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     RESUMO 

 

O transplante de células-tronco hematopoéticas é uma estratégia terapêutica utilizada no 

tratamento de disfunções da medula óssea e tecidos linfóides. Entretanto, apresenta elevada 

morbimortalidade, principalmente devido ao condicionamento imunossupressor que aumenta o 

risco de infecções oportunistas. Identificar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes 

submetidos ao transplante de células-tronco hematopoéticas entre 2019 e 2022, em um hospital 

de referência em oncologia no Estado de Goiás. Estudo epidemiológico, observacional e 

analítico, do tipo coorte retrospectiva, realizado a partir da análise de prontuários de pacientes 

submetidos ao transplante de medula óssea no Hospital Araújo Jorge, em Goiânia (GO), entre 

2019 e 2022. Utilizou-se o Teste G para associação entre variáveis categóricas, com nível de 

significância de 5%, e a sobrevida foi analisada pelo método de Kaplan-Meier. Foram 

analisados 147 pacientes, com predomínio do sexo masculino (60,5%), idade entre 51 e 60 anos 

(34,7%) e etnia parda (51,0%). Observou-se maior frequência de transplante autólogo (77,5%), 

mieloma múltiplo como principal doença de base (46,3%) e utilização de sangue periférico 

como fonte de células-tronco (91,1%). Houve associação significativa entre mortalidade e sexo 

masculino (p = 0,048), doença de base (p = 0,0001), tempo de internação (p = 0,009) e 

readmissão hospitalar (p = 0,001). A sobrevida global em 100 dias foi de 92,5%, sendo maior 

entre pacientes submetidos ao transplante autólogo (95,6%) em comparação aos alogênicos 

(81,8%) (p = 0,008). Os achados contribuem para o planejamento da assistência e para o 

aprimoramento das estratégias terapêuticas, favorecendo melhores desfechos clínicos em 

pacientes submetidos ao TCTH. 

 

Palavras-chave:  Transplante de medula óssea; Epidemiologia; Perfil epidemiológico; Perfil 

de saúde; Doença enxerto-hospedeiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Hematopoietic stem cell transplantation is a therapeutic strategy used in the treatment of bone 

marrow and lymphoid tissue disorders. However, it has high morbidity and mortality rates, 

mainly due to immunosuppressive conditioning, which increases the risk of opportunistic 

infections. To identify the clinical and epidemiological profile of patients who underwent 

hematopoietic stem cell transplantation between 2019 and 2022 at a referral hospital for 

oncology in the state of Goiás.  An epidemiological, observational, and analytical retrospective 

cohort study was conducted based on the analysis of medical records of patients who underwent 

bone marrow transplantation at Araújo Jorge Hospital in Goiânia (GO) between 2019 and 2022. 

The G test was used for association between categorical variables, with a significance level of 

5%, and survival was analyzed using the Kaplan-Meier method.  A total of 147 patients were 

analyzed, predominantly male (60.5%), aged between 51 and 60 years (34.7%), and of mixed 

race (51.0%). There was a higher frequency of autologous transplantation (77.5%), multiple 

myeloma as the main underlying disease (46.3%), and use of peripheral blood as a source of 

stem cells (91.1%). There was a significant association between mortality and male gender (p 

= 0.048), underlying disease (p = 0.0001), length of hospital stay (p = 0.009), and hospital 

readmission (p = 0.001). Overall survival at 100 days was 92.5%, being higher among patients 

undergoing autologous transplantation (95.6%) compared to allogeneic transplantation (81.8%) 

(p = 0.008). The findings contribute to care planning and the improvement of therapeutic 

strategies, favoring better clinical outcomes in patients undergoing HSCT. 

 

Keywords: Bone marrow transplantation. Epidemiology. Epidemiological profile. Health 

profile. Graft-versus-host disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 A hematopoese, ou seja, a formação das células sanguíneas (eritrócitos, granulócitos, 

monócitos, plaquetas e linfócitos B e T), origina-se de células-tronco pluripotentes na medula 

óssea, as quais também circulam no sangue periférico. Durante a fase fetal, essa produção 

ocorre também em outras regiões do corpo humano como saco vitelínico, baço e fígado, 

passando a ser restrita à medula óssea de quase todos os ossos do corpo a partir dos 0 aos 2 anos 

de idade, prosseguindo para a medula óssea de apenas uma pequena quantidade de ossos na 

vida adulta (vértebras, costelas, crânio, esterno, sacro e pelve, extremidades proximais dos 

fêmures)1. 

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH), é um procedimento necessário 

em diversas condições clínicas, com o intuito de restabelecer a função medular em doenças que 

comprometem seu funcionamento. O processo envolve a infusão de células progenitoras 

hematopoiéticas saudáveis da medula óssea doadora, do sangue periférico ou do cordão 

umbilical para a substituição das células-tronco doentes do paciente após sua destruição2,3. 

As patologias nas quais o TCTH é indicado podem ser malignas e não malignas e, dentre 

elas, herdadas ou adquiridas. Dentre as desordens malignas, pode-se citar leucemia linfoblástica 

aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia mieloide crônica (LMC), mieloma 

múltiplo, linfoma não Hodgkin indolente, doença de Hodgkin, mielofibrose primária; já entre 

as não malignas, há anemia aplástica grave, síndromes mielodisplásicas, imunodeficiência 

celular primária, talassemia major, anemia falciforme, osteopetrose, hemoglobinúria 

paroxística noturna, mucopolissacaridoses (I, II, IV A, VI) 1,4. 

O TCTH é um recurso terapêutico de alto custo e complexidade que possui três 

modalidades distintas, o alogênico, o autogênico e o singênico. No transplante alogênico, o 

paciente recebe a medula de outra pessoa, podendo ser algum familiar (doador aparentado) ou 

não (doador não aparentado).  Já o transplante autogênico, utiliza as células do próprio paciente 

coletadas anteriormente. Por fim, no transplante singênico, o doador é um irmão gêmeo 

idêntico, sendo um tipo de transplante mais raro devido à menor frequência de gêmeos idênticos 

na população3. 

Quanto à incidência do transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) na 

população, dados da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) indicam que, em 

2023, foram realizados 4.262 transplantes de medula óssea no Brasil. Já em 2024, os registros 

consolidados apontam 3.821 procedimentos na rede pública de saúde, incluindo transplantes 
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autólogos e alogênicos (os dados da rede privada não são completamente acessados pela 

ABTO). No estado de Goiás, foram registrados 58 transplantes de medula óssea nesse mesmo 

ano, sendo 46 autólogos e 12 alogênicos, ocupando a 12ª posição entre os estados que realizam 

transplantes de medula óssea, demonstrando participação ainda limitada quando comparada aos 

principais centros transplantadores do país5. 

Apesar dessa alta incidência, após o transplante de células-tronco hematopoiéticas, 

diversas complicações podem comprometer a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes, 

podendo, inclusive, levar ao óbito. Entre elas, destacam-se as infecções oportunistas 

(bacterianas, virais e fúngicas), favorecidas pela imunossupressão, (devido ao uso prévio de 

imunossupressores) pela granulocitopenia, disbiose intestinal, além de falência orgânica, 

especialmente pulmonar e renal, decorrente de inflamação induzida pelo enxerto2. 

Entretanto, a complicação mais característica e de maior impacto é a doença do enxerto 

contra o hospedeiro (DECH). Na sua forma aguda, que geralmente ocorre até os 100 primeiros 

dias após o procedimento, a DECH decorre da ativação de células T do doador contra tecidos 

do receptor previamente lesados pelo regime de condicionamento, levando à liberação de 

citocinas inflamatórias (TNF-α, IL-1, IL-6) e lesão de órgãos-alvo como pele, fígado e trato 

gastrointestinal6. Já a DECH crônica, que surge após 100 dias, permanece como importante 

causa de mortalidade não-relacionada à recidiva, em grande parte devido ao dano 

imunomediado persistente e às complicações da imunossupressão prolongada7. 

Dessa forma, o transplante de células-tronco hematopoiéticas se apresenta como um 

procedimento de elevada complexidade e custo, amplamente utilizado no tratamento e cura de 

diversas doenças hematológicas. Porém, apesar dos avanços técnicos e terapêuticos, o TCTH 

ainda apresenta altas taxas de morbimortalidade, sobretudo nos primeiros 100 dias após o 

procedimento, que variam entre 7% para o tipo autólogo e 30% para o alogênico, conforme 

dados do Registro Brasileiro de Transplantes5. Esses desfechos podem estar associados a fatores 

de risco clínicos e epidemiológicos, como idade, tipo de transplante e presença de infecções 

documentadas, que podem comprometer o prognóstico e a sobrevida dos pacientes. 

 Entretanto, apesar da relevância clínica e social do tema, ainda existem poucos estudos 

na literatura científica, especialmente no contexto nacional, que descrevem o perfil clínico-

epidemiológico de pacientes submetidos ao TCTH, sobretudo em regiões fora dos grandes 

centros, como o estado de Goiás. Essa lacuna limita a compreensão das variáveis que 

influenciam diretamente os desfechos do transplante e dificulta a formulação de estratégias 
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específicas de acompanhamento e intervenção em nível regional. Tal conhecimento é 

fundamental para o aprimoramento do planejamento terapêutico, o fortalecimento da vigilância 

clínica, a identificação precoce de fatores de risco e o desenvolvimento de políticas públicas de 

saúde mais direcionadas, com potencial para impactar positivamente a sobrevida e a qualidade 

de vida dos pacientes. 

Diante disso, este estudo teve por objetivo identificar o perfil clínico-epidemiológico 

dos pacientes submetidos ao TCTH entre os anos de 2019 e 2022, em um hospital de referência 

em oncologia no estado de Goiás. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH)  

Em meados de 1950, com o surgimento das bombas atômicas e da radiação ionizante, 

estudiosos da época pesquisaram os principais tecidos afetados pela radiação, sendo a medula 

óssea um dos mais afetados, o que tornou necessário o estudo do tratamento de doenças 

hematológicas8. Nesse sentido, em 1955 foram realizados os primeiros TCTH para tratamento 

de câncer, principalmente entre gêmeos e, logo em seguida, foram descritos relatos de 

transplantes bem-sucedidos em linhagem canina. Posteriormente, em 1980, os primeiros 

transplantes com doador não relacionado foram realizados com êxito, iniciando a jornada dos 

transplantes autólogos e alogênicos9.   

As células-tronco hematopoiéticas (CTH) ficam localizadas na medula óssea (em 

algumas condições ficam no cordão umbilical e sangue periférico) e são responsáveis por 

formar todas as células do sangue circulante, incluindo hemácias, leucócitos e plaquetas. Essas 

células são controladas por fatores de fora da medula: fatores indutores de crescimento, que 

promovem o crescimento e fatores indutores de diferenciação, que promovem a diferenciação 

e fazem as células-tronco chegarem no tipo final de células adultas. Além disso, possuem duas 

propriedades fundamentais: autorrenovação, que é a capacidade de se dividir e gerar novas 

células tronco, mantendo a quantidade adequada durante toda a vida e a multipotência, 

caracterizada pela capacidade de gerar todas as linhagens de células sanguíneas10.  

O TCTH consiste na destruição das próprias células hematopoiéticas do paciente através 

de procedimentos como quimioterapia, imunoterapia ou irradiação, seguida da transferência de 

células-tronco de origem sanguínea de um doador saudável, que serão responsáveis por 

repovoar a medula óssea e se diferenciar em todas as linhagens hematopoiéticas. Inicialmente, 

o transplante estava relacionado ao tratamento dos danos causados pela irradiação ionizante no 

corpo, sobretudo na medula óssea, tecido onde há grande concentração de CTH11. Todavia, com 

os avanços das técnicas e do conhecimento a respeito dessa terapia o TCTH tornou-se útil no 

tratamento de diversas doenças, como cânceres (leucemias, linfomas, neuroblastoma, mieloma 

múltiplo, entre outros), anemia aplástica, síndrome de Wiskott-Aldrich, esclerose múltipla, 

dentre diversas outras11,12.  

Além disso, há três tipos de TCTH: singênico, em que o doador é irmão gêmeo, 

alogênico, em que o doador é aparentado ou não aparentado e autólogo ou autogênico, quando 

o doador é o próprio paciente10. Em contrapartida, são raros os casos com padrão de 
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compatibilidade ideal, singênico, sendo a maioria dos transplantes alogênicos aparentados, com 

doadores sendo membros da família geneticamente semelhantes para o antígeno leucocitário 

humano (do inglês, human leukocyte antigen - HLA). Além disso, há quatro diferentes locais 

que as CTH podem ser obtidas: medula óssea, sangue periférico, cordão umbilical e placenta12. 

O transplante é mais frequentemente utilizado para o tratamento de leucemias e 

condições pré-leucêmicas, uma vez que o efeito enxerto versus tumor auxilia na cura de 

neoplasias, linfócitos T maduros e células Natural Killer (NK) presentes na amostra do doador 

reconhecem antígenos nas células tumorais e os atacam. Ademais, o transplante autólogo é 

usado no tratamento do mieloma, uma vez que nessa doença as células neoplásicas estão 

somente na medula óssea, que é removida no regime de condicionamento, o que permite que as 

novas células coletadas do plasma do próprio paciente repovoem a medula óssea. Além disso, 

por ser do próprio paciente, não há risco de rejeição13. 

Ademais, o TCTH também é usado para o tratamento de doenças causadas por mutações 

hereditárias em genes que afetam células derivadas das CTH, como linfócitos e hemácias. 

Exemplos de doenças derivadas dessas mutações são: imunodeficiência combinada grave ligada 

ao X (X-SCID), doença causada por mutações em FOXP3 (IPEX), e mutações na hemoglobina, 

como betatalassemia maior e anemia falciforme12.  

 

2.2 Epidemiologia do transplante de células-tronco hematopoiéticas no Brasil 

O número total de transplantes de medula óssea (TMO) realizados no Brasil em 2024, 

segundo dados do Registro Brasileiro de Transplantes da Associação Brasileira de Transplante 

de Órgãos (ABTO), foi de 3.821 procedimentos, incluindo transplantes autólogos e alogênicos 

(realizados pelo SUS). No estado de Goiás, foram registrados 58 transplantes de medula óssea 

nesse mesmo ano, sendo 46 autólogos e 12 alogênicos, ocupando a 12ª posição entre os estados 

que realizam transplantes de medula óssea, demonstrando participação ainda limitada quando 

comparada aos principais centros transplantadores do país5. 

Segundo os estudos clínico-epidemiológicos mais específicos realizados em algumas 

regiões brasileiras, pôde-se observar uma prevalência de um dos sexos, pois nas pesquisas 

realizadas no Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR) (63,5%), 

no hospital de referência do Rio Grande do Norte (RN) (52,94%), no Estado de Minas Gerais 

(MG) (59%) e na pesquisa realizada no Centro e Transplante de Medula Óssea do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (CEMO/INCA) (62,1%), localizado no Rio 
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de Janeiro (RJ), a maioria dos pacientes são do sexo masculino11,14,15,16. Além disso, a média de 

idade dos indivíduos foram, no estudo do RN, de 41 a 51 anos (39,34%) e de 30 a 49 anos 

(34,5%) na pesquisa do RJ, enquanto que no de MG ficou na média de 31,3 anos, ou seja, 

prevalentemente pessoas na faixa etária adulta14,15,16. Porém, no estudo realizado no Paraná 

(PR), predominou-se a faixa etária pediátrica (0 a 17 anos)9.  

Em relação à cor da pele dos pacientes transplantados, na pesquisa realizada no hospital 

de referência da região Nordeste (RN), predominou-se pacientes faiodermas (18,38%), 

enquanto no estudo de Minas Gerais prevaleceram pacientes melanodermas (25,6%)14,15. 

Entretanto, no PR e no RJ, a maioria foram de pessoas leucodermas com 79,9% e 65,5%, 

respectivamente11,16.  

Sobre a questão da opção religiosa, apenas o estudo de MG (38,5%) e do RJ (48,3%) 

abordaram a religião nos aspectos epidemiológicos, afirmando que a maioria eram indivíduos 

católicos15,16. Quanto à ocupação, no estudo realizado no PR e no RN, a principal ocupação 

observada foi de estudantes, com 4,3% e 15,07% respectivamente11,14. Em relação ao estado 

civil, o estudo do RN chegou à conclusão de que a maioria era de casados (47,06%), enquanto 

no de MG e RJ eram solteiros, com 53,8% e 51,7%, respectivamente14,15,16. 

Segundo suas avaliações sobre o tipo de doença de base na qual o TCTH era indicado, 

o principal diagnóstico primário no hospital de referência do RN foi o mieloma múltiplo 

(23,16%)14. Entretanto, no estudo realizado no hospital do PR, a maior parte dos indivíduos 

possuíam anemia aplásica adquirida (AAA) (32,1%) como doença de base11. Já no realizado 

em MG, a principal doença primária foi a leucemia (46,4%) e no do RJ foi leucemia mielóide 

aguda (LMA) (44,8%)15,16. 

Já em relação ao tipo de transplante de medula óssea, as pesquisas realizadas no Sul do 

país, no Nordeste e no Sudeste (RJ), mostraram que a maioria dos pacientes realizaram TCTH 

do tipo alogênico aparentado sendo equivalente, na respectiva ordem, a 44,5% e 71,81% e 

41,4%14,15,16. Já no estudo de MG, o total de 39 indivíduos observados receberam transplante 

do tipo alogênico, contudo não foi especificado se eram aparentados ou não15. Além disso, vale 

ressaltar que segundo o Registro Brasileiro de Doadores Voluntários de Medula Óssea 

(REDOME), no Estado de Goiás, não há centros de referência que realizam transplante de 

células hematopoiéticas do tipo alogênico não aparentado17. 

Analisando-se o tipo de células utilizadas no transplante, no hospital de referência do 

RN, a maior parte dos pacientes receberam células do sangue periférico (77,94%)14. Já do 
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estudo de MG e do RJ, a maioria ocorreu de células-tronco provenientes da medula óssea, em 

transplantes alogênicos sendo equivalentes a 61,5% e 96,6%, respectivamente15,16. Em relação 

à DECH, a pesquisa na região Nordeste mostrou que 4,04% dos pacientes sofreram com DECH, 

sendo 54,55% do tipo crônico, além de que 9% necessitaram realizar mais de um TCTH14. No 

estudo da região Sudeste, 43,6% dos indivíduos apresentaram DECH aguda15. 

Quanto à análise do período de internação dos pacientes, no estudo do PR, a duração da 

internação hospitalar foi de 31 a 60 dias para a maioria das pessoas (58,5%), com uma média 

de 37,6 dias11. No estudo do RN, o tempo médio de acompanhamento e tratamento hospitalar 

foi de 6,99 meses14. Os outros estudos não abordam essa questão15,16. 

Sobre a sobrevida de pacientes transplantados, analisando um panorama de todos os 

transplantes de MO realizados no Brasil de 2013 a 2023, no 14º ano após o início dos registros 

daqueles que realizaram esse transplante (início de 2010), foi de 60% para autólogos, 46% para 

alogênicos aparentados e 47% para alogênicos não-aparentados. No primeiro ano foi 86% para 

autólogos, 64% para aparentados e 61% para não-aparentados5. 

Segundo os estudos clínico-epidemiológicos analisados por essa revisão, a taxa de 

óbitos na pesquisa do PR foi de 9,1%, enquanto, no RN, 30,87% vieram a óbito dentro do 

período analisado por esses estudos11,14. Já em MG, dos 39 pacientes, 41% foram a óbito após 

o TCTH15. No estudo realizado no Nordeste, os óbitos ocorreram mais em pacientes homens, 

entre 21 e 30 anos e, principalmente naqueles que estavam há mais de 7 meses de 

acompanhamento e com diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda, sendo que a principal 

causa de morte foi a sepse14. 

De acordo com um estudo mais específico realizado no Hospital Araújo Jorge, 

referência em atendimento oncológico em Goiânia, Goiás, com pacientes que tinham como 

doença de base apenas o mieloma múltiplo, no período entre 2000 e 2020, 56,6 % dos 

indivíduos eram do sexo masculino e tinham como idade média 53, 6 anos. Em relação à fonte 

das células, 77,1 % dos pacientes foram submetidos à infusão de células progenitoras do sangue 

periférico (CPSP). No que tange a sobrevida global, em 5 anos, obteve-se o resultado de 65,7% 

dos pacientes, não havendo diferenças estatisticamente significativas quando comparados os 

sexos (feminino e masculino) e os grupos etários (até 65 anos e superior a essa faixa etária)17. 

Contudo, percebe-se que mesmo restringindo a doença de base estudada, os dados refletem os 

outros estudos de forma geral. 
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2.3 Mecanismos imunológicos envolvidos no transplante de células-tronco 

hematopoiéticas 

Ademais, é importante enfatizar a imunologia do transplante, uma vez que CTH podem 

ser rejeitadas mesmo por indivíduos minimamente imunocompetentes, por isso o doador e o 

receptor devem ser pareados por todos os loci do complexo maior de histocompatibilidade (do 

inglês major histocompatibility complex - MHC). Nesse sentido, o MHC, família de genes 

altamente polimórficos localizados no braço curto do cromossomo 6, controla a atuação do 

sistema imune em todos os vertebrados. Nos seres humanos, o MHC é chamado de HLA e 

assim como em todos os animais, possui a função de ligação à antígenos e apresentação para o 

sistema imune, explicando a necessidade de grande polimorfismo, responsável por ser ligar a 

diversos antígenos variados13.  

Ainda sobre o MHC, essas moléculas ficam ancoradas na membrana plasmática das 

células apresentadoras de antígeno (do inglês antigen-preseting cell APC) e são responsáveis 

por se ligar e ativar os linfócitos T ao apresentar o antígeno. O MHC de classe I se liga aos 

linfócitos T CD8, já o MHC de classe II se liga aos CD4. Quanto à estrutura do MHC de classe 

I, possuem 4 cadeias, sendo 3 alfas e uma beta (alfa 1 e alfa 2 ficam extracelularmente e se 

ligam ao antígeno, já alfa 3 e beta ficam ancoradas na membrana celular). Já o MHC de classe 

II possui duas cadeias beta e duas alfa (B1 e A1 ficam extracelularmente para se ligarem ao 

antígeno e B2 A2 ficam ancorados na membrana)18. 

Nesse contexto, quando os linfócitos T reconhecem o aloantígeno apresentado pelo 

HLA, iniciam a proliferação e diferenciação para posteriormente executarem funções de dano 

a esses antígenos. Os TCD4 se diferenciam em células produtoras de citocinas e danificam o 

transplante por meio da inflamação mediada por citocinas, semelhante a reação de 

hipersensibilidade tardia. As células TCD8 diferenciam e matam células com o aloantígeno19. 

Quanto à imunidade humoral, os anticorpos contra aloantígenos são chamados de 

anticorpos doador-específicos e promovem a rejeição do inóculo, sendo também chamados de 

aloanticorpos. Esses anticorpos são produzidos quando as células B naive reconhecem 

antígenos do doador e apresentam para células T previamente ativadas pelo mesmo antígeno 

via células dendríticas (DCs). Assim, os linfócitos B são ativados por linfócitos T e iniciam a 

produção desses anticorpos. Por fim, os aloanticorpos atuam de forma semelhante a uma 

infecção normal, ativando o sistema complemento, neutrófilos, macrófagos e células NK13. 
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A respeito da imunidade inata, ela pode atuar de duas formas: aumentando a proliferação 

de linfócitos T, o que aumenta a imunidade adaptativa e causa danos diretamente ao tecido. 

Nessa segunda opção as células NK são de extrema importância, principalmente na rejeição de 

medula óssea, uma vez que atacam todas as células que não expressam MHC, incluindo 

hemácias20.  

Em relação a Doença do Enxerto Contra Hospedeiro (DECH), trata-se de uma reação 

imunológica dos linfócitos T maduros, presentes no enxerto de CTH, contra o hospedeiro. 

Normalmente, essa reação é contra antígenos de histocompatibilidade secundários, uma vez que 

o transplante de medula óssea é realizado apenas quando doador e receptor são compatíveis em 

alelos do MHC. Um detalhe interessante é que em modelos animais remoção das células T 

maduras do inóculo pode prevenir a doença, mas compromete o efeito enxerto versus leucemia, 

essencial no tratamento de leucemias. Além disso, a remoção de células T pode enfraquecer o 

enxerto, pois essas células auxiliam no repovoamento das células-tronco7. 

Nesse contexto, apesar do uso de agentes imunossupressores, como ciclosporina, 

tacrolimo, metotrexato e sirolimo, a DECH continua sendo uma das principais causas de 

mortalidade em receptores de TCTH.  Além disso, pode ser dividida em aguda e crônica, sendo 

a forma aguda clássica: lesões máculo-papulosas, náusea, vômitos, anorexia, diarreia, íleo 

paralítico ou hepatite colestática, surgindo antes de 100 dias após o TCTH. Já a forma tardia, 

persistente ou recorrente ocorre nesse período ou após, muito comum após suspender a 

imunossupressão. A DECH crônica clássica, por outro lado, não compartilha as características 

da DECH aguda21.  

Na síndrome de sobreposição, as manifestações de DECH aguda e crônica coexistem. 

O diagnóstico da DECH crônica inclui duas categorias: a clássica, que não tem relação com a 

DECH aguda nem limite temporal, e a síndrome de sobreposição, onde os sinais de DECH 

aguda e crônica (marcada por fibrose e atrofia de órgãos, podendo afetar os pulmões e causar 

bronquiolite obliterante) aparecem simultaneamente e sem restrições de tempo. Quando não há 

confirmação histológica ou evidência clínica de DECH crônica, alterações persistentes, 

recorrentes ou novas na pele, TGI ou fígado são consideradas DECH aguda, independentemente 

do tempo pós-transplante20. 

Por fim,tanto a DECH aguda quanto a crônica são tratadas com imunossupressão, 

geralmente corticosteroides, mas muitos pacientes não apresentam uma boa resposta. 
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2.4 Aspectos clínicos do transplante de células-tronco hematopoiéticas 

A administração de CTH é um procedimento que envolve coleta, infusão e recuperação 

das células sanguíneas. A coleta da medula óssea é realizada através de aspiração na região do 

osso ilíaco, utilizando anestesia local ou geral. De forma alternativa, as células podem ser 

mobilizadas para o sangue periférico usando agentes como o fator estimulador de colônias de 

granulócitos, seguido de aférese para separação das células-tronco. O sangue do cordão 

umbilical, coletado após o parto, também é uma fonte significativa de células-tronco 

hematopoiéticas22.  

Após a coleta, ocorre a infusão das células-tronco por via intravenosa, de maneira 

relativamente simples, similar a uma transfusão de sangue. Durante a infusão, é importante 

monitorar o volume e a concentração das células-tronco para garantir a eficácia do 

procedimento. Ademais, o paciente deve ser monitorado quanto a possíveis reações adversas, 

como febre, calafrios ou reações alérgicas23.  

Em seguida da infusão, as células-tronco precisam se estabelecer na medula óssea do 

receptor, um processo conhecido como “engraftment”, podendo levar cerca de 10 a 30 dias. 

Durante esse período, é necessário monitorar a contagem de células sanguíneas, incluindo 

hemoglobina, plaquetas e leucócitos, para avaliar a recuperação da medula óssea22.  

Além disso, a reconstituição hematopoiética consiste em uma série de processos 

biológicos para restabelecer a normalidade nos sistemas hematopoiético e imunológico após o 

transplante. Em primeiro lugar, assim que o transplante ocorre, há a migração seletiva, onde as 

CTH vão para a medula óssea e se proliferam em respostas a sinais locais. Posteriormente 

ocorre uma intensificação da proliferação, com focos de reconstituição na medula óssea e no 

baço, causando o encurtamento dos telômeros, marcador de envelhecimento celular. Assim, 

ocorre a reconstituição da linhagem mieloide e linfoide 7,25. 

A reconstituição do sistema imune se inicia com a imunidade inata, sobretudo células 

NK, que são de suma importância no combate inicial de infecções. Posteriormente há uma lenta 

restituição da imunidade adaptativa, com a proliferação de células T no timo do paciente. 

Ademais, outro fator importante é a reconstituição vascular da medula óssea por sinalização 

das angiopoietinas, imprescindível para a regeneração hematológica20.  No decorrer do processo 

da reconstituição é indispensável a atenção quanto aos sinais de complicações, como DECH e 

infecções, que podem ser consequência da imunossupressão causada pelo tratamento25. Logo, 

é válido ressaltar que as principais complicações associadas ao transplante de células-tronco 
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incluem a DECH e complicações relacionadas ao processo de condicionamento, como 

toxicidade renal ou hepática. O sucesso do transplante depende da técnica correta de coleta e 

infusão e também do manejo do paciente antes e após o procedimento20.  

Os procedimentos pré-transplante hematopoiéticos incluem duas etapas principais: o 

condicionamento e a preparação do paciente. O condicionamento é muito importante para o 

sucesso do transplante, pois suprime o sistema imunológico do paciente para evitar a rejeição 

do enxerto e reduz a carga tumoral através de quimioterapia ou radioterapia em doses altas25.  

A fim de evitar complicações e intercorrências, a preparação pré-transplante se baseia 

no monitoramento de diversos parâmetros clínicos, como a função hepática e pulmonar, além 

do tratamento de infecções pré-existentes. Esse processo garante que o paciente esteja em boas 

condições clínicas para o transplante. O suporte imunológico também é realizado, 

principalmente em pacientes com doenças imunodeficientes. Nesses casos, regimes menos 

tóxicos são utilizados para diminuir o índice de mortalidade24.  

Os regimes de condicionamento variam em intensidade e são escolhidos de acordo com 

as características de cada paciente. O condicionamento mieloablativo é o mais agressivo, 

destruindo completamente a medula óssea, o que exige a reposição com células-tronco. Já o 

regime de intensidade reduzida (RIC) utiliza doses menores de quimioterapia, o que preserva 

parte das células do paciente e reduz a toxicidade, por isso é indicado para pacientes idosos ou 

com comorbidades. O regime não mieloablativo é o menos agressivo, pois causa supressão 

mínima da medula e minimiza os efeitos colaterais26.  

Apesar do TCTH ser um tratamento crucial para doenças hematológicas e genéticas, ele 

está associado a inúmeras complicações graves e a uma taxa alta de mortalidade. As infecções 

possuem um alto poder de complicações e podem ocorrer em todas as fases do transplante, 

sendo bacterianas como a sepse, fúngicas como a aspergilose ou virais como o citomegalovírus. 

Elas são exacerbadas pela imunossupressão pós-transplante e devido ao uso de medicamentos 

imunossupressores8.  

Os efeitos colaterais do condicionamento variam entre toxicidade aguda e complicações 

a longo prazo. A toxicidade aguda pode incluir náusea, vômito, mucosite e danos a órgãos como 

pulmões e rins. A longo prazo, o paciente pode sofrer de catarata, infertilidade e maior risco de 

desenvolver cânceres secundários. A radioterapia também está associada a disfunções da 

tireoide, o que exige acompanhamento médico contínuo após o transplante27.  
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Complicações pulmonares são frequentes e significativas após o transplante, com 

infecções respiratórias como pneumonia sendo comuns. Outras complicações pulmonares 

incluem síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) e insuficiência respiratória, 

particularmente em pacientes com DECH, exacerbadas por neutropenia e uso de 

imunossupressores28.  

As complicações neurológicas no TCTH, como encefalite, hemorragia intracraniana e 

síndrome de encefalopatia reversível posterior, afetam uma porcentagem significativa de 

pacientes. Essas condições muitas vezes resultam do uso de medicamentos neurotóxicos e 

podem também ocorrer em pacientes com DECH crônica, levando a condições potencialmente 

fatais29. As mortes ocorrem principalmente nos primeiros 100 dias após o transplante e estão 

associadas a complicações infecciosas, pulmonares e falha do enxerto. Além disso, 

complicações endocrinológicas, como deficiência do hormônio de crescimento e insuficiência 

gonadal, são comuns em sobreviventes de transplantes infantis. O TCTH é uma terapia vital, 

mas os altos riscos de complicações e mortalidade destacam a necessidade de pesquisas 

adicionais e melhorias nos tratamentos30.  

O sucesso do TCTH e o prognóstico pós-transplante são influenciados por múltiplos 

fatores que podem ser agrupados em características do paciente, da doença, do doador e do 

procedimento em si27. Entre as características do paciente, a idade é um fator importante, pois 

pacientes mais jovens frequentemente têm melhores resultados. A presença de comorbidades 

também pode impactar negativamente o prognóstico, assim como o estado funcional do 

paciente. Esses fatores ajudam a prever a capacidade do paciente de tolerar o transplante e 

responder ao tratamento31.  

A natureza e o estágio da doença desempenham um papel crucial para o sucesso do 

transplante. O estágio da doença no momento do transplante é outro fator relevante para um 

bom resultado. Pacientes que estão em remissão completa antes do TCTH geralmente têm 

melhores resultados. Além disso, anomalias citogenéticas específicas podem influenciar a 

eficácia do tratamento27. No que diz respeito ao doador, a compatibilidade HLA entre doador e 

receptor é essencial para reduzir o risco de DECH. Doadores mais jovens e saudáveis também 

estão associados a melhores resultados. Em relação ao procedimento, o tipo de transplante 

autólogo ou alogênico e os protocolos de condicionamento utilizados podem afetar os 

resultados. Transplantes autólogos tendem a apresentar melhores resultados em comparação 



18 

 

 

 

 

 

 

aos alogênicos, e protocolos mais intensivos de condicionamento podem aumentar a eficácia, 

mas também o risco de toxicidade31.  

O prognóstico pós-transplante inclui uma ampla variação na taxa de sobrevida global, 

que pode variar de 30% a 70% em cinco anos, dependendo dos fatores mencionados. A 

recorrência da doença é uma das principais causas de falha do transplante, especialmente em 

leucemias. As complicações mais comuns incluem DECH, infecções e toxicidade relacionada 

ao tratamento31. 

 

2.5 Uso de imunossupressores no transplante de células-tronco hematopoiéticas 

Apesar do TCTH ser uma grande evolução no tratamento de algumas doenças que 

afetam as células do sangue, após um transplante bem-sucedido, o receptor está submetido a 

diversos riscos que podem comprometer a sobrevivência do enxerto. Para prevenir a rejeição, 

a terapia imunossupressora é indispensável no pós transplante, uma vez que a finalidade 

principal da imunossupressão é prevenir a rejeição do enxerto e minimizar as reações 

adversas32,33.  

Dentre os procedimentos de imunossupressão, pode-se destacar 3 fases: indução, 

manutenção e tratamento da rejeição. A fase de indução envolve o uso de imunossupressão de 

alta intensidade imediatamente após o transplante, quando o risco de rejeição é maior, enquanto 

a terapia de manutenção busca prolongar a sobrevida do paciente ao reduzir as chances no 

desenvolvimento da rejeição34.  

A terapia de indução, iniciada no momento do transplante, tem como objetivo suprimir 

a resposta imunológica inicial do hospedeiro, promovendo tolerância ao órgão transplantado. 

Historicamente, essa terapia evoluiu do uso de soros antilinfócitos para anticorpos policlonais 

e monoclonais, que atualmente são amplamente utilizados em pacientes de alto risco, como 

crianças e pacientes pré-sensibilizados. Após 3 a 5 dias de administração, essa terapia é 

substituída por regimes de manutenção menos potentes, ajustados de acordo com as 

necessidades individuais para evitar complicações infecciosas35,36,37.  

Após a primeira semana do transplante a terapia imunossupressora de manutenção é 

iniciada com o objetivo de aumentar a sobrevida do órgão transplantado. Na maioria dos casos, 

o tratamento segue um esquema triplo, que inclui um inibidor de calcineurina, um 

antimetabólico e corticosteroides. Esse método é organizado a fim de maximizar a proteção do 

paciente contra a rejeição, nos primeiros seis meses, sendo de maior eficácia quando os três 
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tipos de fármacos são usados em conjunto. No entanto, ao decorrer dos anos as doses aplicadas 

são reduzidas para minimizar a toxicidade, considerando o uso prolongado dos medicamentos. 

Mesmo assim, o regime imunossupressor deve ser mantido por até 20 anos para evitar a doença 

do enxerto contra hospedeiro38.  

Anualmente, cerca de 20.000 TCTH são feitos em diversos centros mundiais, com 

objetivo primário o tratamento das neoplasias hematológicas.  A taxa de mortalidade do pós 

transplante, não relacionada à recaída da doença maligna, foi reduzido após a implementação 

de diversas modificações nos métodos terapêuticos. Entretanto, células com propriedades 

imunocompetentes do doador, responsáveis pelo enxerto versus tumor, também reconhecem 

como “estranhas” células dos diferentes sistemas orgânicos e tecidos do receptor, gerando 

desordens multissistêmicas denominadas como Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro Aguda 

e Crônica (DECHa e DECHc), sendo estas, complicações relevantes no TCTH alogênico39.  

A DECHa, manifesta-se nos primeiros 100 dias após o transplante com sintomas na 

pele, trato gastrointestinal e fígado, ou crônica, que se desenvolve posteriormente e pode afetar 

múltiplos órgãos, apresentando sintomas semelhantes aos de doenças autoimunes, como 

ceratoconjuntivite seca e esclerose pulmonar. Essas manifestações representam atualmente 

umas das principais dificuldades para a utilização mais eficiente e bem-sucedida dessa 

modalidade de terapia celular e infelizmente, contribuem significativamente para a mortalidade 

relacionada ao TCTH40.  

Na profilaxia da DECH, os pacientes são tratados com imunossupressores para controlar 

a atividade das células T residuais do doador, prevenindo a rejeição.  Os imunossupressores, 

embora eficazes na prevenção da doença do enxerto contra hospedeiro, podem prejudicar a 

resposta imunológica, elevando a suscetibilidade a infecções e favorecendo a proliferação de 

células malignas. No entanto, a gravidade dos efeitos adversos e a eficácia preventiva variam 

de acordo com o tipo de medicamento utilizado41.  

Desde a década de 1980, uma combinação padrão de imunossupressores, incluindo 

inibidores de calcineurina como tacrolimo ou ciclosporina, juntamente com metotrexato, tem 

sido utilizada. Outras combinações, como sirolimo com tacrolimo ou ciclosporina, bem como 

tacrolimo com micofenolato, também são empregadas, dependendo do tipo de transplante e do 

regime de condicionamento. Além disso, Por serem de alta toxicidade associada à estreita faixa 

terapêutica, esses medicamentos devem ter controle de nível sérico e alta vigilância quanto à 

toxicidade e à efetividade9.  
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De acordo com as diretrizes para o diagnóstico, profilaxia e tratamento de doença do 

enxerto contra hospedeiro aguda do Consenso Brasileiro de Transplante de Celula Tronco 

Hematopoietica (TCTH) os principais medicamentos utilizados estão descritos no quadro 142
. 

 

Quadro 1:  Medicamentos utilizados na profilaxia da doença do enxerto contra hospedeiro 

aguda (DECHa). 

Nome Toxicidade 

Ciclosporina Renal: aumento da creatinina, diminuição do magnésio Gastrointestinal: 

náusea, vômitos, aumento da bilirrubina sérica ou transaminases, 

pancreatite Neurológica: tremor, parestesias, alterações visuais, cefaleia, 

convulsões, ansiedade, desorientação, depressão Vascular: hipertensão, 

síndrome hemolítico-urêmica, tromboembolismo Outras: hiperglicemia, 

hipertricose, rash, hipertrofia gengival, ginecomastia  

Tacrolimo Semelhante à ciclosporina  

Metotrexato A dose do dia +11 deve ser omitida ou reduzida, caso haja qualquer 

toxicidade ≥ a grau II gastrointestinal; Dose reduzida em pacientes com 

hiperbilirrubinemia, mucosite grave ou insuficiência renal; ascite e 

derrame pleural facilita o acúmulo de altos níveis de metotrexato, com 

eliminação prolongada e toxicidade tardia grave, principalmente na 

presença de comprometimento da função renal  

Micofenolato de 

mofetila  

Gastrointestinal: vômitos e diarreia Hematológica: neutropenia, anemia  

Micofenolato de 

sódio  

Os efeitos adversos são similares aos do micofenolato de mofetila, porém 

com menos efeitos adversos gastrointestinais. 

Timoglobulina  Febre, calafrios, hipotensão, taquicardia, vômitos, dispneia e doença do 

soro  

ATG (globulina 

antitimocitica) 

Febre, calafrios, hipotensão, taquicardia, vômitos, dispneia e doença do 

soro  

Sirolimo Hematológica: neutropenia, plaquetopenia Metabólica: hiperlipidemia 

Vascular: síndrome hemolíticaurêmica; síndrome da obstrução sinusoidal 

hepática 

Ciclofosfamida Cistite hemorrágica, cardiomiopatia, mucosite, diarreia  

Fonte: Moreira et al42. 

 

 Logo, o sucesso do transplante depende não apenas da compatibilidade, mas também 

da efetividade da profilaxia da DECHa, cujo foco principal é a imunossupressão das células do 
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doador. Além disso, estudos apontam diversos fatores de risco para o aumento da incidência da 

doença, como incompatibilidade HLA entre doador e receptor, diferença de sexo 

(especialmente doadora feminina para receptor masculino), intensidade do regime de 

condicionamento e escolha da fonte de células progenitoras.43. 

Nesse contexto, os imunossupressores desempenham um papel crucial, prevenindo a 

rejeição do enxerto e minimizando efeitos adversos como infecções e toxicidade, com o regime 

de medicamentos variando conforme o quadro clínico de cada paciente.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Identificar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos ao transplante de 

células-tronco hematopoiéticas entre os anos de 2019 a 2022, em um hospital de referência em 

oncologia no Estado de Goiás. 

3.2 Objetivos específicos  

● Identificar o perfil sociodemográfico dos pacientes que realizaram o transplante 

de células-tronco hematopoiéticas quanto ao sexo, raça, idade, estado civil e alfabetização, entre 

os anos de 2019 a 2022. 

● Analisar o perfil dos transplantes de células-tronco hematopoiéticas realizados 

entre 2019 e 2022, identificando o sexo dos doadores, as principais doenças de base que 

motivaram o procedimento, os tipos de transplante realizados (autólogo e alogênico) e a taxa 

de readmissão dos pacientes. 

● Evidenciar as classes de quimioterápicos/imunossupressores mais utilizadas em 

pacientes que fizeram o transplante de células tronco hematopoiéticas; 

● Estimar a taxa de sobrevida global em pacientes submetidos ao transplante de 

medula óssea imediato (100 dias pós-TCTH), no período de 2019 a 2022.  
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4.  METODOLOGIA 

4.1 Tipo de estudo 

Tratou-se de estudo epidemiológico, observacional, do tipo coorte retrospectiva, que 

utilizou dados epidemiológicos, clínico-patológicos de prontuários de pacientes que 

realizaram o transplante de medula óssea no Hospital Araújo Jorge (HAJ), em Goiânia, 

Goiás, no ano de 2019 a 2022.  

4.2 Local de pesquisa 

A instituição que sediou a pesquisa é, em Goiás, o único Centro de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (CACON) reconhecido pelo Ministério da Saúde. Fundado em 

1967, o hospital conta com atendimento individualizado, dividido por serviços, de acordo 

com a região do corpo acometida pela doença 44. 

A referida instituição está situada na cidade de Goiânia, capital do Estado de Goiás, com 

distância de 209 km de Brasília, a capital nacional. Em 2022, contava com uma população 

de 1.437.366 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)45. 

4.3 População e amostra 

A população foi selecionada a partir de casos que realizaram o transplante de medula 

óssea, e que foram registrados nos arquivos do Serviço de Oncologia do HAJ no período de 

2019 a 2022.   

4.4 Coleta de dados 

Foi disponibilizada uma sala para coleta de dados dos prontuários, realizada no HAJ 

entre agosto e outubro de 2025. Para a obtenção das informações, utilizou-se um instrumento 

padronizado de coleta de dados, elaborado pelos pesquisadores previamente, destinado ao 

registro sistemático das variáveis extraídas dos prontuários selecionados (Apêndice). Nesse 

instrumento de coleta, foi possível obter o perfil clínico e sociodemográfico, assim como a 

evolução das condições do paciente desde a data de seu transplante até o possível desfecho, 

no ano de 2022.   

Na sala destinada à pesquisa, entraram apenas os pesquisadores, com o instrumento de 

coleta de dados, porém sem celulares e/ou aparelhos eletrônicos, eliminando problemas que 

poderiam ocorrer com informações expostas sem autorização. 
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 Os critérios de inclusão estabelecidos para os pacientes foram: ter realizado transplante 

de medula óssea no período de 2019 a 2022. Foram excluídos prontuários incompletos, 

ilegíveis  e que, apesar de terem sido internados para o transplante, por algum motivo, não o 

realizaram no período considerado. 

Para estudo de sobrevida, foram selecionados pacientes com seguimento de até 100 dias, 

com óbito registrado no sistema hospitalar, tendo o TCTH como a causa da morte dos 

pacientes. 

4.5 Análises estatísticas 

O programa Microsoft® Excel 2013 foi usado para tabulação dos dados e a análise 

estatística foi realizada pelo programa Statistical Package for Social Science (SPSS®) for 

Windows®, versão 16.0. Além disso, foi usado o Teste G para avaliar a associação entre 

variáveis categóricas. Para a análise de sobrevida usou-se testes de log-rank ilustrados com 

gráficos de Kaplan- Meier. Foi utilizado como nível de significância o valor 5% (p<0,05) 

para todas as análises. 

4.6 Considerações éticas 

  Esta pesquisa está em conformidade com a Lei nº 14.874/2024, que regulamenta 

estudos envolvendo seres humanos no Brasil46. Todos os procedimentos adotados 

observaram os princípios éticos necessários ao resguardo dos participantes, especialmente no 

que se refere à confidencialidade e ao sigilo das informações. Além disso, foram seguidas as 

diretrizes e normas estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, assegurando a proteção integral dos participantes e a integridade do estudo47. 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) 

da Universidade Evangélica de Goiás (UniEVANGÉLICA) com certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética (CAAE) nº88811525.9.0000.5076 e parecer nº7.652.969 e da 

Associação de Combate ao Câncer de Goiás (ACCG) com CAAE nº 888115525.9.3001.0031 

e parecer nº 7.698.526 (Anexo I e II).   
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5. RESULTADOS 

Após a exclusão de 3 prontuários incompletos, foram selecionados 147 pacientes 

submetidos ao transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) no Serviço de 

Hematologia do HAJ, no período de 2019 a 2022. A população do estudo foi composta 

majoritariamente por indivíduos do sexo masculino (60,5%), na faixa etária mais prevalente de 

51 a 60 anos (34,7%), seguida das faixas de 41 a 50 anos e acima de 60 anos (ambas com 

27,0%). Quanto às características sociodemográficas, observou-se maior proporção de 

pacientes casados (55,1%), de etnia parda (51,0%) e como escolaridade, o ensino médio 

completo (29,3%) (Tabela 1). 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes que realizaram TCTH em Goiânia, 

GO, 2019-2022 (n= 147). 
 Variáveis  n     %   

Sexo          

Feminino  58    39,5   

Masculino  89    60,5   

Faixa etária          

< 20 anos 

20 a 30 anos 

 9 

16 

   6,1 

10,9 

  

31 a 40 anos  17     11,6   

41 a 50 anos  27    18,4   

51 a 60 anos 

> 60 anos 

 51 

27 

   34,7 

18,4 

  

Estado civil          

Casado  81   55,1    

Solteiro  44    29,9   

Divorciado 

União estável 

 10 

9 

   6,8 

6,1 

  

Viúvo  3   2,1   

Cor/etnia         

Parda 

Branca 

Preta 

Amarela 

Indígena 

 75 

60 

11 

1 

- 

  51,0 

40,8 

7,5 

0,7 

- 

  

Escolaridade 

Analfabeto/Sem instrução 

Ensino Fundamental incompleto 

Ensino Fundamental completo 

Ensino Médio incompleto 

Ensino Médio completo 

Ensino Superior incompleto 

Ensino Superior completo 

Pós-Graduação 

Não informado 

  

3 

27 

10 

9 

43 

7 

23 

- 

25 

    

2,0 

18,4 

6,8 

6,1 

29,3 

4,8 

15,6 

- 

17,0 
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Fonte: Autores, 2026. 

Quanto às características clínicas, observou-se que a maioria dos pacientes foi 

submetida ao transplante autogênico (77,5%), enquanto uma menor parcela (22,5%) realizou 

transplante alogênico aparentado, sendo essa a única modalidade alogênica realizada na 

unidade. Entre as doenças de base que motivaram a indicação do TCTH como alternativa 

terapêutica, destacaram-se o mieloma múltiplo (46,3%), sendo à origem das células-tronco no 

sangue periférico (91,1%), entre os transplantes alogênicos, o sexo do doador foi 

majoritariamente masculino (60,6%). No período pós-transplante, o tempo de internação foi a 

maioria entre 10 e 20 dias (62,6%), com taxa de readmissão de 9,5%, entretanto, a análise dos 

prontuários revelou que 87,1% dos pacientes não possuíam essa informação registrada (Tabela 

2). 

 

Tabela 2. Distribuição das variáveis clínicas dos pacientes que realizaram o TCTH nos anos 

de 2019 a 2022. Goiânia, GO. (n= 147).  
 Variáveis Categorias n % 

Tipo de transplante Autogênico 

Alogênico 

 114 

33 

 77,5 

22,5 

Doença de base* Mieloma Múltiplo 

Linfoma de Hodgkin 

Linfoma não Hodgkin 

Leucemia Mieloide Aguda 

Leucemia Linfoide Aguda 

Leucemia Linfoide Crônica 

Leucemia Monocítica Crônica 

Síndrome Mielodisplásica 

Mielofibrose aguda 

68 

22 

29  

9 

8 

1  

1 

7 

2 

 46,3 

14,9 

19,7 

6,1 

5,4 

0,7 

0,7 

4,8 

1,4 

Origem das células-tronco Sangue periférico 

Medula óssea 

Não informado 

 134 

11 

2 

91,1 

7,5 

1,4  

Sexo do doador** Feminino 

Masculino 

Não informado 

10 

20 

3  

 30,3 

60,6 

9,1 

Tempo de internação < 10 dias 

10 a 20 dias 

21 a 30 dias 

31 a 40 dias 

> 40 dias 

Não informado 

Óbito antes da alta 

6  

92 

12 

3 

5 

24 

5 

4,1 

62,6 

8,2 

2,0 

3,4 

16,3 

3,4 

Taxa de Readmissão Readmitidos 

Não informado*** 

Óbito antes da alta 

14 

128 

5 

9,5 

87,1 

3,4  
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Legenda: *Não foram considerados os subtipos de cada doença de base. **Apenas para pacientes que realizaram 

transplante alogênico (n=33). ***Não há informações se os pacientes foram readmitidos em outras unidades de 

saúde. 

Fonte: Autores, 2026. 

 

Em relação aos medicamentos empregados no condicionamento e na manutenção pós-

transplante, os mais frequentes foram os quimioterápicos melfalano (51,0%), bussulfano e 

etoposídeo (ambos com 14,3%). Entre os imunossupressores, os mais utilizados foram a 

fludarabina e a ciclofosfamida (ambos com 11,6%) e o menos utilizado foi o metotrexato 

(1,4%). Ressalta-se que alguns prontuários não continham informações completas sobre a 

medicação administrada durante esse período. Como um mesmo paciente pode ter utilizado 

mais de um medicamento, a soma das porcentagens ultrapassa 100% (Figura 1).  

 

Figura 1. Porcentagem dos imunossupressores/quimioterápicos utilizados durante o processo 

de Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas**. 

 

Legenda: *Medicamentos quimioterápicos: lomustina, citarabina, etoposídeo, melfalano, ciclosporina, 

bulssufano. **Os percentuais foram calculados em relação ao total de pacientes transplantados (n=147).  

Fonte: Autores, 2026. 

 Entre os pacientes submetidos ao TCTH entre 2019 e 2022, com acompanhamento até 

2025, observou-se predominância masculina entre os sobreviventes (56,3%) e, sobretudo, entre 

os óbitos (76,3%), o que indica maior mortalidade no sexo masculino, com diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,048). O mieloma múltiplo foi o diagnóstico mais frequente 

tanto entre sobreviventes (46,6%) quanto entre os óbitos (42,1%), apresentando associação 

estatisticamente relevante (p = 0,0001). O tempo de internação mais prevalente foram de 

períodos de 10 a 20 dias (55,3%) entre os pacientes que evoluíram a óbito, com significância 

51,0

14,3 14,3 13,6 13,6 11,6 11,6 10,2

2,7 1,4

0,0
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Porcentagem de pacientes que utilizaram o imunossupressor/quimioterápico
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estatística (p = 0,009). Por fim, a readmissão hospitalar apresentou forte correlação com a 

mortalidade (p = 0,001), configurando-se como um importante marcador de complicações pós-

transplante e de evolução desfavorável. Contudo, destaca-se a elevada taxa de registros ausentes 

para essa variável, o que pode limitar a precisão da estimativa real (Tabela 3). 

Tabela 3. Distribuição das variáveis clínico-epidemiológica segundo o desfecho (sobrevida 

vs. óbito) em pacientes submetidos ao TCTH nos anos de 2019 a 2022. Goiânia, GO. (n= 

147).  
Variáveis Vivo 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

p 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

45 (43,7) 

58 (56,3) 

 

9 (23,7) 

29 (76,3) 

 

0,048 

Faixa etária  

< 20 anos 

20 a 30 anos 

31 a 40 anos 

41 a 50 anos 

51 a 60 anos 

> 60 anos 

Doença de base* 

  

7 (6,8) 

13 (12,6) 

9 (8,7) 

21 (20,4) 

34 (33,0) 

19 (18,5) 

  

2 (5,3) 

1 (2,6) 

7 (18,4) 

6 (15,8) 

15 (39,5) 

7 (18,4) 

 

0,293 

Mieloma múltiplo  48 (46,6) 16 (42,1)   

Linfoma de Hodgkin  18 (17,5)  3 (7,9)  

Linfoma não Hodgkin  20 (19,4)  9 (23,7)  0,0001 

Leucemia Mielóide Aguda  6 (5,8)  3 (7,9)   

Leucemia Linfoide Aguda  4 (3,9)  4 (10,5)   

Leucemia Linfoide Crônica 

Leucemia Monocítica Crônica 

 - 

1 (0,9) 

- 

- 

  

Síndrome Mielodisplásica 

Mielofibrose Aguda 

4 (3,9) 

2 (1,9) 

 3 (7,9) 

- 

 

Tipo de transplante       

Alogênico  20 (19,4) 13 (34,2)  

Autólogo  83 (80,6) 25 (65,8) 0,114 

Origem das células-tronco       

Medula-óssea  8 (7,8)  3 (7,9)  

Sangue periférico 

Não informado 

 93 (90,3) 

2 (1,9) 

 35 (92,1) 

- 

0,590 

Tempo de Internação 

< 10 dias 

10 a 20 dias 

21 a 30 dias 

31 a 40 dias 

> 40 dias 

Não informado 

Óbito antes da alta 

Taxa de readmissão 

Readmitidos 

Não informado 

 

6 (5,8) 

68 (66,0) 

10 (9,7) 

2 (1,9) 

3 (3,0) 

14 (13,6) 

- 

 

4 (3,9) 

99 (96,1) 

 

- 

21 (55,3) 

2 (5,3) 

1 (2,6) 

2 (5,3) 

7 (18,4) 

5 (13,1)  

 

10 (26,3) 

23 (60,5) 

 

 

 

 

0,009  

 

 

 

 

 

0,001  
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Legenda: *Não foram considerados os subtipos de cada doença de base.                     

Fonte: Autores, 2026. 

A curva de sobrevida global calculada no seguimento de 100 dias demonstrou que os 

pacientes submetidos ao TCTH apresentaram uma sobrevida de 92,5% (Figura 2).  

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier ilustrando a sobrevida global em 100 dias dos pacientes que 

realizaram o TCTH. 

 

Fonte: Autores, 2026. 

Além disso, a comparação entre os tipos de transplante nos primeiros 100 dias 

demonstrou maior sobrevida entre os pacientes submetidos ao transplante autólogo (95,6%) em 

comparação aos alogênicos (81,8%), com diferença estatisticamente significativa (p = 0,008) 

(Figura 3). 

Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier ilustrando e comparando a sobrevida global em 100 dias 

dos pacientes que realizaram o TCTH autólogos e alogênicos. 

Óbito antes da alta - 5 (13,2) 
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Fonte: Autores, 2026 

6. DISCUSSÃO 

Conhecer o perfil clínico-epidemiológico do TCTH é de grande valia para traçar 

estratégias e ampliar ações efetivas no planejamento e execução desse procedimento, a fim de 

prevenir possíveis complicações e garantir a sua efetividade. Nesse sentido, observou-se uma 

predominância do sexo masculino e da faixa etária entre 51 e 60 anos, sendo os pacientes 

majoritariamente casados, de etnia parda e com ensino médio completo. Clinicamente, houve 

uma maior frequência do transplante autogênico em relação ao alogênico, sendo o mieloma 

múltiplo a principal doença de base, seguido pelos linfomas não Hodgkin e de Hodgkin. O 

sangue periférico foi a principal fonte celular utilizada e os imunossupressores mais 

empregados foram fludarabina e ciclofosfamida, com sobrevida de 92,5% pós-TCTH, calculada 

no seguimento de 100 dias. 

No que diz respeito ao sexo, comparando os estudos clínico-epidemiológicos realizados 

em outras regiões brasileiras, como no Paraná (PR)9, Rio Grande do Norte (RN)12, Minas Gerais 

(MG)48, Rio de Janeiro (RJ)14, e Amazonas (AM)49, pôde-se observar uma prevalência do sexo 

masculino, assim como no presente estudo. Esse resultado alinha-se com os achados da revisão 

sistemática recente de Ansarian et al.,50 a qual associou a maior incidência de leucemias e 

mieloma múltiplo em homens a fatores genéticos e hormonais. O estudo destaca que a perda do 

cromossomo Y em células imunes de homens idosos, somada ao efeito imunossupressor da 

testosterona, favorece o surgimento dessas doenças. Isso reforça que o sexo é uma variável 



31 

 

 

 

 

 

 

biológica essencial na pesquisa e na prática clínica, permitindo condutas terapêuticas mais 

individualizadas. 

Em relação à faixa etária, este estudo evidenciou maior concentração de pacientes entre 

51 e 60 anos, indicando predominância de adultos e idosos, o que difere parcialmente de alguns 

estudos nacionais — como os conduzidos no MG48, RJ14 e AM49, nos quais a média de idade 

foi de 21 a 51 anos, ou seja, de adultos mais jovens.  Esse cenário reflete o que já vem sendo 

destacado na literatura sobre os transplantes hematopoiéticos: o procedimento deixou de ser 

restrito a pacientes jovens e, atualmente, adultos mais velhos e idosos representam uma parcela 

crescente dos transplantados, sem comprometer de forma substancial os resultados, desde que 

haja adequado controle das comorbidades e individualização da terapia10,51. 

Quanto à variável cor/etnia, a predominância de pardos assemelha-se aos dados 

encontrados no RN12 e no AM49. Por outro lado, diverge de regiões como o PR9 e o RJ14, que 

apresentaram uma prevalência superior de pacientes brancos. Essa heterogeneidade de cor/etnia 

entre as regiões reflete a própria composição populacional brasileira, caracterizada por uma 

elevada miscigenação. Tais variações decorrem tanto do processo histórico de ocupação de cada 

localidade quanto de disparidades regionais no acesso ao transplante e na prevalência de 

doenças hematológicas52,53. De forma semelhante, Auletta et al.,54 observou que o perfil étnico-

racial também pode indicar desigualdades no acesso aos serviços especializados, uma vez que 

fatores socioeconômicos e raciais podem influenciar o encaminhamento ao transplante e os 

desfechos clínicos, sendo importante atentar-se para esses fatores, haja visto que determinantes 

sociais ainda desempenham papel fundamental no acesso aos centros de alta complexidade54. 

Em relação ao nível de escolaridade, o ensino médio completo foi o mais prevalente, o 

que difere de parte dos estudos revisados, que não exploraram esse aspecto de forma 

detalhada9,12,14,48,. Tal dado é relevante, pois o grau de instrução está associado à adesão ao 

tratamento, à compreensão das etapas terapêuticas e, por fim, ao sucesso do procedimento, 

refletindo diferenças socioeconômicas regionais55. 

 No presente estudo, o mieloma múltiplo (MM) foi a principal doença de base que 

motivou a realização dos transplantes. Embora essa patologia não represente a neoplasia 

hematológica mais incidente no estado de Goiás — posição ocupada pelo linfoma não Hodgkin, 

seguido pelas leucemias — sua elevada indicação para transplante decorre do sólido benefício 

clínico associado ao procedimento56.  
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Além disso, estudos demonstram que, no mieloma múltiplo (MM), o transplante 

autólogo está associado a melhores desfechos, incluindo aumento da sobrevida livre de 

progressão, prolongamento da sobrevida global e melhora significativa da qualidade de vida 

quando comparado a estratégias não transplantadoras em pacientes elegíveis57,58. Nesse 

contexto, observou-se, no presente estudo, maior aplicação do TCTH autólogo, achado 

esperado, uma vez que essa modalidade constitui, na prática clínica atual, a principal estratégia 

terapêutica para pacientes elegíveis com MM, sendo, portanto, a mais realizada. 

Esse perfil é consonante com dados nacionais, que demonstram predominância do 

TCTH autólogo no Brasil entre 2001 e 2020, com menores proporções de transplantes 

alogênicos59. Sob esse prisma, os resultados da pesquisa são reforçados por uma coorte 

retrospectiva do Hospital AC Camargo, em São Paulo, na qual os transplantes alogênicos foram 

menos frequentes e estiveram associados a maior mortalidade, maior necessidade de ventilação 

mecânica invasiva e elevada incidência de doença do enxerto contra o hospedeiro60. Em 

contraste, pesquisas realizadas na região amazônica identificaram maior prevalência do TCTH 

alogênico, atribuída à elevada frequência de aplasia medular e ao fato de que, nas síndromes 

mielodisplásicas, o transplante alogênico constitui a única modalidade com potencial curativo, 

evidenciando que o perfil das doenças de base influencia diretamente na modalidade de 

transplante adotada em cada região 49. 

Outro ponto analisado foi a origem das células-tronco hematopoiéticas, em que se  

observou, neste estudo, grande prevalência da coleta de células progenitoras do sangue 

periférico (CPSP), resultado semelhante ao descrito no estudo do RN12 e em pesquisa analítica 

retrospectiva com enfoque em transplante por mieloma múltiplo realizada no Hospital Araújo 

Jorge, na qual a maioria das coletas ocorreu por via periférica, sendo a coleta de medula óssea 

reservada para casos de falha na mobilização57. Evidências adicionais indicam que as CPSP 

estão associadas a menor taxa de recaída e maior sobrevida, promove recuperação mais rápida 

de leucócitos e plaquetas, apresenta melhor custo-efetividade e está associada a prognóstico 

mais favorável em leucemias de alto risco, enquanto a origem medular apresenta maior 

probabilidade de desenvolvimento de doença do enxerto contra hospedeiro em pacientes com 

síndrome mielodisplásica, o que justifica a preferência pela coleta periférica49,61.  

Entretanto, há uma divergência entre Kiong et al.,49 e Oliveira61 ao apontar que a infusão 

de células coletadas perifericamente está associada ao aumento da incidência de DECH, quando 

comparada à incidência da patologia por infusão de células coletadas na MO. 
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As medicações mais utilizadas no condicionamento e na manutenção pós-transplante do 

presente estudo foram os quimioterápicos melfalano, bussulfano e etoposídeo. A 

predominância do melfalano está de acordo com a literatura, que o descreve como o 

quimioterápico de escolha em transplantes autólogos, principalmente no mieloma múltiplo 

devido à sua eficácia e perfil de toxicidade62,63. Já o bussulfano geralmente é utilizado em 

combinação com o melfalano (Protocolo BuMel), uma vez que juntos apresentam boa eficácia, 

apesar do maior risco de toxicidade hepática64. Por fim, o uso do etoposídeo foi diretamente 

relacionado ao tratamento de linfomas, sendo muito utilizado em outros centros de transplante 

de células tronco hematopoiéticas65. 

Em relação aos agentes imunossupressores, a fludarabina e a ciclofosfamida destacam-

se pelo seu alto índice de utilização do presente estudo. Essa tendência é consistente com a 

literatura nacional, visto que uma pesquisa realizada em um centro de referência brasileiro de 

transplante de medula óssea também identificou a ciclofosfamida como uma medicação 

frequentemente utilizada na imunossupressão, fazendo parte dos protocolos em transplantes não 

aparentados não mieloablativos e sendo utilizada em todos os transplantes haploidênticos14. 

Em relação ao metotrexato, observou-se baixa utilização nos protocolos analisados, 

achado que diverge da literatura, na qual sua associação com ciclosporina constitui um dos 

esquemas padrão para profilaxia da doença do enxerto contra hospedeiro após o transplante 

alogênico de células-tronco hematopoéticas66. Essa menor frequência pode refletir mudanças 

nas práticas clínicas, com substituição por outros imunossupressores devido ao perfil de 

toxicidade mucosa e hematológica do fármaco, evidenciando a tendência atual de 

individualização da imunossupressão conforme as condições clínicas e o risco de efeitos 

adversos dos pacientes67. 

 No que se refere à mortalidade, observou-se predomínio de óbitos em pacientes do sexo 

masculino, com idade entre 51 e 60 anos, diagnosticados com mieloma múltiplo e submetidos 

ao transplante autólogo, com coleta de células-tronco do sangue periférico, apresentando tempo 

de internação entre 10 e 20 dias. Ressalta-se, contudo, que essas características correspondem 

também aos grupos de maior prevalência na amostra estudada. Dessa forma, o perfil dos 

pacientes que evoluíram a óbito neste estudo reflete, em grande medida, a distribuição 

epidemiológica dos indivíduos submetidos ao TCTH no período analisado, não sendo possível 

inferir, a partir dos dados absolutos, maior risco específico associado a essas variáveis.  
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Em relação ao sexo, a predominância masculina entre os óbitos também foi observada 

em estudos realizados em centros médicos do Rio de Janeiro14 e Manaus49, que identificaram 

maior proporção de homens entre os pacientes submetidos ao TCTH que evoluíram a óbito. 

Esse achado pode estar relacionado, em parte, a diferenças biológicas entre os sexos, uma vez 

que fatores genéticos e hormonais podem influenciar na incidência e na evolução das neoplasias 

malignas50. 

Embora tenha sido observado maior número de óbitos em indivíduos de meia-idade, 

estudos conduzidos em hospital universitário do interior de São Paulo68 demonstram que a idade 

isoladamente não se mostrou determinante para a mortalidade após o transplante. Esses achados 

sugerem que o risco de morte está mais associado ao perfil clínico do paciente — especialmente 

à presença de comorbidades — e às características do procedimento realizado do que à idade 

cronológica em si 68. 

Em relação ao mieloma múltiplo, observou-se maior índice de mortalidade entre esses 

pacientes no presente estudo. Contudo, esse achado não encontra respaldo uniforme na 

literatura. Evidências contemporâneas demonstram que o TCTH autólogo, constitui estratégia 

terapêutica associada a desfechos favoráveis no mieloma múltiplo, especialmente em pacientes 

elegíveis. Estudos nacionais e internacionais relatam que o procedimento está relacionado a 

aumento significativo da sobrevida livre de progressão e da sobrevida global, com mortalidade 

relacionada ao transplante progressivamente reduzida nas últimas décadas69,70,71. 

A análise do tempo de internação evidenciou associação direta com a mortalidade, sendo 

que internações prolongadas ocorreram com maior frequência entre pacientes que evoluíram 

para óbito. Tal achado é consistente com o conhecimento de que períodos hospitalares mais 

longos refletem maior carga de complicações infecciosas, atualmente reconhecidas como a 

principal causa de morbidade e mortalidade no período pós-transplante68. 

A vigilância rigorosa de sinais infecciosos, o manejo criterioso de antibióticos e a 

implementação de estratégias adequadas de suporte imunológico são fundamentais para reduzir 

a progressão de complicações infecciosas a desfechos fatais72. No presente estudo, observou-se 

que a maioria dos pacientes receberam alta hospitalar utilizando profilaxia antibacteriana, 

antifúngica e antiviral, refletindo a adoção de protocolos de prevenção de infecções oportunistas 

e a preocupação com a manutenção da imunocompetência durante o período pós-transplante. 

A readmissão hospitalar também se mostrou importante marcador prognóstico, 

frequentemente associada a infecções, sobretudo infecção de corrente sanguínea relacionada ao 
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cateter venoso central68. Entretanto, a subnotificação dessa variável constitui limitação 

relevante, situação também descrita em outros centros onde o acompanhamento é 

descentralizado, evidenciando a necessidade de melhorias nos sistemas de registro clínico, 

garantindo continuidade do cuidado e rastreabilidade de eventos pós-alta49. 

Os desfechos clínicos analisados neste estudo evidenciam a complexidade assistencial 

inerente ao TCTH. A mortalidade observada no presente estudo foi inferior à relatada no  RJ14 

e AM49, especialmente na região amazônica, e esse parâmetro pode estar relacionado ao perfil 

clínico dos pacientes atendidos, ao predomínio de determinados tipos de transplantes e às 

condições assistenciais e estruturais disponíveis, uma vez que houve maior proporção de 

transplantes alogênicos e maior gravidade clínica à admissão49. 

Ademais, é importante considerar que o contexto da pandemia da doença do coronavírus 

19 (COVID-19) pode ter influenciado as taxas de mortalidade observadas. No Rio de Janeiro, 

comparativamente ao período pré-pandemia, verificou-se maior mortalidade durante o contexto 

pandêmico, esse aumento esteve relacionado a mudanças na organização do cuidado, limitações 

no acompanhamento ambulatorial e à maior gravidade clínica dos pacientes que tiveram acesso 

ao tratamento14. Tais condições podem ter impactado negativamente os desfechos, aumentando 

a vulnerabilidade dos pacientes submetidos ao TCTH. 

No que tange às limitações do presente estudo, é válido ressaltar que a subnotificação 

de variáveis, como readmissão hospitalar e uso de medicações, compromete a acurácia das 

análises de desfechos e dificulta comparações com outros centros. Essa lacuna reflete desafios 

estruturais nos sistemas de registro clínico e a necessidade de aprimorar os processos de 

notificação hospitalar e vigilância em saúde. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo permitiu caracterizar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes 

submetidos ao TCTH no serviço analisado, evidenciando o predomínio de transplantes 

autólogos, sobretudo em casos de mieloma múltiplo, além de apontar maior risco de 

mortalidade associado ao sexo masculino, ao tempo prolongado de internação e à readmissão 

hospitalar. Esses achados destacam a necessidade de acompanhamento pós-transplante mais 

rigoroso para pacientes com maior vulnerabilidade clínica.  

Nesse sentido, a contribuição regional deste estudo é significativa, pois preenche uma 

lacuna na literatura goiana sobre TCTH e fornece dados inéditos sobre o perfil assistencial local. 

Essa caracterização permite subsidiar o planejamento de políticas públicas voltadas à atenção 

especializada em hematologia, especialmente no fortalecimento das redes de acompanhamento 

pós-transplante e na padronização de registros clínico-epidemiológicos. 

Portanto, fica evidente a importância da análise contínua dos indicadores de 

desempenho hospitalar e propõe como recomendações futuras a implementação de sistemas 

informatizados integrados de notificação, o fortalecimento da capacitação de equipes 

multiprofissionais e a realização de pesquisas longitudinais que abordem o impacto de fatores 

como readmissão e adesão terapêutica sobre a sobrevida pós-TCTH. 
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APÊNDICE  – Instrumento de coleta de dados  

Código:_________________________________  

DN:_____/______/______ Idade:____________ Sexo: (   ) M (   ) F 

 

Situação conjugal: (  ) Casado(a)  (  ) Solteiro(a)  (  ) Viúvo(a) (  ) União estável (  ) 

Separado 

Raça: (  ) Preta  (  ) Branca  (  ) Amarela  (  ) Parda 

Religião: (  )Católico (  )Espírita (  ) Evangélico (  )Outras 

Alfabetização: (  ) Analfabeto  ( ) Ensino fundamental completo  ( ) Ensino médio completo   

(  ) Ensino superior completo 

Doença de Base: _________________________________  

Data do diagnóstico:  /      /         

Data do transplante:  /      /         

Data de alta hospitalar: /      /         

 

CARACTERÍSTICAS DO TRANSPLANTE: 

Tipo de transplante: (  ) Alogênico   (  ) Autogênico 

Sexo do doador:  (  ) F    (  ) M     

Parentesco do doador com o paciente:___________________ 

Origem da CHT: (  ) Medula óssea   (  )Sangue periférico 

Imunossupressores/quimioterápicos utilizados:  

___________________________________________________________________________ 

SEGUIMENTO DO PACIENTE 

(  ) Readmissão                                     Data da readmissão:     /       /        

(  )  Doença do Enxerto versus Hospedeiro    

 Data do diagnóstico:     /       /        

Sobrevida:                                                

(  )  Óbito                                             Data do óbito    /       /         

 

Dados coletados em:   /        /         por:        
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