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Introducéo

O Mieloma Mliltiplo (MM) é uma neoplasia progressiva e incurével de células B, caracterizada pela proliferacéo
desregulada e clona de plasmdcitos na medula éssea (MO), os quais produzem e secretam imunoglobulina (I1g)
monoclonal ou fragmento desta, chamada proteina M. As consequéncias fisiopatologicas do avanco da doenca
incluem: destruicao Gssea, faléncia renal, supressdo da hematopoese e maior risco de infecgdes. (PAULA E SILVA,
2009)

A idade mais comum do inicio das manifestacdes da doenca esta entre 65 e 70 anos. A idade dos pacientes também
€ um fator importante na classificagdo progndéstica, pois pacientes acima de 65 anos possuem taxas de sobrevivéncia
muito baixas quando comparadas a pacientes mais jovens. Contudo, as avaliagdes recentes sugerem que a idade do
inicio estgja diminuindo realmente. Atualmente quase 45000 pessoas sd0 afetadas com esta neoplasia nos Estados
Unidos e cerca de 14600 novos casos da doenca sdo diagnosticados anuamente. (PAULA E SILVA, 2009)

O género masculino é fator de risco para mieloma mdltiplo, uma vez que € ligeiramente predominante em homens
do que em mulheres. Os afro-americanos parecem estar no risco mais alto para a doenca, enquanto que os asiaticos
estdo no grupo de mais baixo risco. Determinadas ocupagBes envolvem exposicdo a contaminantes tais como
herbicidas, inseticidas e metais pesados, que parecem aumentar o risco para o mieloma e a exposicdo a altas doses de
radiac&o podem igual mente aumentar o risco. (VON SUCRO, 2009)

E responsavel por 1% de todas as mortes por cancer nos paises ocidentais e é a segunda doenca onco-hematol dgica
(cerca de 10% dos casos) mais comum no mundo, perdendo apenas para os linfomas. O aumento da incidénciado MM
nos Ultimos anos relaciona-se a0 maior conhecimento da historia natural da doenca e sua patogénese, a melhora dos
recursos laboratoriais, ao aumento da expectativa de vida mundia e a exposicéo cronica a agentes poluentes. (PAULA
E SILVA, 2009)

E frequentemente precedida por Gamopatia Monoclona de Significado Indeterminado (MGUS). Provoca o
comprometimento do esqueleto em diversos lugares, podendo se propagar também para os linfonodos e localizagtes
extralinfonodais, como a pele. A MIP1? e o ativador do receptor do ligante NF-?B (RANKL) sdo citocinas produzidas
por plasmécitos neoplésicos, capazes de ativar 0s osteoclastos, induzindo entdo a destruicao 6ssea. A interleucina-6 (IL-
6) produzida pelas células tumorais e células estromais normais na medula influencia na proliferacdo e sobrevida das
células de mieloma. (VON SUCRO, 2009)

As manifestacfes clinicas surgem em decorréncia de infiltracdo nos 6rgados, principalmente 0s 0ssos, de plasmacitos
neoplasicos, de produgdo de imunoglobulinas em excesso e da supressao da imunidade humoral normal. Como
consequéncia, observa-se anemia grave, lesdo 6ssea, insuficiéncia renal e infeccdo recorrente. (PAULA E SILVA,
2009; MANGAN, 2005)

Apbs a confirmacdo do diagnéstico de MM, o paciente deve ser avaliado quanto ao progndstico. Novos parametros
tém sido desenvolvidos para uma melhor correlagéo clinica e estratificag8o de subgrupos com diferentes evolugoes. A
combinagdo de Remicroglobulina e abumina sérica resultou em um sistema de estadiamento simples e confiavel,
possibilitando uma divisdo em trés estadios clinicos, denominado Sistema Internacional de Estadiamento (1SS).
(GREIPP, 2005) (TABELA 1)

Em paises desenvolvidos, a apresentacdo clinica dos pacientes ao diagndstico tem ocorrido em estagios mais
precoces, aproximadamente 20% dos pacientes apresentam-se assintométicos ao diagndstico, evidenciando-se apenas
elevacdo da proteina monoclonal sérica ou urindria (MGUS). A sobrevida dos pacientes pode variar de alguns meses
até mais de uma década. (VON SUCRO, 2009)
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Na prética clinica, quando no minimo dois dos trés critérios a seguir estdo presentes, pode ser realizado o
diagndstico de MM lesdes Osseas; presenca sérica ou urindria de imunoglobulina monoclonal (proteina M); excesso de
plasmoécitos na medula (geralmente acima de 10%). O diagndstico por imagem pode ser realizado por meio de
radiografias, tomografia computadorizada e ressonancia magnética. Geralmente, a radiografias sdo 0 exame de imagem
inicial no estudo do MM, positivas em aproximadamente 75% dos pacientes. (MANGAN, 2005)

O transplante autogénico de células-tronco periféricas € geralmente indicado para pacientes com menos de 65 anos
e naqueles resistentes a quimioterapia. O tratamento do MM esta em constante expansdo, com novos agentes sendo
avaliados. O avango dos estudos citoimunogenéticos da doenca possibilitardo um conhecimento ainda maior da
fisiopatologia do MM, permitindo que novas drogas sejam desenvolvidas e novas intervengdes utilizadas e que até
mesmo a cura dessa heoplasia sgja alcangada. (VON SUCRO, 2009; PAULA E SILVA, 2009)

A fim de contribuir para discussdo sobre esta patologia, 0 presente estudo teve como objetivo realizar um relato de
caso sobre uma paciente diagnosticada com Mieoloma Multiplo durante internagdo no Hospital Universitario Clemente
de Faria (HUCF) em agosto do presente ano. O atendimento prestado a este paciente fez parte de uma experiéncia
vivenciada no Estagio Extracurricular Volunt&rio em Doengas Infecto Parasitérias, vinculado ao departamento de
clinica médica do curso de medicina da Universidade Estadual de Montes Claros.

Material e Métodos

O estudo trata-se de um relato de caso. As informagdes contidas foram obtidas através de revisdo do prontudrio e
revisdo de literatura. Para a busca de dados, usou-se as bases de dados Medline, SCIELO e Lilacs.

Resultados e Discussao

Paciente J.G.M., sexo feminino, 31 anos, natural de Montes Claros, da entrada no Hospital Universitario Clemente
de Faria em 25 de agosto de 2017, informa quadro de dor no corpo, dores em articulagdes e fraqueza, iniciados em
Maio deste ano. Realizou exames laboratoriais externos redlizados no dia anterior que evidenciaram anemia
(hemoglobina 9.2), tratada com sulfato ferroso, mas sem melhora. Além disso, apresentava leucocitose (11620), TGP
14, TGO 16, creatinina 1.30, PCR 8.6, lipase 17, plagueta 168000 e gama glutamil transferase 22.

Os sintomas evoluiram para dor abdominal difusa, inapeténcia, perda de peso importante de 9 kg em 30 dias e febre
vespertina associada a calafrios. Também apresentou lesdo crostosa em narina direita. Negava comorbidades prévias,
uso de medicamentos controlados e al ergias medicamentosas conhecidas.

Paciente apresentava-se hidratada no limiar, normocorada, acianética, anictérica, sem alteragdes nas auscultas
cardiaca e pulmonar, com pressdo arterial de 110x70 mmHg, freqiiéncia cardiaca de 97 batimentos por minuto (bpm),
frequéncia respiratéria de 20 e saturacdo de oxigénio de 98%. O abdome encontrava-se plano, difusamente doloroso a
palpacdo, manobras de Blumberg, Rosving e Murphy ndo presentes e presenca de hepatoesplenomegalia. Nessa
ocasido foi solicitada ultrassonografia de abdome total parainvestigacéo do quadro.

Durante o primeiro dia de internagdo hospitalar, paciente refere episodios de vomitos pds-alimentares apesar de
estar em uso de anti-eméticos na prescricéo fixa e um episodio febril. Informa manutencdo da fraqueza, artralgia e tosse
seca. O exame fisico ndo apresentava alteracbes novas. Iniciou-se soroterapia e pedido de exames de rotina
(hemograma, PCR, urina rotina, uréia, creatinina, sodio, potassio, cdcio, bilirrubinas total e fragdes, pesquisa de
BAAR de escarro, desidrogenase lética— LDH, gram de gota de urina, fator reumatéide, COOMBS direto, magnésio,
proteinas totais e fracionadas, ferro sérico, ferritina sérica, transferrina, capacidade latente de fixacdo do ferro, vitamina
B12, &cido fdlico, TSH ultrassensivel, T4 livre, parasitolégico de fezes, pesquisa de sangue oculto e radiografia de
térax).

No segundo dia de internacdo hospitalar, paciente mantém quadro anterior e queixa-se também de dor intensa em
hipocdndrio esquerdo, apresentando também um novo episodio de febre a noite. No quarto dia de internagéo hospitalar,
paciente refere melhora parcial da artralgia, mas ainda referindo nauseas e vémitos pés-prandiais, astenia, febre, dor em
hipocdndrio esquerdo, relata ainda um episodio de hematoquezia no dia anterior.

Ao quinto dia de internacdo hospitalar, paciente mantém quadro anterior, exceto com cessacao do quadro febril e
ndo tendo se repetido o quadro de hematoquezia. Alega nauseas e cefaléia na ocasido do exame. Os exames
laboratoriais requeridos na internagdo apresentaram resultados de hemoglobina 6.4, hematécrito 19.4, leucdcitos 7584,
plaquetas 168000, potassio 3.5, proteinas totais 5, albumina 3.3, globulina 1.7, ferro 244, transferrina 96, capacidade de
ligacdo do ferro 254, sodio 140, cécio 1.45, magnésio 2.5, LDH 363, uréia 38, creatinina 1.57, PCR 36, fator
reumatéide negativo, COOMBS direto negativo, urina rotina apresentou flora bacteriana aumentada, gram de gota
identificou presenca de bastonetes gram negativos. A ultrassonografia evidenciou esplenomegalia moderada, rins de
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Paciente permanece estavel e mantém sintomas de desconforto abdominal e dor em flancos. No dia 02/09/2017,
novos exames sdo solicitados, sendo eles. fator antinuclear, B2-microglobuling, proteindria 24h, clearance de
creatining, CPK, BAAR, tomografia de térax e mielograma.

Sem melhora no quadro clinico e com adicéo ao quadro de pielonefrite no oitavo dia de internacéo hospitalar, assm
como quadros diarréicos no nono dia de internacdo, foram solicitados exames de funcéo renal, ecocardiograma,
sorologia para HIV, contagem de reticul dcitos e prescrito nebulizacdo. Os exames anteriormente requeridos ainda néo
haviam sido laudados.

Paciente relata manutencdo do quadro diarréico, com aproximadamente 04 episddios didrios. Suspeita-se de
parasitose intestinal associada ao quadro principal e é iniciado esquema com Albendazol e solicitado exame
parasitologico de fezes para confirmacdo. Apos inicio do medicamento antiparasitério, paciente refere melhora do
desconforto abdominal e menos quadros diarreicos diérios, mas ainda mantém esplenomegalia a esclarecer.

No dia 08/09/2017, paciente refere quadro de vOmitos pés-prandiais e manutencdo do quadro diarréico (03
episodios didrios). Os resultados dos exames laboratoriais apontaram reticul écitos corrigidos 1,1, plaquetas 203000,
potassio 4,6, uréia 21, creatinina 1,29, hemoglobina 8,6, hematdcrito 27,2 e global de leucdécitos 10620. Nessa ocasi 8o,
foi solicitada endoscopia digestiva alta parainvestigacdo da constante queda de hematdcrito.

O resultado da tomografia de térax evidenciou lesdes osteoliticas ao nivel da coluna torécica, arcos costais esterno
e escdpula, aém de pequeno derrame pericardico e espessamento segmentar da pleura no terco médio posterior do
puimdo a direita. Na ocasido, foi solicitada eletroforese de proteinas e imunofixacdo, tomografia de abdome e
ultrassom de tiredide e mamas.

Em 14/09/2017, os resultados da endoscopia digestiva ata e do mielograma ficaram prontos. A endoscopia néo
apresentou alteragdes. O mielograma evidenciou medula 6ssea infiltrada por 85% de células de linhagem plasmocitaria,
resultado compativel com mieloma mdltiplo ou leucemia plasmocitéria.

Paciente foi comunicada sobre a gravidade do quadro clinico e necessidade de transferéncia para hospital com
servico de hematologia. Ela foi encaminhada para o servico de hematologia do Hospital Dilson Godinho, onde fizeram
os exames diferenciais para definir o diagnostico final da paciente. Ao exame de sangue periférico realizado nesta
unidade, ndo foi constatado presenca de plasmécitos, sendo o diagndstico de leucemia plasmocitaria descartado.

Com os resultados dos exames anteriormente solicitados, paciente fechou critérios para mieloma mdiltiplo.
Conclusao/Conclusdes/Consider acdes finais

No caso da paciente relatada, o diagnéstico de mieloma multiplo baseou-se na presenca de medula éssea infiltrada
por 85% de plasmdcitos e pelos achados de anemia e hipercalcemia nos exames laboratoriais, bem como |lesdes liticas
evidenciadas na tomografia computadorizada.

Apresentou-se como um caso bastante atipico, pois a paciente ndo estava sequer na faixa etéria esperada para
desenvolver a doenga. Além disso, todo o quadro clinico se apresentou de forma branda, com pouca sintomatologia
especifica, estando a paciente em bom estado geral na maioria das evolucdes diérias. Portanto, € necessario aprofundar
a compreensdo sobre esta doenca a fim de buscar avancos no diagnéstico precoce e tratamentos especificos.
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Tabelas
Tabela 1- Sistema Internacional de Estadiamento (1SS)

2 microglobulina sérica <3 5mg/dL

Estadio |

—— Albumina sérica > 3,5g/dL
Estadio Il Nem | nem I*
Estadio Il {2 microglobulina sérica > 3,5mg/dL

*Existern 2 categornas no estadio ||

2 microglobulina sérica <3, 5mg/dL, mas albumina sérica < 3 S5g/d
2 microglobulina serica >3,5mg/dL, mas albumina serica >3,5g/dl




