
MS
A

 

Leucemia Aguda 
 

 

 

 

 

A leucemia aguda tem sido historicamente associada a prognósticos sombrios, 

frequentemente sinônimo de morte para muitos. Entretanto, avanços na medicina 

transformaram esse cenário, trazendo possibilidades terapêuticas significativas. Sob o 

termo "leucemia", abriga-se uma gama diversificada de doenças, variando amplamente 

em comportamento clínico e prognóstico. Algumas permanecem de difícil manejo, 

enquanto outras, anteriormente fatais, agora possuem abordagens eficazes. 

 

 

Definição e Classificação 

 

As leucemias agudas representam doenças malignas do tecido hematopoético, 

caracterizadas pela substituição da medula óssea normal por células neoplásicas 

imaturas, conhecidas como blastos. Segundo a definição da OMS, aceita amplamente 

apesar de não incorporar integralmente aspectos moleculares recentes, o diagnóstico é 

estabelecido quando há mais de 20% de blastos na medula óssea. Exceções a essa regra 

incluem alterações citogenéticas específicas ou a presença de bastonetes de Auer, 

característicos da leucemia mieloide aguda (LMA), que permitem o diagnóstico mesmo 

com menos de 20% de blastos. Essa rápida proliferação celular promove substituição 

medular em um curto período, comprometendo as funções hematopoiéticas, como 

oxigenação, coagulação e imunidade, resultando em sintomas agudos e marcantes. 
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Disseminação e Impacto Sistêmico 

 

Os blastos podem circular no sangue periférico e infiltrar diversos tecidos, 

incluindo o sistema nervoso central (SNC) e os testículos, conhecidos como 

"santuários" celulares. Esses locais podem abrigar células leucêmicas, exigindo 

estratégias terapêuticas específicas para assegurar a erradicação completa da doença. 

Assim, as leucemias agudas constituem um grupo heterogêneo de doenças, com 

comportamentos clínicos e prognósticos amplamente variáveis. 

 

 

Classificação das Leucemias Agudas 

 

A classificação baseia-se na linhagem celular afetada. Podem ser de origem 

mieloide, linfoide, indiferenciada (quando os antígenos específicos ainda não foram 

expressos), bifenotípica (com antígenos mieloides e linfoides) ou com dois clones 

distintos. As leucemias podem ser primárias ou secundárias, estas últimas associadas a 

condições pré-existentes, como mielodisplasia, mielofibrose primária ou doenças 

genéticas como anemia de Fanconi. 

 

 

Etiologia e Fatores de Risco 

 

As leucemias agudas resultam de mutações genéticas, frequentemente associadas 

a translocações, fusões gênicas ou mutações que desregulam a proliferação celular. 

Fatores etiológicos incluem radiação ionizante, evidenciada em sobreviventes de 

Hiroshima e Nagasaki, além de quimioterápicos específicos, tabagismo, retrovírus 

como HIV e HTLV-1, e alterações cromossômicas congênitas, como a síndrome de 
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Down. Imunodeficiências congênitas também aumentam a suscetibilidade devido à 

falha no controle imunológico dessas células malignas. 

 

 

Epidemiologia 

 

A incidência de leucemia aguda varia conforme a idade e o subtipo. Nos Estados 

Unidos, a taxa é de 8 a 10 casos por 100 mil indivíduos ao ano. Em crianças, 15 a 20% 

das leucemias agudas são LMA, enquanto em adultos essa taxa alcança 80%. A 

leucemia linfóide aguda (LLA) é predominante na infância, especialmente entre 2 a 5 

anos, com um pico de incidência reduzido na adolescência e um aumento após os 60 

anos. 

 

 

Prognóstico e Classificação de Risco 

 

O risco associado à leucemia depende da resposta à quimioterapia. Leucemias de 

baixo risco respondem bem à quimioterapia convencional, enquanto aquelas de alto 

risco exigem transplante de medula óssea para alcançar a cura. Em geral, a LLA é mais 

prevalente na infância, enquanto a LMA predomina entre adultos, refletindo o impacto 

heterogêneo dessa doença entre diferentes faixas etárias. 

 

 

Heterogeneidade dos Dados Epidemiológicos no Brasil 

 

A vigilância epidemiológica no Sistema Único de Saúde (SUS) ainda enfrenta 

desafios relacionados à coleta e análise de dados, especialmente pela dependência de 

registros como a APAC (Autorização de Procedimento Ambulatorial de Alta 
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Complexidade). No contexto brasileiro, as incidências de determinadas condições, 

incluindo leucemias, permanecem heterogêneas e demandam estudos mais 

aprofundados para sua padronização. 

 

 

Classificação de Linfomas e Mielomas: Evolução 

Metodológica 

 

A classificação de linfomas e mielomas baseia-se na morfologia celular. Métodos 

antigos, como a citoquímica, utilizavam colorações específicas para identificar linhagens 

celulares, mas apresentavam limitações, como baixa especificidade e incapacidade de 

marcar determinadas células. Atualmente, com o advento da imunofenotipagem, é 

possível identificar com maior precisão as linhagens celulares (linfoides ou mieloides). 

Esse método utiliza indicadores fluorescentes que se ligam a antígenos de membrana, 

como os receptores específicos de cada tipo celular, sendo considerado o padrão ouro no 

diagnóstico de leucemias. 

 

 

Características Morfológicas na Leucemia 

 

Do ponto de vista morfológico, as células na leucemia mieloide aguda (LMA) 

apresentam blastos maiores, citoplasma moderado, cromatina fina e nucléolos 

proeminentes. Bastonetes de Auer, uma fusão de grânulos no citoplasma, são 

marcadores diagnósticos típicos desta condição. Já na leucemia linfoblástica aguda 

(LLA), as células têm características semelhantes aos linfócitos imaturos, com blastos 

pequenos, citoplasma escasso, cromatina densa e ausência de bastonetes de Auer, pois 

bastonetes de Auer é patognomônico de leucemia mieloide aguda (LMA). 
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Avanços na Especificidade Diagnóstica 

 

A imunofenotipagem ampliou significativamente a especificidade no diagnóstico 

de leucemias, permitindo a identificação precisa de subtipos e, consequentemente, a 

adequação do tratamento. Antígenos de superfície associados a linhagens específicas, 

como os CD13, CD33, CD11b e CD14 para mieloides, e CD19, CD20, CD22 e CD10 para 

LLA-B, e  CD3, CD4, CD8, CD5 e CD7 para LLA-T, são essenciais para esta diferenciação. 

 

 

Classificação FAB e a Ontogenia Celular 

 

A classificação FAB (Franco-Americano-Britânica) para LMA inclui oito subtipos 

(M0 a M7), baseando-se na ontogenia celular. O subtipo M0 representa células 

indiferenciadas, enquanto os demais subtipos indicam graus progressivos de 

diferenciação até o estágio megacariocítico (M7). Essa classificação ainda é amplamente 

utilizada devido à sua relação com a trajetória de desenvolvimento celular. 

 

 ​

  Fonte: Ferreira (2016, p.15)​
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Avanços no Tratamento da Leucemia Promielocítica Aguda: A 

Emergência do ATRA 

 

A leucemia promielocítica aguda, um subtipo de leucemia mieloide, apresentava 

um prognóstico extremamente desfavorável no passado, sendo caracterizada por 

elevado risco de sangramento devido à coagulação intravascular disseminada. Esse 

quadro era exacerbado pela presença de grânulos citoplasmáticos abundantes nas 

células promielocíticas, que, ao serem liberados na circulação durante o turnover celular 

elevado, desencadeavam uma cascata de eventos hemostáticos fatais. A plaquetopenia, 

consequência da substituição da medula óssea por blastos, agravava ainda mais o 

quadro hemorrágico, com muitos pacientes sucumbindo antes mesmo de receberem 

tratamento adequado. 

 

A descoberta da translocação cromossômica específica foi um marco fundamental 

para compreender a patogênese da leucemia promielocítica. A translocação envolvia o 

receptor do ácido transretinoico, causando uma interrupção na maturação celular e 

contribuindo para a proliferação descontrolada das células promielocíticas. A partir 

dessa descoberta, pesquisadores chineses desenvolveram uma forma solúvel e 

concentrada do ácido transretinoico, conhecida como ATRA (ácido all-trans-retinoico). A 

administração de ATRA permitiu reverter o bloqueio na maturação celular, 

transformando os grânulos citoplasmáticos grosseiros em grânulos mais funcionais e 

menos trombogênicos. Essa abordagem inovadora possibilitou estabilizar os pacientes e 

reduzir significativamente os riscos hemorrágicos antes do início da quimioterapia. 
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A Urgência do Tratamento com ATRA 

 

O tratamento com ATRA é considerado uma verdadeira emergência hematológica. 

O tempo é um fator crítico, sendo essencial iniciar a administração do ATRA nas 

primeiras seis horas após o diagnóstico clínico ou mesmo na suspeita de leucemia 

promielocítica aguda. Dada a gravidade do quadro hemorrágico, não se pode aguardar a 

confirmação laboratorial definitiva para iniciar o tratamento. Essa abordagem precoce 

tem o potencial de salvar vidas e melhorar substancialmente o prognóstico, permitindo 

a cura de cerca de 80% dos pacientes sem necessidade de transplante de medula 

óssea, desde que todas as etapas do tratamento sejam realizadas de forma adequada e 

em tempo hábil. 

 

 

Mudança de Paradigma no Prognóstico da Doença 

 

Com a introdução do ATRA, o prognóstico da leucemia promielocítica mudou 

drasticamente, transformando-a de uma doença de alta mortalidade para uma condição 

de bom prognóstico. Atualmente, a leucemia promielocítica é considerada uma das 

formas mais tratáveis de leucemia. Essa transformação é um exemplo notável de como o 

avanço no entendimento molecular de uma doença pode levar a abordagens terapêuticas 

direcionadas, revolucionando os desfechos clínicos. 

 

 

 

 

 

7 



MS
A

 

Alterações Citogenéticas e Prognóstico nas Leucemias 

Mieloides Agudas 

 

O estudo das alterações citogenéticas é fundamental para a compreensão do 

comportamento clínico das leucemias mieloides agudas (LMA), influenciando 

diretamente no prognóstico e no tratamento dos pacientes. Certas translocações 

recorrentes apresentam impacto prognóstico relevante, sendo a translocação 8-21 um 

exemplo clássico associado a um bom prognóstico. Da mesma forma, a translocação 

15-17, característica da LMA-M3 promielocítica, e a inversão do cromossomo 16, 

observada na LMA-M4 com eosinofilia, também conferem prognóstico favorável. Essas 

alterações são essenciais para a estratificação terapêutica, permitindo intervenções mais 

direcionadas e eficazes. 

 

 

Características Morfológicas e Diferenciação Celular nas 

Leucemias Mieloides Agudas 

 

A morfologia celular desempenha um papel crucial na diferenciação dos subtipos 

de LMA. Na LMA-M3 promielocítica, a presença de bastonetes de Auer é uma 

característica marcante, refletindo a maturação incompleta dos promielócitos. Já na 

LMA-M4 mielomonocítica, observa-se uma população mista de monoblastos e 

mieloblastos, enquanto a variante M4 com eosinofilia se distingue pelo aumento de 

eosinófilos na medula óssea. O estudo do cariótipo desses pacientes revelou uma 

correlação entre a inversão do cromossomo 16 e o fenótipo específico da doença, 

reforçando a importância da citogenética no diagnóstico e prognóstico. 
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Leucemias Mielomonocíticas e Infiltração Extramedular 

 

Os subtipos M4 e M5 da LMA apresentam uma marcante tendência à infiltração 

extramedular, afetando principalmente tecidos como gengivas, pele e órgãos 

linfóides. Essas leucemias se associam frequentemente a um número elevado de 

leucócitos, o que contribui para a disseminação da doença para sítios como o sistema 

nervoso central. Dada essa predileção por tecidos extramedulares, a profilaxia para 

infiltração no sistema nervoso central torna-se uma etapa essencial no manejo clínico. 

Quando há comprometimento neurológico, a quimioterapia intratecal é necessária tanto 

para tratamento quanto para profilaxia. 

 

 

Subtipos de LMA de Prognóstico Reservado 

 

Determinados subtipos de LMA possuem prognóstico significativamente 

desfavorável, exigindo estratégias terapêuticas mais agressivas. A LMA-M6 

eritroleucemia se destaca pela proliferação descontrolada de precursores eritróides, 

sendo frequentemente secundária a síndromes mielodisplásicas. Seu prognóstico é 

bastante reservado, frequentemente requerendo transplante de medula óssea para 

uma chance de cura. Já a LMA-M7 megacarioblástica apresenta um comportamento 

clínico agressivo, sendo a exceção encontrada em pacientes com síndrome de Down, nos 

quais a doença demonstra maior sensibilidade à quimioterapia. No entanto, fora desse 

contexto, a resposta terapêutica é pobre e o diagnóstico é desafiador devido à tendência 

dessa leucemia a induzir fibrose na medula óssea, tornando o aspirado medular 

frequentemente seco, o que exige biópsia óssea para confirmação diagnóstica. 
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Novas Classificações e Avanços no Diagnóstico das LMA 

 

A classificação das LMA evoluiu significativamente, passando de um modelo 

predominantemente morfológico para uma abordagem mais refinada baseada em 

alterações citogenéticas e moleculares. As novas diretrizes da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) incorporam essa complexidade, categorizando as leucemias de forma mais 

precisa. A introdução de painéis de sequenciamento genético tem permitido a 

identificação de mutações específicas, possibilitando o uso de terapias-alvo, que 

representam uma alternativa promissora à quimioterapia tradicional. O avanço na 

compreensão das bases genéticas dessas neoplasias sugere que, no futuro, o manejo das 

LMA será cada vez mais direcionado à correção de alterações moleculares específicas, 

reduzindo a toxicidade do tratamento e melhorando a sobrevida dos pacientes. 

 

 

Classificação e Prognóstico das Leucemias Linfoblásticas 

Agudas (LLA) 

 

A Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) pode ser classificada conforme sua 

linhagem celular, sendo de origem linfóide B ou T. A LLA de células B é a forma mais 

comum, enquanto a LLA-T apresenta menor prevalência, predominando em adultos e 

estando associada a um prognóstico desfavorável. Esse subtipo frequentemente cursa 

com leucocitose elevada, podendo ultrapassar 100.000 leucócitos, o que contribui para 

um quadro clínico mais grave. 

 

A LLA subtipo L3 é caracterizada por células com morfologia semelhante aos 

linfócitos, mas com citoplasma vacuolizado. Esse fenótipo corresponde ao que se observa 

no linfoma de Burkitt, uma das neoplasias de crescimento mais acelerado no organismo 
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humano. O linfoma de Burkitt/LLA-L3 apresenta comportamento altamente agressivo, 

sendo historicamente mais prevalente em populações imunossuprimidas. 

 

 

Manifestações Clínicas da Leucemia 

 

Os sinais e sintomas das leucemias agudas decorrem, em grande parte, da 

falência medular. O paciente pode apresentar fadiga intensa, sangramentos 

frequentes, petéquias e palidez, todos indicativos de insuficiência hematopoiética. 

Infecções recorrentes, principalmente na orofaringe, também são comuns, geralmente 

acompanhadas de febre persistente. A dor óssea ocorre devido à expansão da medula 

óssea, podendo ser particularmente evidente à palpação do esterno. 

 

O quadro clínico pode incluir ainda infiltração leucêmica em diferentes tecidos. 

Em alguns casos, observa-se adenomegalia generalizada e massa mediastinal, 

especialmente quando há envolvimento tímico. Outras manifestações incluem lesões 

cutâneas e genitais, além de sinais neurológicos como convulsões, náuseas e vômitos, 

que indicam comprometimento do sistema nervoso central. Em meninos, pode haver 

aumento testicular, um achado frequente na LLA. Contudo, o dado clínico mais 

relevante para suspeita de leucemia permanece sendo a falência medular, cuja 

presença deve sempre alertar para a necessidade de investigação hematológica. 

 

 

Diagnóstico Laboratorial da Leucemia 

 

O diagnóstico inicial é baseado no hemograma, no qual podem ser observadas 

anemia, trombocitopenia e variações no número de leucócitos. A contagem 

leucocitária pode estar aumentada (leucocitose) quando há grande proliferação de 
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células imaturas, ou reduzida (leucopenia) quando a medula óssea já se encontra 

amplamente substituída por células neoplásicas. O achado mais característico é a 

presença de blastos no sangue periférico, o que não é fisiológico e sugere fortemente 

leucemia. 

 

Em condições normais, o sangue periférico não deve conter blastos. Já na 

medula óssea, a presença de blastos é esperada em quantidades de até 5%. No entanto, 

em leucemias agudas, essa porcentagem ultrapassa 20%, critério diagnóstico essencial 

para diferenciação de síndromes mielodisplásicas. 

 

A imunofenotipagem é um exame crucial na caracterização das leucemias, pois 

permite determinar se os blastos apresentam características mielóides ou linfóides, 

diferenciando assim entre Leucemia Mielóide Aguda (LMA) e LLA. Além disso, pode 

ser útil no monitoramento pós-tratamento, ajudando a distinguir blastos normais em 

recuperação hematopoiética daqueles de origem neoplásica. 

 

Outro exame fundamental é a análise citogenética, que identifica alterações 

cromossômicas com implicações prognósticas. No contexto da LMA, algumas 

translocações estão associadas a prognóstico favorável, como t(8;21), inv(16) e t(15;17). 

Por outro lado, alterações envolvendo o cromossomo 7 e cariótipo complexo 

(presença de múltiplas anormalidades cromossômicas) indicam prognóstico 

desfavorável. 

 

 

Fatores Prognósticos na Leucemia 

 

Além das alterações citogenéticas, há marcadores moleculares que influenciam o 

prognóstico da leucemia. A mutação do gene FLT3, por exemplo, está associada a maior 
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agressividade da doença, e terapias direcionadas a essa mutação já estão disponíveis, 

embora não amplamente acessíveis pelo sistema público de saúde. 

 

Outro fator prognóstico fundamental é a resposta ao tratamento inicial. A 

ausência de remissão completa após a quimioterapia indica resistência da leucemia e 

pior sobrevida. Da mesma forma, a presença de doença residual mínima (DRM), 

detectada por imunofenotipagem, mesmo em níveis inferiores a 0,1%, já sugere um alto 

risco de recaída, demandando estratégias terapêuticas mais intensivas, como transplante 

de medula óssea. 

 

A infiltração extramedular também pode estar associada a pior prognóstico, 

embora esse impacto dependa de outros fatores concomitantes. De forma geral, a 

avaliação prognóstica das leucemias é baseada na idade, perfil citogenético, resposta à 

terapia inicial e marcadores moleculares, permitindo uma estratificação adequada do 

risco e a definição da melhor abordagem terapêutica. 

 

 

Alterações Moleculares na Leucemia Mieloide Aguda (LMA) e 

Impacto Prognóstico 

 

A Leucemia Mieloide Aguda (LMA) apresenta diversas alterações genéticas que 

influenciam seu prognóstico e resposta ao tratamento. Um dos principais genes 

envolvidos é o FLT3, cuja mutação, especialmente quando combinada com a mutação do 

NPM1, pode impactar significativamente a progressão da doença. Embora a identificação 

de mutações genéticas específicas não seja cobrada em avaliações, compreender os 

fatores prognósticos e as implicações clínicas das mutações é essencial para a abordagem 

terapêutica. 
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A LMA exibe uma ampla gama de alterações cariotípicas e moleculares, sendo 

algumas associadas a pior prognóstico. A classificação prognóstica baseia-se nessas 

mutações e no comportamento clínico da doença. Entretanto, algumas tabelas e 

classificações servem apenas para ilustração da complexidade envolvida no manejo da 

LMA. 

 

 

Fatores Prognósticos na Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 

 

Na Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA), a precocidade na linhagem celular 

determina a agressividade da doença. Subtipos específicos, como aqueles com a 

translocação t(9;22), conhecida como cromossomo Filadélfia, conferem um prognóstico 

desfavorável. Essa anomalia genética, quando presente, altera significativamente a 

abordagem terapêutica, tornando a LLA uma leucemia de alto risco. 

 

Outro fator prognóstico adverso na LLA é a hipodiploidia, que se caracteriza por 

uma contagem reduzida de cromossomos no cariótipo. Além disso, o rearranjo do gene 

MLL, a translocação t(4;11) e o tempo prolongado para obtenção de resposta à 

quimioterapia são indicativos de maior resistência ao tratamento. A persistência de 

doença residual mensurável, identificada por métodos de alta sensibilidade, também 

representa um critério importante para a estratificação prognóstica. 

 

A idade do paciente influencia diretamente o prognóstico da LLA. Pacientes entre 

2 e 5 anos apresentam um risco mais baixo e uma maior taxa de cura, enquanto crianças 

com menos de 1 ano de idade e adolescentes acima de 10 anos apresentam uma 

evolução clínica mais desafiadora. Além disso, a contagem leucocitária inicial, 

principalmente acima de 50.000 leucócitos/mm³, agrava o prognóstico. Nos casos de LLA 
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de linhagem T, um número superior a 100.000 leucócitos/mm³ confere um risco ainda 

mais elevado. 

 

 

Abordagem Terapêutica e Objetivos do Tratamento da LLA e 

LMA 

 

O tratamento das leucemias agudas visa a erradicação das células leucêmicas e a 

prevenção de recidivas. O protocolo terapêutico inclui quimioterapia em fases bem 

definidas, como indução, consolidação e, em casos específicos, transplante de medula 

óssea. No subtipo LMA-M3, o tratamento exige a associação de ácido transretinoico 

(ATRA), que induz a diferenciação celular antes da quimioterapia. 

 

A LLA requer protocolos mais longos, muitas vezes com manutenção prolongada. 

Pacientes com a translocação t(9;22) necessitam do uso de inibidores de tirosina 

quinase em combinação com a quimioterapia convencional. A profilaxia para 

infiltração do sistema nervoso central (SNC) é uma etapa fundamental, uma vez que a 

medula óssea infiltrada pode disseminar células leucêmicas para o SNC. 

 

Nos últimos anos, novas terapias direcionadas foram incorporadas ao 

tratamento da LLA refratária ou recidivada. Uma dessas estratégias é o uso de 

anticorpos monoclonais, como o blinatumomabe, que se liga a células tumorais 

expressando o antígeno CD19, promovendo a eliminação dos blastos leucêmicos de 

forma altamente específica. 
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Terapia com Células CAR-T: Avanços e Impacto no 

Tratamento 

 

A terapia com células CAR-T representa um marco na abordagem da LLA 

resistente ao tratamento convencional. Esse procedimento consiste na coleta de linfócitos 

T do próprio paciente, seguida de modificação genética para introduzir um receptor 

quimérico de antígeno (CAR), que direciona essas células contra os blastos leucêmicos. O 

linfócito T modificado é então reinfundido no paciente, promovendo um ataque seletivo 

às células doentes. 

 

O desenvolvimento da terapia CAR-T começou há mais de uma década, sendo 

atualmente produzida tanto por indústrias farmacêuticas quanto por centros 

acadêmicos de pesquisa. A principal limitação dessa abordagem inovadora é o custo 

extremamente elevado, com valores que podem ultrapassar R$ 2 milhões por infusão 

comercial. Alternativamente, iniciativas acadêmicas visam reduzir custos e ampliar o 

acesso ao tratamento, com pesquisas ativas em diferentes centros do Brasil e do mundo. 

 

O primeiro tratamento aprovado com CAR-T foi realizado em uma paciente 

pediátrica com LLA refratária, que obteve remissão sustentada da doença. A 

experiência bem-sucedida reforçou a importância dessa terapia para casos graves, 

gerando discussões sobre sua acessibilidade e financiamento pelo sistema público de 

saúde. 

 

 

Transplante de Medula Óssea: Indicações e Mecanismos 

 

O transplante de medula óssea (TMO) permanece como a principal estratégia 

para o tratamento das leucemias agudas de alto risco. Historicamente, o transplante 
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autólogo foi utilizado em algumas neoplasias hematológicas, mas atualmente o 

transplante alogênico é a escolha preferencial para leucemias de risco intermediário e 

alto. 

 

O procedimento envolve quimioterapia e radioterapia em doses 

mieloablativas, com o objetivo de erradicar completamente a medula óssea doente 

antes da infusão da medula saudável do doador. Além da substituição da medula, o 

transplante proporciona um novo sistema imunológico, que reconhece as células 

leucêmicas residuais como estranhas e promove sua destruição, um fenômeno conhecido 

como efeito do enxerto contra a leucemia (GVL – Graft-versus-Leukemia). 

 

Apesar dos avanços no tratamento das leucemias linfoblásticas agudas, as 

terapias CAR-T ainda não apresentam eficácia na leucemia mieloide aguda (LMA), 

pois não há um antígeno-alvo ideal para essa linhagem celular. Dessa forma, o 

transplante de medula óssea continua sendo a melhor opção curativa para esses 

pacientes. 
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