
O Mieloma Múltiplo (MM) provém da proliferação neoplásica de um clone

único de plasmócitos (células B), na maioria das vezes produzindo uma

imunoglobulina monoclonal. Os plasmócitos foram descritos pela primeira vez 

em 1.875, sua função como céula produtora de anticorpos em 1.937 por Bing

e Plum, que associaram o MM com produção excessiva de gamaglobulina. A

patogênese molecular do mieloma múltiplo, corresponde a um processo 

composto por várias etapas; a primeira é a aquisição da translocação

envolvendo o locus de uma das cadeias das imunoglobulinas com

consequente instabilidade citogenética. Este processo ocorre num plasmócito

que iniciará um pequeno clone cuja repercussão clínica será a gamopatia 

monoclonal de significado indeterminado. Alterações cromossômicas

adicionais, geralmente no decorrer de vários anos, associadas à ativação de

oncogenes e ao aumento acentuado de número de plasmócitos neoplásicos, 

farão com que ocorra a progressão clínica para o mieloma múltiplo. (3,5)

O MM caracteriza-se por destruição extensa do esqueleto com lesões

osteolíticas, fraturas patológicas e osteoporose. Achados laboratoriais mais

frequentes: anemia, insuficiência renal, hipercalcemia, formação de rouleaux

e aumento da velocidade de hemossedimentação.

A idade média ao diagnóstico é de 68 anos em homens e 70 anos em 

mulheres e a relação homem/mulher de aproximadamente 1 : 1. (3)

O padrão de eletroforese de proteínas com pico monoclonal em

gamaglobulina é encontrado em 80% dos casos. As imunoglobulinas IgA e/ 

ou IgG estão frequentemente aumentadas na maioria dos casos, 20% e 50% 

respectivamente. (3).

Atualmente, o principal foco das investigações em relação aos fatores 

prognósticos, são as alterações citogenéticas e moleculares. Algumas destas 

alterações cromossômicas tem mostrado importância como fator prognóstico. 

As alterações do cromossomo 13 (monossomia do 13, deleção do 13q ou

translocações envolvendo o 13), podem ser observadas em somente 15% 

dos pacientes utilizando a citogenética convencional, e em 40% a 50% dos 

pacientes utilizando o FISH.

Deleção do cromossomo 13 principalmente quando associada à elevação da 

beta 2 microglobulina, é um poderoso fator prognóstico, devendo ser 

incorporado à rotina dos pacientes com indicação de quimioterapia em altas 

doses.(1, 2, 4).

Introdução

Objetivo

Foram analisados 20 casos de pacientes diagnosticados como mieloma múltiplo, 

acompanhados no CHSP. O diagnóstico foi realizado através de estudo de

esfregaços de aspirado de medula óssea (mielograma) corados pelo método

pancromático de Romanosvski, análise da hemoglobina pelo método da

cianometahemoglobina (automatizado) valor de referência (VR) homens = 14.3 –

18.3 e mulheres 12.5 - 15.7 g/dL, dosagem de Beta 2 microglobulina pelo método

Quimioluminescência VR-1.10-1.730ng/mL, dosagem de Imunoglobulinas pelo 

método de Turbidimetria VR: IgA 40-390, IgG 525-1650, IgM 25-310 mg/dL e 

Eletroforese de proteínas em acetato de celulose pH= 8.0 .

Casuística e Métodos

A análise dos mielogramas revelou plasmocitose medular com plasmócitos 

displásicos, que variou em número de 8 a 100 % das células da medula óssea, 

sendo que nos valores mais baixos apresentavam agrupamentos plasmocitários

isolados. (figuras1 e 2) O nível de hemoglobina variou de 6.3 a 14.6 g/dL nos 

homens e de 6.5 a 13.2 g/dL nas mulheres. Todos os 20 casos analisados 

apresentaram aumento de Beta  2 microglobulina e presença de pico monoclonal

em gama globulina na corrida eletroforética (Gráfico1), 6 casos (30%) 

apresentaram aumento da imunoglobulina A (IgA) e 14 casos (70%) apresentaram 

aumento da imunoglobulina G (IgG). O nível médio de IgA = 7425mg/dL com 

mediana de 6964 e de IgG = 3220mg/dL com mediana de 3316. A idade média 

dos pacientes foi de 61 anos (variando de 31 a 80 anos de idade). A incidência

por sexo mostrou 9 casos (45%) do sexo masculino e 11 casos (55%) do sexo 

feminino.

Resultados

MIELOMA MULTIPLO - ANÁLISE DE 20 CASOS

Descrever o perfil laboratorial de 20 pacientes diagnosticados e acompanhados com

Mieloma Múltiplo no Centro de Hematologia de São Paulo (CHSP).
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O perfil laboratorial que inclui estudo citomorfológico do aspirado de medula óssea, 

dosagem de beta 2 microglobulina, dosagem de hemoglobina, dosagem de

imunoglobulinas, em conjunto com a clínica , permitiu o diagnóstico e o estadiamento dos 

20 casos em estudo. Entretanto, novos indicadores propostos tais como a análise

citogenética e molecular devem ser incorporados à rotina laboratorial para auxílio 

prognóstico e determinação da melhor terapêutica.
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