
1



2

O TMO nas DIIs
O Transplante de 
Medula Óssea 
(TMO), também 
denominado de 
Transplante de 
células tronco 
hematopoiéticas, é 
um procedimento 
consagrado, 
ganhador de 
prêmio Nobel, e 
utilizado para tratar 
pacientes com 
doenças malignas 
do sangue, doenças 
hereditárias 
incuráveis e 
doenças autoimunes graves onde os tratamentos habituais não 
controlam a moléstia. As doenças inflamatórias intestinais, em 
especial a Doença de Crohn, se encaixam entre as doenças 
autoimunes passíveis de serem beneficiadas com o Transplante 
de células tronco hematopoéticas (TMO).    

Esta é uma iniciativa do GEDIIB para favorecer o acesso dos Médicos especialistas em DII e profissionais com 
atividades multidiciplinares, uma forma lúdica de informar seus pacientes sobre aspectos decisivos das doenças. 
Este material foi produzido por médicos com o intuito de fornecer subsídios lúdicos para especialistas explicarem 
as Doenças inflamatórias intestinais aos seus pacientes.
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Glóbulos 
vermelhos

A Medula óssea, tutano do osso, é o local 
produtor dos glóbulos vermelhos, bran-
cos e plaquetas que circulam por todo o 
corpo. Possui uma estrutura de células 
de apoio e interfere em todo o organismo. 
Os glóbulos vermelhos tem função de 
levar o oxigênio a todo o organismo. As 
plaquetas cuidam do equilíbrio da coagu-
lação do sangue e de conter sangramen-
tos. Os glóbulos brancos nos defendem 
contra os agressores de nosso organis-
mo como infecções, e são específicos 

Medula óssea
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Medula óssea

Células tronco
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ciais, ou de sangue de cordão umbilical 
colhidas de recém nascidos na hora do 
nascimento, congeladas e guardadas 
em bancos de sangue de cordão. O 
doador pode ou não ser parente e os 
resultados das modalidades difere. A de-
cisão quanto ao tipo de transplante mais 
indicado é do médico, considerando o 
tipo de doença a tratar. Nas doenças 
autoimunes o transplante autólogo é o 
mais utilizado. 

em suas funções e 
qualificações. Dentre 
estes estão os lin-
fócitos que se rela-
cionam com outros 
órgãos como o timo, 
gânglios, baço e fíga-
do, de vários tipos e 
cuidam do sistema 
imune. Nas doenças 
autoimunes, como 
a Doença de Crohn, 
o sistema imune 
está desregulado e 
é o responsável pela 
doença.

O TMO depende do 
local de onde vem as células para o 
transplante. Quando as células são do 
próprio paciente ele é denominado autó-
logo ou autogênico. Quando provém de 
outra pessoa, ou seja, de um doador, é 
denominado alogênico. As células para 
o transplante podem vir diretamente 
da medula óssea, obtidas por punções 
na medula óssea, do sangue periférico 
obtidas como se fosse uma doação de 
sangue em máquinas de coletas espe-

OXIGÊNIO

EVITA

DEFESA
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O uso do TMO nas DIIs

O TMO é utilizado na Doença de Crohn 
com o objetivo de reorganizar o sistema 
imune desregulado que está atuando 
contra o próprio organismo e causando 
inflamações e lesões em todo intestino, 
interferindo na qualidade de vida e nas 
mínimas ações diárias dos pacientes. O 
TMO não é garantia de cura da moléstia, 
mas é um procedimento utilizado para a 
doença desde 1993, em pacientes que 
tivessem também uma doença maligna 
do sangue. Desde 2010 o TMO é feito 
em pacientes com Crohn, com resulta-

dos de desaparecimento dos sintomas, 
suspensão dos medicamentos e me-
lhora imediata na qualidade de vida. 
A melhora das lesões intestinais, dos 
sintomas como diarreia, dor abdominal 
é observado, e também a cicatrização 
das lesões após o transplante.   

O TMO, diferentemente dos outros 
tratamentos (antinflamatórios, corticoi-
des, imunossupressores ou biológicos), 
geralmente usados continuadamente 
durante anos, é realizado uma única vez 
e visa livrar o paciente deste uso contí-
nuo que, inclusive não os isenta do risco 
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de cirurgias futuras. Estudos demonstra-
ram redução do uso de medicamentos 
por longos períodos e redução de novas 
cirurgias. Novos estudos continuam a 
ser realizados para determinar a real 
posição do TMO no tratamento da 
Doença de Crohn. A indicação de quem 
deve fazer o TMO ainda está para ser 
determinada. Estudos internacionais e 
brasileiros demostram que pacientes 
com Doença grave, em que os remédios 
não são eficazes, que tenham passado 
por cirurgias de repetição ou apresen-
tem risco de novas cirurgias, que apre-
sentem histórico de terem utilizado pelo 

menos 2 agentes biológicos com perda 
de resposta, podem indicar os candida-
tos ao TMO.

Passo a passo

O TMO consta dos seguintes passos:
•	Avaliação criteriosa sobre a existência 

algum tipo de doença anterior, ou pro-
blema que possa interferir no bom an-
damento do Transplante. O TMO é um 
procedimento clínico e não cirúrgico.

•	Realização prévia de exames labora-
toriais, colonoscopia, exames de ima-
gem como enteroressonância, visan-
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do determinar o 
grau de gravidade 
da doença e obter 
resultados para 
se avaliar a me-
lhoria da doença 
ao TMO no longo 
prazo.

•	Implante de cate-
ter venoso central. 
O tipo de cateter 
é definido pelas 
características 
do paciente e da 
disponibilidade 
de pessoal para 
cuidar do cateter 
durante todo TMO

Implante de Cateter Venoso Central.
•	Ao lado um tipo de cateter Permicath, que 

permite medicações, transfusões e coleta 
das células progenitoras Hematopoéticas 
em bancos de sangues.

•	O implante do cateter é realizado em Centro 
cirúrgico sob anestesia e guiado por ultrassom.

•	O Permicath é um cateter de longa perma-
nência que pode ficar implantado durante 
todo o procedimento e em domicilio caso o 

paciente não esteja internado.
•	Existem outros tipos de cateteres que pode-

rão ser utilizados a depender de cada caso. 
•	Após este passo se iniciará a fase de mo-

bilização.

Mobilização 

É a fase em que se procura iniciar o 
tratamento da doença com imunossu-
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 Célula 
Progenitora 

hematopoética

Coleta de sangue

nesta fase inteira, 
mas o paciente de-
penderá dos cuida-
dos médicos e uso 
de medicamentos 
para reduzir efeitos 
tóxicos da imunos-
supressão.
Após 5 (cinco) ou 
10 (dez) dias em 
média, na depen-
dência da decisão 
médica, ocorrerá a 
fase de coleta de 
células progenitoras 
do sangue para o 
transplante. 

pressão com a Ciclofosfamida, junto ao 
medicamento filgrastima para aumentar 
o número de células progenitoras do 
sangue para serem colhidas na fase 
seguinte, denominada de aferesis. Estas 
células são importantes para o trans-
plante e visam reduzir o tempo em que 
o organismo após o transplante fica com 
baixo número de células e risco de infe-
ções. Não é necessário estar internado 
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Coleta de Células 
Progenitoras 
Hematopoiéticas

A coleta se realiza em banco de 
sangue, sob acompanhamento 
médico, em máquinas especia-
lizadas de aferesis. Geralmente 
em sessão de 4 horas em média, 
são coletadas e separadas um 
número de células suficientes 
para o TMO. O procedimento po-
derá ser repetido nos dias subse-
quentes a depender do número 
de células obtidas. 

Após, as células são enviadas ao 
laboratório de CTC da Unidade 
para os procedimentos de mani-
pulação do material para congela-
mento.

Criopreservação 
O material coletado é manipu-
lado para ser congelado pela 
equipe do CTC e preservado 
com substâncias crioprotetoras 
intracelulares para evitar que 
as suas células se arrebentem, 
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serão utilizadas para se evitar estes 
efeitos que podem se prolongar duran-
te todo Transplante. 

devido às baixas temperaturas em que 
elas terão de permanecer até o 
dia do transplante. Após esta 
fase temos o condiciona-
mento.

Condicionamento 
Os pacientes deve-
rão permanecer em 
repouso por um 
período entre 7 e 10 
dias, após a coleta. 
O condicionamento 
é a fase de trata-
mento sobre a sua 
medula óssea com o 
uso de medicamen-
tos imunossupresso-
res em altas doses que 
interferirão na produção 
dos elementos do sangue. 

Durante 4 a 5 dias o paciente 
receberá medicamentos contínu-
os, internado, na Unidade de TMO e 
permanecerá sob cuidados médicos, 
hidratação e medicamentos para o 
controle dos efeitos negativos das dro-
gas utilizadas. Medidas de prevenção 
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Dia do Transplante 

Este é o dia da reinfusão das 
células que foram coletadas no 
dia da Aféresis, e que estavam 
congeladas e criopreservadas a 
-860C.
O material é reconstituído e, sob 
supervisão da equipe, é realiza-
da a infusão das células direta-
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mente no Cateter Venoso Central que já 
está implantado. 

Aplasia 

Após o dia do transplante vários eventos 
podem ocorrer, dentre eles, infecções e 
pancitopenia periférica (queda do núme-
ro de glóbulos). Antibióticos profiláticos 
e transfusões podem ser necessárias e 
manifestações como, queda de cabelo, 
alterações na alimentação e dificulda-
des para ingerir alimentos podem ocor-
rer. Cansaço e mal estar geral também 
podem ocorrer. Neste período, os cuida-
dos médicos da hematolo-
gia e gastroenterologia 
são fundamentais. 
Outros profissionais 
também podem con-
tribuir para prevenir 
efeitos colaterais, 
que são previsíveis 
em uma equipe afeita 
ao TMO em Doenças Au-
toimunes e em especial na Doença de 
Crohn. Após 10 dias do dia da infusão 
ocorre a recuperação dos glóbulos no 
sangue periférico.   
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prazo.
•	Estudos clínicos e controlados são 

necessários para se determinar a 
importância do TMO no tratamento da 
Doença de Crohn.

Enxertia (pega) 

Este é o dia da recuperação dos glóbu-
los no sangue, um dia de festa em que o 
paciente sente no corpo a recuperação. 
A alta hospitalar ocorrerá após a retira-
da do cateter venoso central e se não 
houver necessidades de medicamentos 
ou transfusões.  

Conclusões

•	O TMO é seguro e apresenta bai-
xa toxicidade na Doença e Crohn

•	A Coleta de Células Progenitoras 
hematopoéticas é eficaz para o 
TMO.

•	Impacto clínico imediato na 
Qualidade de vida é imediato

•	A Melhora na qualidade de vida 
de longo prazo é constatada (SF 
36 e IBDQ)

•	Foram observadas remissões 
clínicas, endoscópicas, de 
imagens e hsitologia.  

•	A suspensão de Imunossu-
pressores, de corticoesterói-
des e de agentes biológicos 
foram observados no longo 
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