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PROTOCOLO PRÉ-TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA AUTOLOGO 

 

Pré Transplante Medula Óssea Autólogo (Agenda Específica) 

 

CRITÉRIOS PARA ENCAMINHAMENTO AMBULATORIAL 

 Linfoma difuso de grandes células B (LDGCB): doença refratária ao tratamento de 

primeira linha ou recaída, desde que com demonstração de quimiossensibilidade  à 

terapia de resgate; 

 Linfoma folicular (LF) em primeira recaída com infiltração residual por linfócitos B 

<20% (citometria de fluxo) após 3 ciclos de QT de resgate; 

 Linfoma T periférico com ausência de remissão completa com tratamento de primeira 

linha ou em primeira remissão completa; 

 Linfoma do manto com ausência de remissão completa com tratamento de primeira 

linha ou em primeira remissão completa; 

 Linfoma de Hodgkin: doença refratária ao tratamento de primeira linha ou recaída, 

desde que com demonstração de quimiossensibilidade  à terapia de resgate; 

  Mieloma múltiplo sintomático: em primeira linha ou após terapia de resgate; 

 LMA M3 em segunda remissão molecular (PCR ou FISH);  

 LMA em segunda remissão completa com doença residual mínima negativa por 

citometria de fluxo após QT de resgate e sem doador disponível (aparentado e não-

aparentado);  

 Tumor de células germinativas recidivado, quimiossensível, excluídos os doentes que 

não se beneficiaram de um esquema quimioterápico atual; 

 Linfoma Burkitt. 

 

 Objetivos da consulta pré-TMO: 

 Confirmar a indicação de transplante autólogo dos pacientes encaminhados para 

realizar esse procedimento; 

 Avaliar a aptidão do paciente para o procedimento; 

 Explicar brevemente as etapas do TMO autólogo, suas principais complicações e os 

resultados esperados com o mesmo. 
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OBS: Pacientes com indicação de transplante de medula óssea alogênico devem ser 

encaminhados via TFD para fora do Estado que realizem esse procedimento. 

 
 

EVIDÊNCIAS CLÍNICAS E COMPLEMENTARES 

O paciente deverá trazer, no dia da consulta, um relatório completo do caso e enviar em 

arquivo compatível com Word (doc, docx, odt) para o email tmo@cepon.org.br com cópia 

para tmocepon@gmail.com antes da consulta. 

 

 O relatório deverá conter os seguintes dados: 

 Identificação (nome, idade, sexo); 

 Diagnóstico; 

 Estadiamento (ao diagnóstico e nas recaídas); 

 Resultados das biópsias, imunofenotipagem, etc; 

 Resultados dos exames de imagem pertinentes; 

 Descrição dos tratamentos realizados; 

 Comorbidades; 

 Alergias; 

 Medicamentos em uso; 

 História de tabagismo. 

 
 

PROFISSIONAIS SOLICITANTES 

Oncologistas e hematologistas. 

 
CLASSIFICAÇÃO DE RISCO/ PROTOCOLO DE REGULAÇÃO 

VERMELHO Linfoma, leucemia, tumor de céulas germinativas 

AMARELO Mieloma. 

VERDE Demais casos. 

AZUL  

 
 

https://pae.sc.gov.br/direto/Direto/CorreioBusiness?direto_tarefa=novaMensagem&email=tmo@cepon.org.br
https://pae.sc.gov.br/direto/Direto/CorreioBusiness?direto_tarefa=novaMensagem&email=tmocepon@gmail.com
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OBS: Os pacientes portadores de mieloma múltiplo são alocados na fila de acordo com a 

data de início do tratamento. Caso o paciente tenha optado pelo transplante após 

progressão da doença, o mesmo será alocado com a data de início do tratamento de 

segunda linha. 

 

 


