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Leucemia Mielóide Aguda em Adultos
Acute myeloid leukemia in adults

CONDUTAS DO INCA/MS / INCA/MS – GUIDELINES

INTRODUÇÃO

A leucemia mielóide aguda (LMA)
representa cerca de 80% das leucemias agudas
do adulto. Aproximadamente  60% a 70%
dos pacientes obtêm resposta completa  após
a fase inicial de tratamento, entretanto apenas
cerca de 25%, podem ser curados com
quimioterapia.

A associação de uma antraciclina com
citarabina, é o regime mais comumente
utilizado e eficaz para se obter remissão,
entretanto diversos grupos incluem  outras
drogas como etoposide,  tioguanina ou
amsacrina neste regime de indução.1

CLASSIFICAÇÃO CITOLÓGICA

De acordo com a apresentação celular e
características citoquímicas  as LMA foram classi-
ficadas de acordo com o grupo FAB2,3 em:
M0: leucemia indiferenciada*
M1: leucemia mielóide aguda sem diferenciação
M2: leucemia mielóide aguda com diferenciação
M3: leucemia promielocítica
M4: leucemia mielomonocítica
M5: leucemia monocítica
M5a:leucemia monocítica sem diferenciação
M5b:leucemia monocítica com diferenciação
M6: eritroleucemia
M7: leucemia megacariocítica
*Este subtipo somente pode ser identificado
através de anticorpos monoclonais.4

EXAMES DE AVALIAÇÃO

DIAGNÓSTICO
· Morfologia e citoquímica de sangue
periférico e medula óssea.
· Imunofenotipagem (medula óssea ou sangue
periférico).
·  Biópsia de medula óssea: quando os exames
acima não permitirem o diagnóstico.

· Punção lombar: realizada ao diagnóstico para
pacientes com sintomas neurológicos e nos
demais casos após desaparecimento de blastos
no sangue periférico.
· Citogenética da medula óssea.
· Marcador molecular do sangue periférico e
medula óssea.

O diagnóstico requer a análise
moforlógica e citoquímica do sangue
periférico e do aspirado de medula óssea
de acordo com os critérios da
classificação FAB. O uso de anticorpos
monoclonais reforça o diagnóstico de
alguns casos, assim como permite a
identificação do subtipo M0 (não
apresenta padrão citoquímico), e  a
identificação de linhagens mistas,
bifenotípicas ou bilineais. Estudos
citogenéticos devem ser realizados para
a identificação de subtipos associados a
particulares prognósticos.5

EXAMES INICIAIS
· História clínica e exame físico.
· Hemograma e plaquetometria.
· Estudo de Hemostasia (incluindo fibrino-
gênio).
· Avaliação da função hepática (incluindo
desidrogenase lática).
· Avaliação da função renal.
· Ácido úrico.
· Eletrólitos.
· Proteínas totais e frações.
· Exames sorológicos.
· Radiografia de tórax.
· Avaliação cardiológica (ECG e Ecocardio-
grama).
Outros exames são solicitados de acordo com
indicação clínica.
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FATORES PROGNÓSTICOS6,7

(exceto Leucemia Promielocítica)

FATORES RELACIONADOS A MAU
PROGNÓSTICO:
· Idade avançada, elevado número de
leucócitos ou envolvimento do sistema
nervoso central ao diagnóstico, leucemia
secundária, antecedentes de mielodisplasia.
· Presença  do CD 34.
· Expressão da glicoproteína P.
· Expressão do bcl-2.
· Alterações citogenéticas: deleções ou
monossomia dos cromossomas 5 e 7,
translocações ou inversão do 3, t(6;9), t(9;22),
envolvimento da região 11q23.

FATORES RELACIONADOS A BOM
PROGNÓSTICO:
· Alterações citogenéticas tais como t(8;21),
inv 16 e t(15;17).

TRATAMENTO
(não inclui Leucemia Promielocítica)

QUIMIOTERAPIA
1a linha: Esquema LMA AD 98, para pacientes
recém diagnosticados.
Indução:
Citarabina + Idarubicina.
Idarubicina:  10 mg/m2  IV nos dias 1, 3 e 5.
Citarabina: 100 mg/m2  IV D1 a D7 em
infusão contínua por 7 dias.
Consolidação: Idêntica a Indução.
Intensificação:
Citarabina em altas doses + Idarubicina (2
ciclos).
Idarubicina: 10 mg/m2  IV nos dias 1, 2 e 3.
Citarabina: 3000 mg/m2  nos dias 1, 2 e 3,
em infusão de 3h de 12/12h (total de 6 doses).
Obs.: pacientes com mais de 65 anos de idade
recebem Citarabina 1000 mg/m2 nos dias 1,
2 e 3, e infusão de 3 horas de 12/12h (total
de 6 doses).

TRANSPLANTE  DE MEDULA ÓSSEA
1) Alogenêico aparentado: pacientes com idade
inferior ou igual a 55 anos em 1a remissão -
exceto Leucemia Pró-mielocítica, t(8;21) e
inv 16. Em 2a remissão ou 1a recidiva.
2) Alogenêico não aparentado: pacientes com
idade inferior ou igual a 50 anos em 2a

remissão ou 1a recidiva.
3) Autogenêico: pacientes com  idade inferior a
60 anos e em 2ª remissão.  Casos de 1ª remissão
são discutidos individualmente no Serviço.

EXAMES

DURANTE O TRATAMENTO

Indução

Consolidação

Intensificação (IDA e ARA C em altas doses)

Avaliação de Resposta: o mielograma deverá
ser feito no D15 do tratamento e na
recuperação hematológica para avaliar
resposta ao tratamento. Devem ser repetidos
exames bioquímicos inicialmente alterados e
estudo citogenético ou molecular, se houver
algum marcador inicial.

DURANTE O ACOMPANHAMENTO:
1o ano: Hemograma, Hepatograma, DHL

e Ácido Úrico a cada 3 meses, assim como o

marcador molecular (se presente no diagnóstico).

2o ano: Hemograma, Hepatograma, DHL

e Ácido Úrico a cada 6 meses, assim como o

marcador molecular (se presente no diagnóstico).
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