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40 ANOS DE TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS: DA ORIGEM
METODOLOGICA A PRATICA CLINICA

40 years of transplantation of hematopoietic stem cells: from the methodological origin to
clinical practice.

Maicon Presser Cigolini', Juliana Tonietto Zampieri', Mario Sergio Fernandes?

RESUMO

Objetivo: Explorar o transplante de células-tronco hematopoiéticas na pratica clinica contemporanea, com abordagem multidisciplinar
no que tange as especialidades médicas. Método: A revisdo incluiu pesquisa no acervo da biblioteca da Pontificia Universidade Catolica
do Rio Grande do Sul, além de pesquisa na base de dados Medline, a partir dos descritores: transplante de medula dssea, células-tronco
hematopoiéticas, leucemia, linfoma, doenga enxerto contra hospedeiro, efeito antileucémico, irradiagdo corporal total, antigenos de
histocompatibilidade. Conclusio: O transplante de células progenitoras hematopoiéticas € uma pratica consagrada na medicina ha algumas
décadas; apesar disso, ainda sdo muitos os desafios que permeiam o sucesso dessa terapéutica, o que envolve compreensdo a respeito da
indicagdo, da técnica de procedimento ¢ do acompanhamento pos-transplante, bem como do incentivo a doacdo. Permeada por questdes
complexas, que transitam do dmbito bioético, imunologico e clinico, exige do médico, independente de sua especialidade, conhecimento a
respeito do tema.

Descritores: Transplante; Células-Tronco Hematopoiéticas; Medula Ossea; Antigenos de Histocompatibilidade; Doenga Enxerto-
Hospedeiro.

INTRODUGAO

O transplante de células-tronco hematopoiéticas pode ser curativo
para selecionadas doengas malignas e ndo-malignas.""'* A pratica
consiste na substituicdo da medula afetada por células normais
de medula o6ssea, através do enxerto de células progenitoras
hematopoiéticas — as quais poderdo ter origem da medula dssea, do
sangue periférico ou do corddo umbilical.

Instituigdes: Foi Donnal Thomas, no ano de 1969 em Seattle (EUA), que
realizou o primeiro transplante de medula 6ssea (TMO) alogénico
, . L » ) bem sucedido em um paciente com leucemia aguda, apods té-lo
. Faculdade de Medicina. Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, bmetido 4 irradiacio corporal total (ICT), seguida da infusdo de
Porto Alegre-RS. SubIme l, A A P . . )> S8 .
. B o medula 6ssea HLA idéntica, retirada do irmédo do paciente."* Esse
2. Departamento de Medicina Interna. Faculdade de Medicina. Pontificia Universidade trabalho rendeu a Thomas o Nobel de Medicina de 1990. No Brasil,
Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre-RS. o Servigo de Hematologia da Universidade Federal do Parana
(com o hematologista Ricardo Pasquini), foi responsavel pelo
primeiro TMO do pais, em 1979. Desde entdo, enormes avangos
ocorreram, tornando a medida uma pratica comum na medicina.
Correspondéncia: Células-tronco hematopoiéticas transplantadas resultam em maior
cura ¢ remissdo da doenga, entretanto também estdo associadas
a grande morbidade e, eventualmente, mortalidade. Dessa forma,
a indicagdo dessa terapéutica envolve uma importante analise a
Telefone: (51) 8274-8957 respeito da doenga e do quadro clinico do paciente. O presente
E-mail: maiconcigolini@gmail.com artigo de revisdo pretende explorar os conceitos contemporaneos
que envolvem o transplante de células-tronco hematopoiéticas
(TCTH) e os avangos que permeiam a clinica, dos quais todo
Recebido em: 15.06.2011 Aceito em: 07.07.11 médico deve ter conhecimento.
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METODO

Esta revisdo incluiu pesquisa no acervo da Biblioteca Central e da
Biblioteca da Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, além de pesquisa na base de dados
Medline, a partir dos descritores: transplante de medula ossea,
células-tronco hematopoiéticas, leucemia, linfoma, doenca enxerto
contra hospedeiro, efeito antileucémico, irradiacdo corporal total,
antigenos de histocompatibilidade.

TIPOS DE TRANSPLANTE
Transplante Alogénico

No TMO alogénico, as células progenitoras hematopoiéticas tém
origemem qualquer doador, excluindo, entretanto, o proprio receptor
ou gémeo monozigético. Uma vez que o procedimento envolve
uma série de riscos (funcionalidade do enxerto, rejei¢do e possiveis
complicacdes), a necessidade de sua realizagdo fundamenta-se em
sua superioridade em relagdo as outras terapéuticas disponiveis
ou apos o fracasso de terapias iniciais. O transplante alogénico
tornou-se possivel no inicio dos anos 1960, com a identificagdo
e classificagdo do HLA (complexo de histocompatibilidade
maior).’>!% A grande vantagem dessa modalidade ¢ que a medula
transplantada esta isenta de contaminag@o tumoral. Por outro lado,
ha alto risco de ocorréncia de doenca enxerto contra hospedeiro
(DECH) e de faléncia medular. Uma possivel incompatibilidade
maior no sistema ABO ndo consiste em barreira para execugdo de
TMO. A medula 6ssea pode sofrer uma técnica de deseritrocitagdo
ou o paciente ser submetido a plasmaférese para a retirada das iso-
hemaglutininas, permitindo a infusdo da medula dssea."”

Transplante Autélogo

Em algumas situagdes clinicas, ¢ possivel utilizar a medula ou
sangue periférico do proprio receptor. Estudos nos anos 1980
mostraram que o transplante autélogo curou alguns linfomas, apds
a quimioterapia convencional ter falhado.'®

Essa modalidade, evidentemente, € mais restrita que o transplante
alogénico, e o material para transfusdo deve estar livre de
qualquer contaminac¢do por células malignas. Em virtude disso,
¢ recomendado para doencas adquiridas, nas quais a funcdo das
células-tronco hematopoiéticas esteja intacta, como neuroblastoma,
melanoma metastatico, micloma multiplo, doenga de Hodgkin,
linfoma de Burkitt, sarcoma de Ewing, carcinoma de ovario,
testiculos e mamas. Para assegurar que células potencialmente
malignas ndo sejam posteriormente infundidas, ao ser retirada
a medula, sdo tratadas por métodos fisicos, farmacologicos e
imunologicos.

A despeito de ndo haver qualquer problema relativo a rejei¢do
do enxerto, o risco de recidiva da doenga de origem € bastante
importante. Contudo, uma vez que o transplante autélogo exclui
a DECH, a pratica pode ser adotada para tratamento de pacientes
mais idosos. A mortalidade é consideravelmente menor nessa
modalidade de transplante, mas o efeito antitumor do enxerto ¢
reduzido. Ap6s o TMO autoélogo, quando houve obitos, a doenga
primaria respondeu por mais de 70% do namero total deles.”

FONTE DAS CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

E possivel realizar a terapéutica com células da medula o6ssea, células-
-tronco do sangue periférico, células de sangue do corddo umbilical,
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células do figado fetal, células cultivadas e geneticamente modificadas.

As células provenientes da medula 6ssea sdo obtidas por meio de
multiplas pungdes, geralmente nas cristas iliacas, com o paciente
anestesiado. Todavia, desde o inicio da década de 1990, as células-
tronco periféricas — colhidas por aférese ap6s a mobilizagdo com
fatores de crescimento de colonias de granuldcitos (G-CSF) — tém
sido largamente utilizadas como fonte de células progenitoras
hematopoiéticas para o transplante autoélogo e levam a recuperacédo
medular mais rapidamente em compara¢do com a medula 6ssea.*
A pratica também vem sendo empregada para transplantes
alogénicos, e os resultados tém tido semelhanga. No entanto, ainda
ha duvidas sobre qual a melhor fonte de células-tronco, uma vez
que inumeros fatores devem ser considerados a fim de garantir os
melhores resultados.”!

Em relagdo a recaida, estudos ndo mostraram diferenca entre as
duas fontes de células progenitoras. Alguns trabalhos, todavia,
relataram algum beneficio para o uso de células-tronco periféricas,
que poderiam apresentar menor risco de recaida ou menor risco de
apresentar doenga residual minima.?**

Alguns aspectos de suma importancia devem ser levados em conta
a respeito das duas modalidades. Embora existam mais células T
nas células-tronco periféricas, ndo houve diferenca a respeito da
incidéncia de DECH aguda, em comparagido com o uso de medula
Ossea; contudo, os casos de DECH cronica sdo mais comuns
naqueles que utilizam as células periféricas. Quanto a sobrevida,
estudos sugerem melhores resultados em curto prazo com o uso de
células-tronco periféricas, mas ndo existem dados conclusivos em
longo prazo. Por questdes de facilidades logisticas e preferéncia
dos doadores, o uso de células periféricas vem sendo empregado
cada vez mais. Entretanto, essa decisdo deve ser entendida na
individualidade de cada paciente.?226%

Nas duas ultimas décadas, o transplante de células-tronco
hematopoiéticas utilizando sangue proveniente de corddo
umbilical teve importante aumento, particularmente nos pacientes
pediatricos.”®*” O inconveniente ¢ o volume que pode ser extraido
(entre 50 e 200 ml, em geral). Por esse motivo, o nimero de
células nucleadas ¢ habitualmente suficiente apenas para pacientes
com menos de 30 kg de peso.” A reconstituigdo medular ¢
lenta e infecgdes sdo comuns logo no pods-transplante. Menor
compatibilidade HLA ¢ necessaria porque ha menor ocorréncia de
DECH, com a agdo antitumor do enxerto mantida.

INDICACOES

O TMO ¢ indicado para doengas em que existe faléncia do sistema
hematopoiético, seja por infiltragdo de células leucémicas na
medula 6ssea, por doengas que alterem a producao dos constituintes
sanguineos ou por doengas que comprometem gravemente o
sistema imunoldgico, conforme exposto na Tabela 1.33-4°

Doengas Auto-imunes

Em meados de 1990, comegaram-se a organizar diversos
protocolos ao redor do mundo, com o intuito de utilizar o
TCTH para tratamento de doencas auto-imunes. Varios centros
comecaram a transplantar pacientes com doenca grave e refrataria
a terapia convencional com células-tronco autologas, depletadas
de linfocitos T e B. A partir de 2000, quando ocorreu um
Workshop internacional em Ribeirdo Preto, decidiu-se iniciar um
projeto piloto de TCTH em doengas auto-imunes, cooperativo,
de Aambito nacional, coordenado pelo Centro de Terapia
Celular/FAPESP do Hemocentro Regional de Ribeirdo Preto.
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Desde entdo, tém-se realizado estudos no tratamento de Diabetes
Mellitus 1, esclerose multipla, lupus eritematoso sistémico, entre
outras enfermidades de etiologia auto-imune. Embora se tenha
conseguido resultados animadores em grupos selecionados, a
recorréncia da doenca segue como o maior desafio para o emprego
dessa modalidade de tratamento. A despeito de existirem diversos
protocolos para regimes de condicionamento, ainda ndo existem
estudos suficientes para indicar quais as opgdes que garantem
melhores resultados no controle da doenga e menores taxas de
recidiva e comorbidades.*'*

Tabela 1 - Doengas que podem ser tratadas com transplante de células-tronco

Transplante autélogo Transplante alogénico

Mieloma maltiplo
Linfoma ndo-Hodgkin

Leucemia mieléide aguda
Leucemia linfoblastica aguda

Linfoma Hodgkin Leucemia mieldide cronica
Leucemia mieléide aguda Sindromes mielodisplasicas
. Neuroblastoma R Desordens mieloproliferativas
Cancer ., . Cancer . . )
Cancer ovariano Linfoma ndo-Hodgkin
Tumor de células Linfoma Hodgkin
germinativas Leucemia linfocitica cronica
Mieloma multiplo
Leucemia mieldide cronica juvenil
Hemoglobindria paroxistica
noturna
Anemia de Fanconi
Anemia aplastica
Anemia de Blackfan-Diamond
Doengas auto-imunes N
Outras NG Outras Talassemia maior
doengas Amiloidose doengas

Anemia falciforme
Imunodeficiéncia combinada
severa

Sindrome de Wiskott-Aldrich

Erros inatos do metabolismo

PROCEDIMENTO

Para avaliar a histocompatibilidade maior (HLA), sdo tipados
os loci A, B, C ¢ DR do cromossomo 6 humano; sem essa
histocompatibilidade, as chances de sucesso do TMO sdo minimas
devido a grande possibilidade de ocorrer DECH.* Quanto a cultura
mista de leucdcitos, as células do receptor ndo devem exibir resposta
proliferativa aos linfocitos do doador (teste ndo-reagente) e, se o
HLA for idéntico, o par doador-receptor ¢ considerado compativel.

Ap6s ser definido o doador, a etapa seguinte consiste na preparacgéo
do receptor, o qual tem sua medula 6ssea atacada por quimioterapia,
em doses que seriam habitualmente macigas, combinadas
com irradiacdo corporal total ou parcial, tornando-a aplasica.
Irradiagdo total fracionada (uso de doses menores) em associagdo
com ciclofosfamida ¢ o padréo de preparacdo desde os anos 1980.
Especialmente a partir da década de 1990, outros sistemas de
preparacdo vém sendo utilizados, associando doses menores de
irradiagdo com drogas quimioterapicas.** Esse regime ocorre um
dia antes do transplante e tem como objetivo imunossuprimir e
remover células indesejaveis do organismo, podendo ter acrescidos
agentes antineoplasicos para remover células anormais que podem
ser benignas, como no caso da talassemia.
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O doador ¢ submetido a anestesia geral em centro cirtrgico, quando
doa células diretamente da medula 6ssea. Os locais mais comuns
de aspiracdo sdo a crista iliaca posterior, crista iliaca anterior, o
esterno e a tibia. S8o colhidos de 10 a 15 ml de medula dssea por
kg do receptor. A medula 6ssea colhida ¢ filtrada e, em seguida,
acondicionada em bolsas coletoras de sangue sem conservante,
para imediata transfusdo endovenosa ou processamento futuro e
estocagem apropriada.

O dia da transfusdo ¢ considerado o dia zero e, aproximadamente
14 dias apdés o transplante, sdo perceptiveis sinais de que a
medula transplantada estd em funcionamento normal (a chamada
“pega”). A recuperagdo do sistema imunoldgico ocorre gradual e
progressivamente, completando-se no sexto més apos o transplante,
mas pode prolongar-se em pacientes que desenvolveram DECH
cronica.

A funcionalidade do enxerto ocorre em mais de 95% dos pacientes
¢ a sua rejeicdo ¢ raramente observada (mais comum nas anemias
aplasticas associadas a regimes condicionantes menos agressivos
ou quando ha algum grau de incompatibilidade HLA)."” Vencida
essa etapa, a principal preocupacdo corresponde a evitar a DECH,
que pode manifestar-se aguda ou cronicamente.

A mortalidade em virtude da doenca primaria, da DECH, de
pneumonite intersticial, de infecgdes e de faléncia de orgdos esta
entre as causas mais frequentes de oObitos relativos ao TCTH.
Todavia, a condi¢do clinica pré-transplante estd intimamente
ligada a sobrevida e sucesso da terapéutica. Existe, ainda, o risco
de neoplasias malignas (ocorre em 10% dos casos) ou recidiva da
doenga primaria, apds o transplante.

COMPLICACOES

O regime preparatorio estd associado a complicagdes antes do
transplante, uma vez que a aplasia medular ocorre por meio de
um agressivo ataque, seja de origem quimioterdpica, por meio
da radioterapia, ou ambos. Além disso, pancitopenia, associada
ou ndo a infec¢des em atividade, fibrose hepatica nos pacientes
hipertransfundidos e comprometimento de outros 6rgdos tornam
esses pacientes vulneraveis a inimeras complicagdes.®

A lesdo mais importante relacionada a toxicidade do regime de
condicionamento ¢ a DECH, mas outras lesdes orgdnicas estdo
associadas ao regime de condicionamento, como a insuficiéncia
renal aguda secundaria a lise tumoral ou por secre¢do anormal de
ADH pelo uso de ciclofosfamida, de anfotericina B, pela disfuncao

hepatica ou sepse.*t

A rejeicdo do enxerto esta ligada a fatores clinicos da evolugdo
da doenca e de aspectos associados ao material enxertado
(incompatibilidade HLA, deplegdo de células T, nimero de células
infundidas insuficiente). Nos pacientes com doengas malignas,
doador HLA inteiramente compativel, nimero ideal de células
progenitoras hematopoiéticas e repleta de células T, o indice de
rejeicdo ¢ inferior a 5%. Ja a recaida da doenga maligna ocorre com
maior freqiiéncia em doengas de estdgio avangado, acompanhada
por um quadro clinico desfavoravel e resisténcia prévia aos
quimioterapicos. Pode-se infundir linfécitos do doador, o que
pode levar a remissdo ou até a cura da doenga, embora esse efeito
esteja intimamente ligado a sensibilidade das células malignas a
acdo citotoxica e também ao tipo de doenga primaria (na leucemia
mieloide cronica, a eficacia seria de mais de 80%).4¢#

Entre as complicagdes cronicas, encontram-se problemas
pulmonares, complica¢des neuro-endocrinas, do crescimento e do
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desenvolvimento. As principais complicagdes estdo descritas na
Tabela 2.4

Tabela 2. Complicagdes do transplante de células-tronco hematopoiéticas.

Complicagoes imediatas (< 100 dias) Complicagoes tardias (> 100 dias)

Infecgdes (especialmente bacterianas, Infecgdes (sobretudo varicela-zoster

fungicas,Herpes simples, CMV*) e bactérias encapsuladas)
Hemorragia DEVHZ cronica (artrite, hepatite, escle-
DEVH{ aguda (pele, figado, TGIt) rodermia, doenga pulmonar e outros)
Faléncia do enxerto Doenga pulmonar cronica
Cistite hemorragica Doengas auto-imunes
Pneumonite intersticial Catarata
Doenga vaso-oclusiva e faléncia Infertilidade

cardiaca Malignidades secundarias

* citomegalovirus
t trato gastrintestinal
1 doenca enxerto contra hospedeiro

Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro

A DECH foi reconhecida pela primeira vez em criangas com
imunodeficiéncia combinada severa que inadvertidamente recebiam
linfécitos alogénicos por transfusdo sanguinea. De fato, ela pode
ocorrer em qualquer situagdo em que células imunologicamente
competentes ou seus precursores sdo transplantados em receptores
imunologicamente deficientes, e as células transferidas reconhecem
aloantigenos no hospedeiro. Trata-se, de fato, de uma resposta
imune acentuada ¢ — possivelmente estimulada — pela injuria
resultante do regime usado na preparagdo pré-transplante.”

Na pratica clinica, a DECH pode ser tdo grave que os TMOs sdo
feitos apenas entre doadores e receptores com HLA compativeis.
Entretanto, diferencas sutis podem ser suficientes para o
desenvolvimento da doenga e, mesmo com a tipagem realizada
rotineiramente pré-transplante, sempre harisco do desenvolvimento
da doenga em transplantes alogénicos. O transplante realizado
mediante células retiradas de doador ndo-aparentado esta associado
mais frequentemente com DECH mais severa ou com rejei¢ao do
enxerto. 2

Classifica-se a DECH em “aguda” se ocorre em até trés meses
apos o transplante e em “cronica” se ocorre apds esse periodo. A
forma aguda estd relacionada a lesdo tissular epitelial, induzida
pelo regime de condicionamento, liberando varias citocinas
inflamatdorias (TNF e IL-1), aumentando a apresentacao de
antigenos HLA, moléculas de adesdo e antigenos menores.

Deacordo comaintensidade, gradua-se o quadrode 0alV (Tabela 3),
estando os graus I11 e IV associados a altos indices de mortalidade.
Idade mais avancada do receptor, incompatibilidade HLA, doador
ndo-aparentado, intensidade do regime de condicionamento e
doador do sexo feminino sdo fatores de risco e agravantes para
a doenga. A imunoprofilaxia ¢ obrigatoria, utilizando-se diversas
associagdes de quimioterapicos. O manejo em quadros grau I e
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II ¢ feito, inicialmente, com corticdides, e a resposta tende a ser
favoravel.*

Tabela 3. Graduagdo na doenga enxerto contra hospedeiro aguda

Grau Classificagdo Caracteristicas

0 Auséncia de

DEVH*

| Leve Comprometimento inferior a 25-50% da superficie corpérea

Il Moderado Alteracéo da pele pode variar em menos de 25% até a eri-
trodermia generalizada, o nivel sérico de bilirrubinas entre
2-3mg/dl e o volume diarréico entre 500-1.000ml ao dia

1l Severo Envolvimento cutaneo de 25-100% da superficie corpérea,
niveis séricos de bilirrubina entre 3-15mg/dl e volume
diarréico entre 1000-1.500ml ao dia

IV Grave Envolvimento cutaneo de 25-100% da superficie corpérea,

com descamagao e formag&o de bolhas cutaneas, nivel
sérico de bilirrubina acima de 3mg/dl e volume diarréico
acima de 1.000ml até o aparecimento de dor abdominal e
ileo paralitico

* Doenga enxerto contra hospedeiro

A primeira manifestagdo clinica ¢ um exantema cutineo que
envolve, caracteristicamente, a palma das maos e a planta dos pés.
Geralmente, o eritema inicia pela face e evolui progressivamente
para o restante do corpo, podendo estar acompanhado por prurido
e febre. Em seguida, observam-se sintomas gastrintestinais, como
diarréia profusa. O figado frequentemente apresenta inflamagéo (o
que se reflete nos testes de funcdo hepatica), pulmdes e medula
6ssea podem também ser locais de inflamagdo. Citocinas sdo
criticas para a doenca e suas variantes genéticas influenciam o
desenvolvimento do quadro, especialmente a IL- 10.%

No quadro cronico, as células T do doador sdo auto-reativas
especificamente contra moléculas dos antigenos de classe II
e comuns ao receptor e doador. O estadiamento, por sua vez, é
classificado em limitado e extenso, conforme os sistemas sdo
afetados: pele, figado e pulmdes geralmente sdo acometidos
(contudo, o grau de acometimento pode ser bastante varidvel).
A DECH cronica extensa requer um prolongado regime de
imunossupressdo, entretanto, mais de 50% dos pacientes vdo a
Obito, a maioria vitimas de infec¢des secundarias.™ O tratamento
¢ baseado no uso de corticoides e outras drogas (ciclosporina,
azatioprina, talidomida), embora a resposta possa ser insatisfatdria.

Estudos recentes tém sugerido alternativas para o tratamento da
DECH, aguda ou cronica, ndo responsiva a terapia convencional. A
experiéncia utilizando transplante de células-tronco mesenquimais,
ap6s o TCTH, tem evidenciado redugdo da ocorréncia de DECH
(foi encontrado, inclusive, correlagdo entre a precocidade do
procedimento com melhores resultados). Embora parcialmente
compreendido, sabe-se que as células-tronco mesenquimais
sdo capazes de promover efeito imunomodulatério (redugdo de
receptores de citocinas soluveis, por exemplo) em testes in vivo.
A despeito disso, ndo foi encontrado maior recidiva da doenga de
base ou aumento na taxa de rejei¢do do enxerto. 3%

Apesar de a DECH aumentar a morbidade ¢ a mortalidade no
TMO alogénico, ela exerce um efeito antileucémico, ou seja,
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a incidéncia de recidiva da doenga ¢ menor nos pacientes que
apresentam essa complicagdo. Postula-se que a atividade de
células T recrutadas contra os antigenos das células enxertadas

promova, também, melhor controle das células leucémicas.*s?
Nos transplantes de medula dssea, muitos estudos tém evidenciado

que a histoincompatibilidade é o grande fator de risco para o
desenvolvimento de DECH.4%38-¢0

A EXPERIENCIA BRASILEIRA

Criado em 2000, o Registro Brasileiro de Doadores de Medula Ossea
(REDOME), retine as informagdes (nome, enderego, resultados de
exames, caracteristicas genéticas) de pessoas que se dispdem a
doar a medula 6ssea para transplante. Dessa forma, quando ndo
ha doador aparentado compativel, busca-se a compatibilidade num
doador cadastrado.

Atualmente, ha cerca de dois milhdes de doadores inscritos,
sendo o REDOME responsavel por 70% dos transplantes no
Brasil. O pais possui o terceiro maior banco de dados do género
no mundo. No Brasil, existem 70 centros para transplante de
medula dssea e 20 para transplante com doadores ndo-aparentados.

ABSTRACT:
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O Instituto Nacional do Céncer realiza em média, mensalmente,
dois transplantes com doadores ndo-aparentados e cerca de sete
autologos.

No Brasil, de outubro de 1984 a dezembro de 2010, foram
realizados 1.488 transplantes. Em 2010, atingiu-se um total de 106
transplantes, nimero recorde desde que se iniciou a realizagdo do
procedimento pelo Instituto Nacional do Cancer.

CONCLUSAO

Um numero indefinido de pacientes sucumbe para sua doenca
enquanto aguarda a identificagdo de um doador HLA-compativel. E
papel de todo médico, indubitavelmente, conhecer como funciona e
para quais condi¢des o TCTH pode beneficiar e alterar o desfecho
sombrio de um grande numero de pacientes. Segundo dados
americanos do National Marrow Donor Program, ao redor de 30%
dos doadores registrados, identificados como doadores potenciais,
ndo estdo disponiveis para a avaliagdo seguinte necessaria
quando s@o contatados. Isso evidencia que o assunto carece de
incentivo e ainda representa um desafio, tanto para a esfera civil
e governamental, quanto para a classe médica em diversos pontos.

Purpose: This review aimed to explore transplantation of hematopoietic stem cell in contemporary clinical practice with a multidisciplinary
approach as to each medical specialty. Method: Review included books from the collection of Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul library and research on the Medline database using the keywords: bone marrow transplantation, hematopoietic stem cells,
leukemia, lymphoma, graft versus host disease, antileukemic effect, total body irradiation, histocompatibility antigens. Conclusion:
Hematopoietic stem cell transplantation is a well-established practice in Medicine for decades, although there are yet many challenges
that may compromise the success of such therapy - which involves the understanding to the indication, technical procedure and post-
transplantation follow-up as well as to encourage the donation. Among complex issues including bioethics, immunologic and clinical, it

demands knowledge from physician on the subject regardless their expertise.

Keywords: Transplantation; Hematopoietic Stem Cells; Bone Marrow; Histocompatibility Antigens; Graft vs Host Disease
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