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TRANSPLANTE DE CÉLULAS HEMATOPOIÉTICAS (TCTH)

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA)

Transformação maligna, proliferação clonal e acúmulo de 
células hematopoiéticas primitivas (linhagem mieloide)

↳ redução dos elementos normais no sangue periférico

Procedimento de infusão de células tronco 
hematopoiéticas após quimioterapia, radioterapia 
ou ambos (regime de condicionamento)

↻

AUTÓLOGO ALOGÊNICO↶

Utilizado no tratamento de vários tipos de
câncer e algumas condições benignas

exs.: mieloma múltiplo, linfoma, LMA, LLA, síndromes 
mielodisplásicas, síndromes de falência medular 
hereditária, anemia falciforme, anemia aplásica severa



TCTH?INDUÇÃO CONSOLIDAÇÃO

APRESENTAÇÃO CLÍNICA: anemia, sangramentos, infecções, síndrome de hiperviscosidade

DIAGNÓSTICO: hemograma, citomorfologia, citoquímica e imunofenotipagem das células 
blásticas → 20% ou mais de blastos no SP ou na MO

CLASSIFICAÇÃO: subtipos FAB M0 - M7 (% blastos, morfologia e grau de diferenciação)

TRATAMENTO: quimioterapia inicial de indução de remissão → atingir a remissão completa 
e restauração das células sanguíneas normais; terapia de consolidação pós-remissão

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA)



CASO

“PACIENTE DE BERLIM”

Homem, 40  anos

(Hütter et al., 2009)

HÁ 10+ ANOS

Diagnosticado 
com infecção 
por HIV-1

HÁ 4 ANOS

Tratamento com HAART:

efavirenz 600 mg/d
emtricitabina 200 mg/d
tenofovir 300 mg/d

2007

Diagnosticado com 
leucemia mieloide 
aguda (subtipo FAB 
M4 - mielomonocítica)

Contagem linfócitos T CD4: 415/mm3

RNA HIV-1: não detectável



2 cursos de quimioterapia de indução +
1 curso de quimioterapia de consolidação

- desenvolvimento de hepatotoxicidade severa e 
falência renal durante 1° curso de indução

- descontinuação da HAART

↳ RNA HIV-1 6,9x106 cópias/mm3 → retomada 
HAART: RNA HIV-1 indetectável após 3 meses

- recidiva LMA após 7 meses

1
Profilaxia GVHD:
- 0,5 mg globulina anti-timócitos de coelho/kg 3 dias 
antes, 2,5 mg/kg 2 dias antes e 2,5 mg/kg 1 dia antes 
- 2 doses 2,5 mg/kg ciclosporina i.v. 1 dia antes
- micofenolato de mofetila 1g 3x/d a partir de 6h após TX

TERAPIA E EVOLUÇÃO

(Hütter et al., 2009)

INDUÇÃO
Citarabina 100-200 mg/m2 IV durante 7 dias +
Idarrubicina 12mg/m2/dia ou daunorrubicina 60-90 mg/m2/dia por 3 dias

CONSOLIDAÇÃO
Citarabina 3000 mg/m2 IV 12/12h nos dias 1, 3 e 5



2

TCTH com células-tronco CD34+ de sangue periférico 
de doador não aparentado HLA-idêntico

↳ paciente recebeu regime de condicionamento e 
enxerto com 2,3x106 células CD34+/kg

Profilaxia GVHD:
- 0,5 mg globulina anti-timócitos de coelho/kg 3 dias 
antes, 2,5 mg/kg 2 dias antes e 2,5 mg/kg 1 dia antes 
- 2 doses 2,5 mg/kg ciclosporina i.v. 1 dia antes
- micofenolato de mofetila 1g 3x/d a partir de 6h após TX

-3 -2 -1 tx

globulina antitimócitos
0,5 

mg/kg

ciclosporina

2,5 
mg/kg

2,5 
mg/kg

2 doses 2,5 
mg/kg i.v.

micofenolato de mofetila

1g 3x/dia a partir 
de 6h após tx

Profilaxia GVHD:

- pega do enxerto ocorreu 13 dias após o procedimento    (neutrófilos > 500/mm3 3 dias consecutivos)

- GVHD de grau I na pele → tratada com ajuste de dose da ciclosporina

- sem outras ocorrências de infecções ou efeitos tóxicos durante o 1° ano de seguimento

- recidiva LMA após 332 dias do transplante → decaimento transiente do quimerismo para 15%

receptordoador

mobilização CTH 
com G-CSF

compatibilidade HLA

TCTH
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Profilaxia GVHD:
- 0,5 mg globulina anti-timócitos de coelho/kg 3 dias 
antes, 2,5 mg/kg 2 dias antes e 2,5 mg/kg 1 dia antes 
- 2 doses 2,5 mg/kg ciclosporina i.v. 1 dia antes
- micofenolato de mofetila 1g 3x/d a partir de 6h após TX

Terapia de reindução com citarabina e gemtuzumabe

Dose única de irradiação corporal total de 200cGy

Recebimento de novo TCTH do mesmo doador no dia 
391 → 2,1x106 células CD34+/kg

Remissão completa da LMA   
✔

3

(Hütter et al., 2009)

anticorpo monoclonal anti-CD33 ligado a 
caliqueamicina → opção para recidivas ou 
casos refratários

3 mg/m2 (máx. 4.5 mg)

+ profilaxia GVHD, terapia de consolidação, profilaxia 
antimicrobiana, hemoterapia, controle do estado emocional, 
mucosite, proteção gástrica, nutrição e hidratação, etc



CCR5Δ32/Δ32 e HIV

Screening doador HLA-compatível + mutação 
CCR5Δ32/Δ32 

↳ resistência ao HIV (50%)

(Hütter et al., 2009)



(Gupta et al., 2019)

- abordagem menos agressiva, apenas 1 
TCTH, sem irradiação corporal total

→ casos validam a criação de estratégias 
baseadas no impedimento da expressão de 
correceptores para cura do HIV
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