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RESUMO

ABSTRACT

INTRODUÇÃO

RELATO DO CASO

Mieloma múltiplo é um tumor hematológico maligno de
célulasplasmocitárias,porvezesrelacionado derramepleural.
Este, na grande maioria, está associado a complicações
infecciosas secundárias, sendo raro o derrame pleural como
apresentação inicial ou evolução da própria doença. O
presente relato reporta um caso de paciente do sexo
masculino, jovem, que abriu o quadro com derrame pleural de
repetição, diagnosticado com mieloma múltiplo durante a
investigaçãodiagnóstica.
Descritores:mielomamúltiplo;derramepleural;plasmócitos.

Multiple myeloma is a hematologic malignant tumor of
plasma cells, sometimes associated with pleural effusion.
This, in most cases, is associated to infectious complications.
Pleural effusion as the onset or progression of the disease
itself is rare. This case reports a young male, who presented
recurrent pleural effusions, diagnosed with multiple
myelomaatdiagnosis.
Key-words:multiplemyeloma;pleuraleffusion;plasmacells.

Mieloma múltiplo (MM) é uma expansão clonal de
células plasmocitárias representando cerca de 1% de todas as
neoplasias malignas, sendo o segundo tipo hematológico mais
comum. Acomete, principalmente, indivíduos com idade
superior a 60 anos, sendo raro antes dos 40 anos. No Brasil, a
incidênciadessadoençaédesconhecida.

O derrame pleural pode ser o primeiro sinal da doença,
sendo em 95% das vezes unilateral à esquerda. Pode ser
classificado, mais raramente, como primário quando a etiologia
é a própria doença de base, sendo possível identificar
gamaglobulinas e plasmócitos atípicos no líquido pleural;

O atual estudo relata o caso de um paciente jovem com
quadro de derrame pleural de repetição refratário ao tratamento
clínico, sendo o Mieloma Múltiplo diagnosticado durante a
elucidação diagnóstica.

Paciente, sexo masculino, 37 anos, branco, casado,
trabalhava como jardineiro. Encaminhado ao nosso serviço de
urgência com quadro de derrame pleural de repetição para
elucidação diagnóstica e não responsivo a medidas terapêuticas
adotadas naorigem.

Havia sete meses iniciou quadro de tosse seca, dispneia e
dor em hemitórax direito ventilatório dependente, com perda de
peso de 20 kg em seis meses. Não fazia uso de medicamentos.
Negava outras comorbidades, tabagismo e etilismo. Procurou
auxílio médico, sendo visualizado derrame pleural e imagem
radiográficainterpretadacomoprocessoinfecciosopulmonar.

Referenciado para este serviço com quadro de
derrame pleural de repetição a esclarecer, não responsivo
antibioticoterapia. Negava quaisquer outros sintomas nos
diferentes aparelhos. Realizado toracocentese revelando
líquido pleural exsudativo, proteínas totais 11,7 g/dL, albumina
1,4 g/dL, adenosina deaminase 38,7 U/L (Valor de referência -
VR - < 25 U/L), lactato desidrogenase (DHL) 1.823 U/L,
leucócitos 11.264/mm e 0% plasmócitos, negativo para células
neoplásicas.

Radiografia de tórax revelou opacificação em base
direita, derrame pleural bilateral, atelectasia segmentar e
espessamento pleural à direita, e imagem nodular em lobo
médio. Tomografia de tórax mostrando hiperdensidade em
base pulmonar esquerda e derrame e espessamento pleural
bilaterais, com atelectasia do parênquima pulmonar adjacente
(Figura 1).

Toracocentese e drenagem de tórax com saída de
líquido amarelo, bacterioscopia e pesquisa de célula oncológica
negativas.

Aos exames - Hemograma: hemoglobina de 8,5 g/dL;
hematócrito de 23,2%; hipocromasia e policromasia; presença
de hemácias em Rouleaux; Leucocitose (10.200/mm às custas
de linfócitos 3.468 - 34%); Cálcio 7,7 mg/dL (VR: 8,6 - 10,2
mg/dL), creatinina 1,3 (VR: 0,7 - 1,2 mg/dL) e posteriormente
2,5 mg/dL; Proteínas totais 14,5 (VR: 6,4 - 8,3 g/dL) e relação
albumina-globulina de 0,13%; Proteína C reativa 127 mg/L
(VR: < 6 mg/L). INR: 2,36. Eletroforese de proteínas revelou
proteínas totais de 13,9 g/dL (VR: 6,5 - 8,0g/dL) com pico
monoclonal de gamaglobulina (8,53 g/dL - VR: 0,58 -
1,51g/dL). Dosagem de B2 microglobulina de 3.652 ng/mL
(VR: < 2000 ng/mL). Imunoeletroforese de urina demonstrou
urina concentrada em 100 vezes, presença de cadeia leve
kappa. Mielograma: presença de quantidade anormal de
plasmócitos típicos e atípicos na medula óssea (Figura 2).

Evoluiu com piora da dispneia, leucopenia (2.000/mm ) e
presença de eritroblastos no sangue periférico. Exame do líquor
após 15 dias revelou líquido exsudativo, aumento do DHL(8.040
U/L); glicose < 5 mg/dL (VR: 70-100 mg/dL); leucócitos
92.560/mm comdiferencialde70%neutrófilose30%linfócitos.
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secundário, relacionado à insuficiência cardíaca secundária
amiloidose miocárdica, parapneumônico, sendo as infecções
causas importantes de morbidade e a principal causa de
mortalidadeempacientes comMM.
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A biópsia de pleura evidenciou pleurite crônica
fibrinosa com áreas de intensa fibrose. O indivíduo apresentou
quadro de insuficiência respiratória aguda e parada
cardiorrespiratória. Foram realizadas manobras de reanimação
cardiopulmonar semsucesso.

Realizada necrópsia pelo Serviço de Verificação de

Óbitos, constatando-se pneumonia lobar em lobo inferior
esquerdo; abscesso pulmonar fúngico com drenagem de 1.400
mL, líquido purulento (Figura 3); extensa área de aderências
intratorácicas; nefropatia à direita com deposição de cálcio nos
túbulos, com redução do volume renal e áreas de fibrose à
macroscopia (Figura4).

Figura 2. Registro fotográfico do mielograma sob análise de
microscópiodeluzde(magnitude1.000x)evidenciando
aumento do número de plasmócitos (seta preta
mostrandoumdosinúmerospresentes).

Figura 3. Peça anatômica de pulmão esquerdo revelando
pneumonia lobar (à esquerda) e abscesso pulmonar
(setaamarelaàdireita). Figura 4. Peça anatômica dos rins, revelando redução do tamanho e

áreas de fibrose em rim direito (à esquerda) e aumento
difuso de rim esquerdo (à direita).

Figura 1. Tomografia de tórax revelando imagem cística em base pulmonar esquerda (à
esquerda) e hiperdensidade em base ipsilatera

Obs.: figuras em cores estão disponíveis na versão desta revista (http://revistas.pucsp.br/rfcms).on line
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O Mieloma Múltiplo (MM) é uma neoplasia
hematológica maligna caracterizada pela expansão clonal de
plasmócitos na medula óssea, os quais sintetizam
imunoglobulinas levando a um pico monoclonal e, por
conseguinte, reduzindo a síntese de outras cadeias
globulínicas.

Yokoyama . revelam que a maior parte dos
médicos desconhece os aspectos clínicos e laboratoriais
característicos do MM. Esse fato pode retardar o diagnóstico,
prejudicando também o prognóstico do paciente.

As manifestações clínicas presentes no MM são
consequência direta da infiltração neoplásica medular e da
presença da proteína monoclonal no sangue e/ou urina e
costumam se apresentar quando 30% ou mais das células
plasmáticas estão comprometidas pela doença.

As principais características clínicas são: dor óssea,
principalmente no dorso e tórax, associada ou não a fraturas
patológicas; fraqueza; emagrecimento; infecções recorrentes
e alteração da função renal.

O derrame pleural pode estar associado à doença, sendo
primário ou secundário a processos infecciosos, complicações
cardíacas,pulmonareseinfecciosas.

Nos casos primários, vale ressaltar que o derrame
ocorre em 95% das vezes à esquerda, podendo demonstrar
plasmocitomas atípicos e imunoglobulinas anormais no
líquido pleural.

Uma revisão de 57 casos de derrame pleural por MM na
literatura inglesa revelou que esses enfermos apresentavam
péssimo prognóstico a despeito da forma de manifestação
inicialouno decorrer dahistórianaturaldadoença.

As ocorrências de infecções têm por substrato,
principalmente, a imunodeficiência associada à doença de base,
caracterizada pela redução na síntese de imunoglobulinas, além
da repercussão do tratamento da doença levando a quadro de
imunossupressão.

Riscos adicionais para infecção são: idade avançada
(idade mediana ao diagnóstico é de 65 anos), sobrecarga de
ferro causada por múltiplas transfusões, hiperglicemia
induzida pela corticoterapia, insuficiência renal e doença
óssea.

Nos últimos anos tem havido uma significativa
mudança no espectro de infecções em pacientes com MM,
com um aumento na frequência de infecções fúngicas graves,
como aspergilose e fusariose.

O manejo de problemas infecciosos em portadores de
MM requer uma análise no tipo de tratamento prévio e atual ao
qual o paciente se submeteu, além de levar em consideração as
comorbidades.

Deve-se considerar: história pregressa de infecções,
como tuberculose, herpes simples, herpes zoster e sinusite
crônica; comorbidades, como insuficiência renal e sobrecarga
de ferro; sorologias para herpes zoster, varicela zoster e
citomegalovírus;dosagemdeIgG ede linfócitos Cd4.

Mieloma múltiplo apresentando-se clinicamente com
derrame pleural bilateral de repetição é um evento raro e está
relacionado a pior prognóstico. Vale ressaltar que o achado de
células plasmocitárias no líquido pleural pode auxiliar no
diagnóstico precoce, importante determinante no
prognóstico.

Deve-se considerar esta doença no diagnóstico
diferencial frente à falha terapêutica do tratamento de
derrame pleural.
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