PAGE  

Lucas Eduardo [lucaseduhp@hotmail.com]

MIELOMA MÚLTIPLO: UMA NEOPLASIA HEMATOLÓGICA
Amanda Kulik

Guilherme T. H. Batista¹
Lucas Eduardo Trevisoli¹

Nicoly Buratto Guesser¹

Roberto Savi Junior¹

Leandro Rozin²

Miriam P. Beltrame³
RESUMO
O mieloma múltiplo (MM) é caracterizado por ser uma neoplasia maligna hematológica da medula óssea, na qual a principal alteração se da nas células plasmáticas ou plasmócitos, em que apresentam uma intensa proliferação descontrolada.  Em indivíduos saudáveis essas células são responsáveis pela manutenção imunológica secretando anticorpos, tendo nessa patologia a função comprometida. Os sintomas dessa patologia podem se apresentar de maneira assintomática em que os pacientes descobrem que são portadores em exames de rotina, como no de urina e de sangue, na qual a titulação de anticorpos se encontra elevada. Já quando os sintomas são evidenciados, os pacientes podem sentir dores ósseas decorrentes de lesões ou fraturas. Esse enfraquecimento nos ossos é decorrente da ativação dos osteoclastos, que se proliferam através da sinalização de citocinas liberadas por células plasmáticas. Outros sintomas, porém inespecíficos são: a anemia, hemorragias devido a redução do número de plaquetas e a susceptibilidade a infecções devido a diminuição dos leucócitos. Uma das hipóteses para a diminuição dessas células, é que a medula óssea estaria inibida devido a predomínio de plasmócitos neoplásicos. Por essa patologia possuir uma sintomatologia inespecífica, o estudo visa aprofundar os conhecimentos a cerca dessa neoplasia maligna hematológica demonstrando as alterações citopatológicas e imunológicas, além de descrever métodos de diagnósticos e tratamentos mais adequados.Para a realização desse artigo foi feita uma revisão integrativa, na busca de evidenciar o contexto do mieloma múltiplo em relação à sintomatologia e terapêutica da patologia, abordando de maneira sistemática e ordenada. Desse modo esse estudo foi realizado através de uma pesquisa exploratória, com bases bibliográficas, tendo como fontes para revisão de literatura, artigos científicos e fontes bibliográficas publicados entre os anos 2000 e 2009. A incidência dessa patologia varia de país para país, sendo a mediana correspondente de 5 casos para cada 100.000 habitantes, essa doença é predominante em idosos  com faixa etária entre 60 a 75 anos, em que menos de 3% acometem pessoas abaixo dos 40 anos. Essa doença afeta mais negros do que brancos, e os homens são mais susceptíveis que as mulheres 3-2 consecutivamente. Nos Estados Unidos (EUA) a cada ano são registrados cerca de 14.500 novos casos, sendo que o Brasil não apresenta estatísticas para essa patologia. As causas do MM são ainda desconhecidas, porém estudos realizados demonstram que alterações genéticas no cromossomo 17 podem estar relacionadas, já que regulam a proteína P53 que sinaliza à apoptose essas alterações podem ser causadas por envolvimento com alguns tipos de vírus, ou outros agentes infecciosos. No MM ocorre à proliferação descontrolada das células plasmáticas, decorrente de alterações nas sinalizações moleculares, de apoptose e maturação. A concentração de células plasmáticas normal na medula óssea é geralmente menos de 5%, nessa patologia a condição aumenta para 90%, sendo possível a visualização no microscópio óptico da distensão da lâmina. Essas células plasmáticas malignas são monoclonais, ou seja, tem origem de uma única célula defeituosa que começou seu crescimento descontrolado. Normalmente os plasmócitos malignos não expressam marcados fenotípicos tais quais: CD-10, CD-19 e CD-20. O CD-10 é responsável pelo desenvolvimento de células B, o CD-19 faz a ativação dos Linfócitos B e o CD-20 regula e ativa células B. Devido a essa anormalidade, associada a outros fatores, os plasmócitos perdem o controle e começam a secretar excessivamente imunoglobulinas, proteínas leves e citocinas, já que estas são suas principais funções. Cerca de 55% dos indivíduos acometidos apresentam IgG como proteína elevada, porém outros 25% dos pacientes apresentam IgA predominante. Mielomas que expressam IgD e IgE são raros, porém quando expressam IgM recebem o nome de macroglobulinemia de Waldenström e apresenta alguns aspectos clínicos diferentes do mieloma múltiplo. A proteína de Bence-Jones está presente em 75% dos casos e apenas em 17% é caracterizado como um achado isolado, por ser uma cadeia leve elas são filtradas, reabsorvidas e catabolizadas nos túbulos renais, com o aumento exagerado os túbulos ficam sobrecarregados e junto com o efeito tóxicos dessas cadeias ocorre lesão tubular. Em 3% dos casos os pacientes portadores de MM não apresentam proteína M no soro nem na urina, para estabelecer o diagnóstico essa proteína deve ser identificada nas células plasmáticas por meio dos métodos de imunoperoxidase ou imunofluorescência, porém em alguns casos essa proteína não é encontrada dentro de plasmócitos. Apesar de haver um elevado número de anticorpos circulantes, eles são ineficientes contras as infecções. O organismo perde a capacidade de criar anticorpos específicos contra cada invasor e mantém a produção de apenas um clone de imunoglobulinas. Uma importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes com MM é infecção. Cerca de 25% dos acometidos morrem nos primeiros 6 meses após o diagnóstico, sendo a probabilidade de uma infecção 15 vezes maior que em pacientes saudáveis. Essa propensão à infecções resulta do comprometimento da resposta humoral, deficiência de imunoglobulinas normais e neutropenia. Os principais critérios para diagnóstico do MM é Proteína no soro e/ou urina, aumento do número de plasmócitos anormais na medula óssea (mais de 20%) confirmado por biópsia ou monoclonalidade comprovada dos plasmócitos (mais de 12% com o tipo de cadeia leve) e presença de lesão osteolítica, o diagnóstico é confirmado na presença de dois desses critérios. Como o MM não tem cura, o seu tratamento visa amenizar os sintomas mais graves, é feito primeiramente com quimioterapia e posteriormente o transplante de células tronco hematopoiéticas, porém a quantidades de sessões, bem como o tipo de tratamento varia de paciente para paciente. Os tratamentos conjugados com quimioterápicos mais usados são VAD (Vincristina / Adriamicina / Dexametasona), MP (Melfalan / Prednisona), e a DEXA  (Dexametasona). O MM muitas vezes acaba sendo diagnosticado por meio de exames de rotina, por não possuir sintomatologia definida. Mais estudos devem ser realizados acerca dos aspectos clínicos da doença, visando promover seu diagnóstico precoce, com o propósito de iniciar o tratamento ainda na fase inicial, para melhor prognóstico e qualidade de vida do paciente acometido. Decorrente disso, foi possível concluir os objetivos propostos que eram o de avaliar a sintomatologia e demonstrar os métodos diagnósticos da doença para seu posterior tratamento. 
REFERÊNCIAS

DURIE, B.G.M. Mieloma múltiplo câncer da medula óssea. Disponível em: <http://www.mielomabrasil.org/publicacoes.php>. Acesso em: 13/03/2010.

HOFFBRAND, A.V; MOSS, P.A.H; PETTIT, J.E. Fundamentos em hematologia. 5 ed. São Paulo: Artmed, 2008.
HUNGRIA, V.T.M. Mieloma múltiplo. Disponível em: <http://www.praticahospitalar.com.br/pratica%2041/pgs/materia%204141.html>. Acesso em: 13/03/2010.
MAIOLINO, A. Tratamento de Mieloma Múltiplo. Disponível em: <http://www.sbtmo.org.br/Documentos/congresso2002/Angelo%20Maiolino.pdf>. Acesso em: 11/05/2010.
PINHEIRO, P. Mieloma múltiplo sintomas e tratamento. Disponível em: < http://www.mdsaude.com/2009/09/mieloma-multiplo.html>. Acesso em: 13/03/2010.

1. Acadêmicos do 6° Período do curso de Biomedicina da Faculdades Pequeno Príncipe - FPP.


2. Docente das Faculdades Pequeno Príncipe e Orientador de Momento Integrador Vl do curso de Biomedicina.


3. Docente das Faculdades Pequeno Príncipe e Professora de Hematologia ll do curso de Biomedicina.


�








PAGE  

