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RESUMO 

 
O Mieloma Múltiplo (MM) é uma proliferação neoplásica dos plasmócitos. A proporção entre homens e mulheres é de 3:2, 
sendo mais comum em negros do que em brancos. A incidência aumenta com a idade e pouco se sabe sobre os fatores de 
risco para o aumento da incidência da neoplasia. Foi realizada uma breve revisão sobre MM e os benefícios do suporte 
nutricional em uma paciente de 49 anos que desenvolveu uma fratura de úmero e necessitou de internação em hospital 
público para tratamento de complicações relacionadas à doença. 
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ABSTRACT 

 
Multiple myeloma (MM) is characterized by the neoplastic proliferation of a single clone of plasma cells in bone marrow. The 
proportion between men and women is 3:2, is more common in blacks than in whites. The incidence increases with age and 
little is known about risk factors for the increased incidence of the neoplasia. We performed a brief review of MM and the 
benefits of nutritional support in a 49 year old patient who developed a fracture of humerus and required hospitalization in 
public hospital for the treatment of complications related to the disease. 
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O Mieloma Múltiplo (MM) é uma doença 
maligna das células plasmáticas da medula ós-
sea, com lesões osteolíticas, provocada por ati-
vação anormal dos osteoclastos e inibição da 
diferenciação osteoblástica induzidas por plas-
mócitos neoplásicos (1). A incidência de mielo-
ma nos Estados Unidos da América é de 3-
4/100.000, aproximadamente 1% de todos os 
tipos de cânceres (2). O mieloma é mais comum 
em negros do que em brancos. A proporção en-
tre homens e mulheres é de 3:2 (2). A sua pre-
valência é maior entre 50 e 60 anos. A sobrevi-
da dos pacientes pode variar de alguns meses a 
mais de uma década (3). O aumento da incidên-
cia do MM pode estar relacionado ao maior co-
nhecimento da história natural da doença e sua 
patogênese, à melhora dos recursos laboratori-
ais, ao aumento da expectativa de vida mundial 
e à exposição crônica a agentes poluentes (4, 
5), porém pouco se sabe sobre os fatores de 
risco para o MM (6). As fraturas patológicas são 
uma preocupação importante em pacientes com 
MM, pois causam grave dor óssea, limitam a 
mobilidade e requerem cirurgia e internação 
hospitalar para tratamento (7).  

Neste estudo, tem-se como objetivo reali-
zar uma breve revisão sobre MM, descrevendo 
o caso de uma paciente com 49 anos de idade, 
que desenvolveu uma fratura no colo do úmero 
e necessitou de internação em um hospital pú-
blico para o tratamento das complicações rela-
cionadas à doença. 

RELATO DE CASO 
 
Paciente feminina com 49 anos, branca, 

casada, residente no interior do Rio Grande do 
Sul, agricultora, com criação de frangos para o 
abate, peso usual 65 kg, peso atual estimado 
em 47 kg, altura de 1,67 cm, com índice de 
massa corporal (IMC) de 17 Kg/m² indicando 
magreza grau II conforme Organização Mundial 
de Saúde (OMS). Histórico de alimentação 
equilibrada, sem consumo de álcool e fumo, 
com consumo de carnes ricas em hormônios de 
crescimento, durante um período de 20 anos, 
com baixo consumo de leite e derivados. 
Apresenta fratura no úmero direito, além de 
dores ósseas, localizadas na coluna vertebral e 
tórax. Em período de três anos, ficou 
impossibilitada de deambular sem auxilio, e sem 
obtenção de diagnóstico. Os exames de 
densitometria óssea apresentavam valores 
normais conforme a OMS, bem como os 
exames de tomografia e radiografia realizados. 
Em setembro de 2008, fraturou o úmero direito 
após movimento leve. Em exame de radiografia 
para controle da fratura, apresentava fragmento 
cortical junto á margem distal medial e áreas de 
rarefação próximas à fratura. Em hospital do 
interior, realizou exame de cintilografia óssea 
com tecnécio, onde apareceram alterações no 
úmero direito e na coluna vertebral, indicando 
aumento no remodelamento ósseo, 
apresentando pouca atividade metabólica e 
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alterações ósseas líticas, sugerindo múltiplas 
alterações ósseas e comprometimento do 
esqueleto. O exame revela ocorrência de 
metástase na coluna, costelas e membros 
superiores, com sítio primário oculto. Em 
tomografia do crânio, verificaram-se múltiplas 
lesões osteolíticas na calota craniana. Raio X 
comparativo com o do ano anterior mostrou o 
surgimento de várias lesões osteolíticas no 
arcabouço costal com colapso do corpo de T10, 
L1 e L2 e leve acunhamento do corpo de T8 e 
T9, relacionado a fraturas patológicas. Com 
piora da sintomatologia, a paciente interna no 
hospital do interior, com quadro de anemia e 
insuficiência renal grave, para tratamento e 
realização de exames. Novo raio X de tórax 
apresenta rarefação óssea difusa associada 
com alterações do trabeculado ósseo com 
múltiplas lesões osteolíticas e aumento no 
volume cardíaco. Ao longo do período de 
contínua análise de exames, foi diagnosticado o 
MM de cadeias leves estágio IIIB. Apresentava 
pressão arterial entre 110/70 mmHg e 120/80 
mmHg; frequência cardíaca entre 113 e 124 
bpm; frequência respiratória de 18 a 24 mrm; 
temperatura de 35ºC a 36ºC; saturação oxigênio 
entre 96 e 97%. Hemograma apresentava 
quadro de anemia, plaquetopenia (Tabela 1). 
Paciente cursou com quadro de anorexia, sendo 
realizada avaliação nutricional com medida de 
peso de 47 kg e altura de 1,67 cm. Paciente 
apresentou perda gradativa da ingestão 
alimentar por via oral e vômitos incoercíveis, 
passando a receber alimentação com sonda 
nasoentérica (SNE), isenta de sacarose, lactose 
e glúten e com 100% de proteína isolada de 

soja. Após melhora na função renal e reinicio de 
alimentação oral rica em fibras e líquidos, foi 
encaminhada para hospital de sua cidade, com 
retirada da sonda alimentar e retorno ao 
domicílio. No mês seguinte interna para 
tratamento quimioterápico (VAD + Pamidronato), 
com fratura do colo cirúrgico do úmero há 90 
dias com quadro de osteólise proximal. 
Apresentava pressão arterial de 120/80 mmHg 
mantida, com quadro de anemia. Em avaliação 
nutricional, constatou-se manutenção do peso e 
iniciou-se suplementação via oral (produto de 
31,5 g, contendo 110 Kcal, 18 g de carboidratos, 
7,6 de proteína, 1,0 de gorduras totais, 
suplemento com PREBIO (FOS - 
frutooligossacarídeo e inulina), contendo 
vitaminas e minerais, isento de glúten e 
sacarose) para recuperação do peso da 
paciente. Em uma semana de internação, houve 
melhora do quadro de constipação e exame 
físico com diminuição da prostração, recebendo 
orientação de alta para consumir suplementação 
via oral em casa. Em 2 meses retorna ao 
hospital para tratamento quimioterápico (3º 
VAD), com dor acentuada em membros 
inferiores. Estava aceitando bem a via oral, mas 
sem boa aceitação da suplementação oral em 
função da presença de náuseas e vômitos, e 
com leve perda de peso (estimativa de 48 kg) e 
constipação há vários dias. Na aplicação do 
questionário de frequência alimentar observa-se 
nos 20 anos prévios, o consumo preferencial de 
carne de frango, baixo consumo de leite e seus 
derivados, e consumo de frutas e saladas 
diariamente.  

 
Tabela 1 - Exames laboratoriais solicitados ao longo da evolução do quadro. 
 

HEMOGRAMA 
DATA 03/12/08 06/12/08 05/01/09 Valor de referência 
HEMÁCIAS 3,2 milhões/mm³ 2,9 milhões/mm³ 3,0 milhões/mm³ 3.800.000 a 

5.200.000/mm3 
HEMOGLOBINA 9,3 g/dl 8,2 g/dl 9,2 g/dl 15,4 +- 2,5 g/dl 
HEMATÓCRITO 28% 25% 28% 47 +- 7% 
VCM 86 u³ 85 u³ 93 u³ 90u³ 
HCM 29 pg 28 pg 31pg 27.9 – 33.9 pg 
CHCM 34 g/dl 33 g/dl 33 g/dl  34 +-2 g/dl 
RDM 14,7% 14,1% 18,8% 11.5 – 14.5 % 
 

SÉRIE BRANCA 
DATA 03/12/08 06/12/08 05/01/09 Valor de referência 
LEUCÓCITOS 100% 3.300/mm³ 100% 3.500/mm³ 100% 4.400/mm³ 3.800 a 10.600/mm³ 

MIELÓCITOS 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0,0 % 
METAMIELO. 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0,0 % 
BASTONETES 6% 132/mm³ 6% 210/mm³ 2% 88/mm³ 40 a 400/mm³ 
SEGMENTADOS 84% 2.640/mm³ 84% 2.940/mm³ 67% 2.948/mm³ 1.600 a 7.000/mm³ 
EOSINÓFILOS 1% 66/mm³ 1% 35/mm³ 1% 44/mm³ 100 a 600/mm³ 
BASÓFILOS 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ < 200/mm³ 
MONÓCITOS 2% 264/mm³ 2% 70/mm³ 10% 440/mm³ 200 a 1000/mm³ 
LINFÓCITOS 7% 198/mm³ 7% 245/mm³ 20% 880/mm³ 1000 a 4.500/mm³ 
PLASMÓCITOS 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ 0% 0/mm³ raros 
PLAQUETAS 112.000 /µl  84.000 /µl 243.000 /µl  PLAQUETAS 112.000 /µl 140.000 a 400.000/ul 
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Plaquetas e BIOQUIMICA DO SANGUE 
DATA 30/11/08 03/12/08 06/12/08 05/01/09 Valor de referência 
PLAQUETAS 112.000 /µl  84.000 /µl 243.000 /µl  140.000 a 400.000/ul 
CREATININA 1,8 mg/dl 1,3 mg/dl 1,0 mg/dl  0,80 a 1,30 mg/dl 
SÓDIO 136 mEq/l  130 mEq/l 136 mEq/l 135 a 145 mEq/l 
POTÁSSIO 5,8 mEq/l  4,5 mEq/l 4,6 mEq/l 3,5 a 5,0 mEq/l 
CÁLCIO 11,0 mg/dl  8,6 mg/dl 9,2 mg/dl 8,5 a 10,5 mg/dl 
ALBUMINA    3,1 g/dl 3,8 a 5,0 g/dl 
 

DISCUSSÃO 
 

O MM é responsável por cerca de 1% das 
doenças malignas e aproximadamente 10% de 
todas as malignidades hematológicas (3,8), 
sendo determinada por neoplasia de células B 
caracterizada pelo excesso de plasmócitos    
anormais na medula óssea, lesões ósseas e 
imunodeficiência (9), geralmente evoluindo de 
uma fase assintomática pré-maligna de prolife-
ração clonal, denominada gamopatia monoclo-
nal de significado indeterminado, estando pre-
sente em mais de 3% da população acima dos 
50 anos e progredindo para malignidade em 
uma taxa de 1% ao ano (10). A idade média dos 
pacientes é de 65 anos no momento do diagnós-
tico, raramente acometendo pessoas abaixo de 
40 anos, embora venha aumentando a incidên-
cia em pessoas mais jovens (11,12). Os sinto-
mas apresentados pelos pacientes incluem: dor 
óssea, fraturas ou infecções ósseas, lesões os-
teolíticas, hipercalcemia (devido á destruição 
óssea), insuficiência renal (13) causada pela 
precipitação de cadeias monoclonais nos túbu-
los coletores, síndrome da hiperviscosidade 
sanguínea, anemia grave, infecção recorrente 
(3) e insuficiência cardíaca, que é frequente-
mente associada à terapêutica no passado ou 
amiloidose cardíaca (13). A dor óssea é mani-
festada por 75% dos pacientes e associa-se 
com outras queixas clínicas inespecíficas, como 
fraqueza e perda de peso, o que dificulta muito o 
diagnóstico. A astenia e a adinamia resultantes 
da anemia são   igualmente comuns, assim co-
mo fraqueza, palidez da pele e mucosas, infec-
ções pulmonares e urinárias recorrentes (4,14). 
A propensão à osteólise nos pacientes é de 
80%, que sofrem de destruição óssea progressi-
va, resultando em complicações responsáveis 
pela alta morbidade e mortalidade associadas à 
doença. Estas complicações incluem dores ós-
seas, fraturas patológicas, compressão na me-
dula espinal, e hipercalcemia (15). A Infecção é 
considerada uma causa importante de morbida-
de e mortalidade em pacientes com MM, sendo 
atribuível à diminuição na produção de imuno-
globulinas, além de cumulativa imunossupres-
são decorrente dos tratamentos recebidos du-
rante a doença. A patologia apresenta múltiplas 
recaídas e terapias de indução e resgate (16). A 
insuficiência renal está presente em 20% a 35% 
dos pacientes com MM ao diagnóstico, podendo 
aumentar para até 50% considerando toda a 
evolução da doença, estando relacionada à 

grande carga tumoral, sendo que a maioria des-
ses pacientes está em estágio avançado de do-
ença (17,18). A anemia no MM é uma complica-
ção comum ocorrendo em mais de 2/3 dos paci-
entes, sendo uma anemia crônica com deficiên-
cia de eritropoetina (EPO) e também decorrente 
do efeito mielossupressivo da quimioterapia. 
Nos pacientes que obtêm remissão completa 
com tratamento quimioterápico, a anemia usu-
almente se normaliza, mas nos pacientes que 
não respondem ou apresentam recaída, a ane-
mia frequentemente persiste (19). Como dificul-
dades no diagnóstico do MM, podemos citar a 
cintilografia óssea com tecnécio-99m não apre-
senta sensibilidade satisfatória. Estudos compa-
rativos têm demonstrado que as radiografias 
convencionais detectam mais lesões líticas 
(sensibilidade de 74%-82%) do que a cintilogra-
fia óssea (sensibilidade 37%-60%) (4). Estudo 
realizado por Hungria et al. mostrou que a maio-
ria dos pacientes portadores de MM está em 
estágio avançado no momento do diagnóstico. 
Torna-se importante o papel do médico de Aten-
ção Primária de Saúde no conhecimento da epi-
demiologia e das principais manifestações clíni-
cas, propiciando identificação do MM ao avaliar 
indivíduos que apresentam sinais e sintomas 
indicativos (12). O diagnóstico e a prevenção na 
fase inicial da doença impedirão uma pior evolu-
ção do paciente, influenciando na sobrevida e 
na qualidade de vida dos mesmos (3,5). Estudo 
realizado no Chile descreve uma sobrevida mé-
dia de 2,5 a 3 anos, e, apesar dos avanços no 
tratamento, não existem evidências de diminui-
ção nas taxas de mortalidade (11). A causa do 
MM não é completamente estabelecida. Exposi-
ção à radiação, benzeno, herbicidas e insetici-
das pode ter um papel. Os fertilizantes e pestici-
das utilizados na agricultura, assim como os a-
limentos industrializados, contêm conservantes, 
saborizantes, colorantes e muitos elementos 
artificiais, que atuam como estrógenos ou anti-
estrógenos (20), porém são escassos os estu-
dos para chegar-se a evidências conclusivas 
sobre transgênicos, hormônios e outros aditivos 
alimentares com problemas de saúde e câncer. 
Boa parte dos alimentos possui conservantes 
que têm efeito hormonal (21-23), largamente 
utilizados em países onde não foi determinada a 
proibição destes produtos, usados para aumento 
da produção de carnes para o corte (24). Atual-
mente, existe uma preocupação crescente que o 
uso de doses subclínicas de antibióticos na ali-
mentação animal atue como fator de risco à  
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saúde humana, devido à presença de resíduos 
em produtos animais para o consumo humano, 
que podem produzir reações alérgicas, toxicida-
de ou indução de surgimento de resistência bac-
teriana (25). Sendo assim, torna-se necessário 
uma maior regulamentação dos aditivos alimen-
tares, com indicação e controle de dosagens e 
produtos específicos em produtos alimentares. 

Em conclusão, O MM é uma doença in   
curável, mas deve ser diagnosticado e tratado o 
mais rápido possível, o que determina a sobre-
vida dos pacientes. O tratamento mais eficaz é o 
transplante autólogo, sendo mais indicado em 
pacientes com idade inferior a 65 anos. A quimi-
oterapia isolada é realizada em pacientes que 
não podem realizar o transplante. As causas do 
MM devem ser ainda melhor estabelecidas para 
que se possa promover a sua prevenção.  
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