

Sindroma de Laurence-Moon-Bield

Distrofia miotonica

Porfiria

Sindroma de Prader-Willi

Outros

IV. Diabetes Gestacional
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Nos que desenvolverem DMPT, deve ser instituida terapéu-
tica intensiva da diabetes mellitus e de todos os factores de
risco associados.

No final deste documento estdo os anexos que resumem as
orientagdes principais do documento.

ANEXO B
CONSEQUENCIAS DA DMPT

Mecanismos

Enxerto Nefropatia diabética
HTA
Fungio Dose
Sobrevivéncia Imunossupressores

Mecanismos
Infeccio
Risco sépsis
Doenga CV

Doente
Sobrevivéncia

Risco Mecanismos
cv Hiperinsulinemia
DTG
Insulino-resisténcia
Dislipidemia
HTA

Adaptado de “Consensus Guidelines 2003. Transplantation 2003”.

ANEXO C
DMPT. RASTREIO E DIAGNOSTICO

Rastreio
H. médica completa

AP e AF da alt. glicemia
Factores de risco para DM
— Aconselhamento
Controlo do peso

T. nutricional

Exercicio regular
Controlo de factores de risco

Avaliafo P ré
TX Geral

Doentes de risco
Dim. doses de corticoides
Individualizar Esquemas sem corticoides
imunossupressiao DMPT e tracolimus
de controlo dificil
CSA ou tracolimus

Glicemia jejum
Semanal |%s 4 semanas
3° més

—p 6 meses
Anualmente
PTOG
Anualmente

Monitorizar
DMPT
AG])
DTG

Adaptado de “NODAT - Consensus Guidelines. Transplantation 2003”.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2007; 2 (3): 24-34

ANEXO D
DMPT.VIGILANCIA E ORIENTACAO TERAPEUTICA

Glic Jejum =126 mg/dI sim Hiperglicemia aguda
PTOG 2h 2200 mg/dI > | o > Perfuséo insulina
g. Insulina
3 v
> Educagio g Hi li . -
Nutricio g iperglicemia crénica
Monitorizar Peso n Tratar para atingir
. ) = os objectivos
periodicamente Exercicio o
apos Tx Auto-viglilincia E
glicémica 44 ADO
DMPT _g. Insulina+ADO
—> Dim rapida ° ADO combinados
EI corticosterdides | ™ Insulina
Alc <6,5% |
v HTA
nao Lipidos
Alc
Complicacoes DM

Adaptado de “Wilkinson et al. Clin Transplant 2005; 19: 291-298”.

DIABETES APOS TRANSPLANTACAO. DMPT
PRE E POS-TRANSPLANTACAO

I - Rastreio dos candidatos a Tx de orgdo sélido (factores de risco)
¢ Idade >40 anos
* Antecedentes familiares de diabetes

* Doenca cardiovascular
* Excesso de peso ou obesidade abdominal
* Sedentarismo
* Etnia: Latino/hispanicos, Afro-americanos,
Nativos americanos, llhéus do pacifico
* HTA
 Hipertrigliceridemia, baixa concentragio das HDL ou ambos
* Antecedentes de diabetes gestacional
¢ Ter tido um RN com peso superior a 4,1Kg
* Doenga de Ovario Poliquistico

Il - DMPT - Terapéutica = a da Diabetes Tipo 2
Condicionada pelo Tx em causa

No Tx renal, depende do grau de insuficiéncia renal
Interac¢coes medicamentosas

Comorbilidades associadas

Adaptado de “Consensus Conference on Implementation of Outpatient Management of Diabetes mellitus. Endocrine Practice 2006; |2: 6-12”.

IMC
Sexo masculino

Glicemia jejum
mais elevada pré Tx

DTG préTx
Dador cadaver
Imunossupressores
Glicemia jejum

Mais elevada 1*s.
po6s Tx

Hepatite C
CMV





