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RESUMO 
Introdução: O mieloma múltiplo é caracterizado como uma neoplasia maligna plasmocitária com a proliferação anormal de plasmócitos 
clonais na medula óssea de etiologia desconhecida. Objetivo: Caracterizar os pacientes com mieloma múltiplo atendidos no Setor de 
Estômato-Odontologia e Prótese do INCA, por meio de dados sociodemográficos, clínicos, laboratoriais e radiográficos. Método: Estudo 
transversal retrospectivo de pacientes com diagnóstico de mieloma múltiplo, no período de 2000 a 2018, que realizaram radiografia 
panorâmica no período do diagnóstico da doença. Os dados sociodemográficos e clínico-radiográficos da população em estudo foram 
coletados nos prontuários dos pacientes, armazenados em banco de dados, analisados de forma descritiva e submetidos ao teste não 
paramétrico X2 (qui-quadrado). Resultados: Na amostra final, foram totalizados 163 casos. A maioria era de homens (56,4%), brancos 
(55,8%), com idade ≤55 anos (54%), ensino fundamental incompleto (30,7%), não fumantes (54,6%) e não bebedores (54,6%). 
Havia lesões líticas em 46 pacientes (28,2%) com predileção pela mandíbula (82,6%; p=0,000). Houve maior frequência de margens 
parcialmente definidas (50,0%), não escleróticas (78,2%) e de aspecto unilocular (43,5%). Dos 46 pacientes que apresentaram lesão lítica 
maxilomandibular, 27 pacientes tinham >55 anos (p=0,042). Conclusão: Há maior ocorrência de lesões ósseas na mandíbula quando 
comparada à maxila.
Palavras-chave: mieloma múltiplo/diagnóstico; mandíbula; maxila; radiografia panorâmica; diagnóstico por imagem.

ABSTRACT 
Introduction: Multiple myeloma is defined as a plasma cells malignant 
neoplasm with abnormal proliferation of clonal plasma cells in the bone 
marrow of unknown etiology. Objective: To characterize patients with 
multiple myeloma treated at INCA’s Department of Stomato-Dentistry 
and Prosthodontics, utilizing sociodemographic, clinical, laboratory 
and radiographic data. Method: Retrospective cross-sectional study of 
patients diagnosed with multiple myeloma from 2000 to 2018 who 
underwent panoramic radiography at the diagnosis of the disease. The 
sociodemographic and clinical-radiographic data of the study population 
were collected from the patients’ medical records stored in a database, 
analyzed descriptively and submitted to the X2 non-parametric test (chi-
square). Results: In the final sample, 163 cases were totaled, mostly men 
(56.4%), white (55.8%), aged ≤55 years (54%), with incomplete elementary 
education (30.7%), non-smokers (54.6%), and non-alcoholics (54.6%). 
There were lytic lesions in 46 patients (28.2%) concentrated in the mandible 
(82.6%; p=0.000). Higher frequency of partially defined margins (50.0%), 
non-sclerotic (78.2%) and unilocular aspect (43.5%) were found. Of the 
46 patients who presented with a maxillomandibular lytic lesion, 27 were 
older than 55 years (p=0.042). Conclusion: There was higher occurrence 
of bone lesions in the mandible when compared to the maxilla. 
Key words: multiple myeloma/diagnosis; mandible; maxilla; radiography, 
panoramic; diagnostic imaging.

RESUMEN
Introducción: El mýeloma multiple se caracteriza por ser una neoplasia 
maligna de células plasmáticas con proliferación anormal de células 
plasmáticas clonales en la médula ósea de etiología desconocida. 
Objetivo: Caracterizar a los pacientes con mýeloma multiple atendidos 
en el Departamento de Estomato-Odontología y Prostodoncia del INCA, 
utilizando datos sociodemográficos, clínicos, de laboratorio y radiográficos. 
Método: Estudio transversal retrospectivo de pacientes diagnosticados de 
mýeloma multiple de 2000 a 2018 a los que se les realizó una radiografía 
panorámica durante el período de diagnóstico de la enfermedad. Los datos 
sociodemográficos y clinicorradiográficos de la población de estudio fueron 
recolectados de la historia clínica de los pacientes, almacenados en una base 
de datos, analizados descriptivamente y sometidos a la prueba no paramétrica 
X2 (chi-cuadrado). Resultados: En la muestra final, había un total de 163 
casos, en su mayoría hombres (56,4%), blancos (55,8%), edad ≤55 años 
(54%), con educación primaria incompleta (30,7%), no fumadores (54,6%) 
y no bebedores (54,6) %). Hubo lesiones líticas en 46 pacientes (28,2%) 
con predilección por la mandíbula (82,6%; p=0,000). Hubo una mayor 
frecuencia de márgenes parcialmente definidos (50,0%), no escleróticos 
(78,2%) y de apariencia unilocular (43,5%). De los 46 pacientes que tenían 
lesión lítica maxilomandibular, 27 pacientes tenían >55 años (p=0,042). 
Conclusión: Existe una mayor ocurrencia de lesiones óseas en la mandíbula 
en comparación con el maxilar.
Palabras clave: mieloma múltiple/diagnóstico; mandíbula; maxilar; 
radiografía panorámica; diagnóstico por imagen.
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INTRODUÇÃO

A estimativa mundial mais recente indicou que haveria 
cerca de 160 mil novos casos e 106 mil óbitos, no ano 
de 2018, por mieloma múltiplo (MM)1. Essa neoplasia 
representa 1% de todas as doenças neoplásicas e 13% de 
todos os cânceres hematológicos, sendo a terceira neoplasia 
hematológica mais comum1. A idade média dos pacientes 
ao diagnóstico é de aproximadamente 60,5 anos2. 
Tratamentos como quimioterapia, radioterapia, transplante 
autólogo de medula óssea, uso de corticosteroides e 
bifosfonatos são indicados para melhorar a qualidade de 
vida e a sobrevida dos pacientes2,3.

O MM é caracterizado como uma neoplasia maligna 
plasmocitária com proliferação anormal de plasmócitos 
clonais na medula óssea de etiologia desconhecida. Os 
plasmócitos anormais são responsáveis pela produção 
de anticorpos monoclonais não funcionais, associados a 
disfunções orgânicas e sinais e sintomas3,4. Os sinais são 
caracterizados pelo critério CRAB: C = calcium elevation 
(cálcio elevado); R = renal insufficiency (insuficiência renal); 
A = anemia (anemia); B = bone disease (lesões ósseas)4. 

Lesões ósseas são causadas por proteínas monoclonais 
que induzem a diferenciação de pré-osteoclastos em 
osteoclastos e inibem a atividade dos osteoblastos5. O 
desequilíbrio na reabsorção e formação óssea resulta 
no aparecimento de lesões osteolíticas que geralmente 
ocorrem na coluna, no fêmur, no úmero, nas costelas, na 
pelve e no crânio6. Aproximadamente 35% dos pacientes 
com diagnóstico de MM sintomático apresentam lesões 
na maxila e 30% na mandíbula, sendo mais comumente 
encontradas nas regiões do corpo, ângulo e ramo da 
mandíbula7-13.

De acordo com o International Myeloma Working Group 
(IMWG)14, para cada paciente recém-diagnosticado, 
é recomendado realizar um exame radiográfico 
bidimensional completo das áreas de interesse. Quase 
80% de todos os novos casos diagnosticados revelam-se 
detectáveis nos exames radiográficos de corpo inteiro14. 
A detecção de lesões osteolíticas representa um critério 
para caracterizar MM sintomático que requer tratamento 
independentemente da presença de outros sintomas 
clínicos14-16.

Nas radiografias panorâmicas, as manifestações 
ósseas podem ser classificadas em: achados normais, 
quando há reabsorção óssea leve ou indetectável; 
múltiplas radiolucências (puncionadas), resultantes da 
proliferação focal de células plasmáticas; e afinamento 
ósseo generalizado com alterações osteoporóticas 
difusas9,11. Esse exame radiográfico pode ser útil para 
pacientes com diagnóstico de MM em virtude da sua 
ampla disponibilidade e baixo custo17.

A escassez de publicações científicas sobre a 
prevalência de lesões ósseas na maxila e na mandíbula de 
pacientes com diagnóstico de MM mostra a necessidade 
desse conhecimento para um melhor planejamento 
odontológico. Assim, este estudo teve como objetivo 
caracterizar os pacientes com MM atendidos no Setor de 
Estômato-Odontologia e Prótese do Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), por 
meio de dados sociodemográficos, clínicos, laboratoriais 
e radiográficos.

MÉTODO

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo, 
incluindo pacientes com diagnóstico de MM, tratados 
entre 2000 e 2018, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) sob o parecer número 016533/2019, 
CAAE: 08615319.6.0000.5274.

Os critérios de inclusão consideraram pacientes com 
idade ≥18 anos com diagnóstico de MM que realizaram 
radiografia panorâmica no período do diagnóstico da 
doença. Pacientes com diagnóstico de discrasia plasmática 
diferente de MM (gamopatia monoclonal de significado 
indeterminado, plasmocitoma solitário e leucemia de 
células plasmáticas) foram excluídos, bem como casos de 
mieloma latente, metástase óssea e pacientes com segundo 
tumor primário na maxila ou mandíbula.

Os dados sociodemográficos foram coletados nos 
prontuários dos pacientes, tais como sexo, idade, 
etnia, escolaridade, hábitos (tabagismo e etilismo), 
sistema de estadiamento de Durie-Salom (DSS) e 
International Staging System (ISS), e óbito. Dados clínicos 
e radiográficos também foram coletados de prontuários 
de pacientes, incluindo taxas de testes laboratoriais 
(hemoglobina, cálcio, creatinina, fosfatase, alcalina, 
imunoglobulina G (IgG), imunoglobulina A (IgA), 
imunoglobulina M (IgM), desidrogenase láctica (LDH), 
albumina, beta-2-microglobulina (B2M) e proteína 
de Bence Jones), protocolo de quimioterapia, uso de 
bisfosfonatos, radioterapia, transplante de células-tronco 
hematopoiéticas e presença de lesões líticas identificadas 
pelo inventário ósseo. As radiografias panorâmicas 
foram armazenadas em um banco de dados de imagens 
e posteriormente analisadas. Os aparelhos de radiografia 
utilizados foram Orthophos Plus DS Ceph (Sirona Dental 
Systems ‒ Bensheim, Alemanha) com 60-90 Kv e 9-12 
mA; e Eagle 3D Pan/Tele (Dabi Atlante ‒ Ribeirão Preto, 
São Paulo, Brasil) com 60-85 kV e 4-8 mA.

Estimando uma prevalência de 30% de lesões ósseas 
na mandíbula18,19, com uma precisão absoluta de 5% e 
com um nível de significância de 5%, seria necessária uma 
inclusão mínima de 323 pacientes. No entanto, não foi 
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possível atingir esse número na população elegível para o 
estudo no período estabelecido.

As radiografias panorâmicas foram avaliadas em 
visualizador de imagens de computador com monitor 
de 17 polegadas por dois observadores calibrados em 
ambiente de pouca luz de acordo com protocolo adaptado 
previamente descrito na literatura20.

Foi determinado que a mandíbula seria avaliada 
antes da maxila. A avaliação iniciou-se com o côndilo 
da mandíbula do lado direito, seguido do ramo, ângulo 
e regiões do corpo do mesmo lado. Em seguida, foram 
avaliadas as regiões da sínfise, corpo, ângulo, ramo e 
côndilo da mandíbula do lado esquerdo. A avaliação da 
maxila foi dividida em três regiões anatômicas: posterior 
da maxila do lado direito, anterior e posterior da maxila 
do lado esquerdo.

Uma vez que a lesão osteolítica foi identificada, ela foi 
avaliada usando-se os seguintes critérios: (1) localização 
anatômica de mandíbula ou maxila – para a avaliação da 
mandíbula, determinou-se que o côndilo se estenderia desde 
sua cortical superior cobrindo a região do pescoço até a 
incisura mandibular. O ramo da mandíbula considerado 
foi a região que vai da incisura mandibular até o limite 
superior da curvatura do ângulo da mandíbula. O ângulo 
da mandíbula partiu da curvatura da base da mandíbula até 
o limite da região retromolar. Foi padronizado que a região 
anatômica considerada o corpo da mandíbula se estenderia 
desde a região retromolar até a região correspondente à face 
distal do canino do lado avaliado. Esses critérios foram 
estabelecidos bilateralmente. Foi considerado que a sínfise 
da mandíbula se estenderia desde a região equivalente à face 
distal do canino direito até a região que corresponde à face 
distal do canino esquerdo. Definiu-se que a região anterior 
da maxila se estenderia desde a região correspondente à face 
distal do canino direito até a região equivalente à face distal 
do canino esquerdo. E a região posterior direita e esquerda 
da maxila se estenderia dessas regiões em uma direção 
posterior até a tuberosidade, respectivamente; (2) tamanho 
– diâmetro ≥5 mm ou <5 mm; (3) Margens – definidas 
com limites precisos, parcialmente definidas com limites 
parciais, indefinidas sem limite definido, esclerótica com 
halo radiopaco na margem da lesão, parcialmente esclerótica 
com halo radiopaco parcial ao redor da lesão e não 
esclerótica com ausência de um halo radiopaco na periferia 
da lesão; (4) aspecto interno – unilocular ou multilocular; 
(5) relacionamento com estruturas adjacentes: mandíbula 
‒ canal mandibular, forame mentual, dentes, ruptura 
do osso cortical; maxila ‒ tuberosidades, seios maxilares, 
dentes, ruptura do osso cortical; (6) caracterização ou não 
do “padrão puncionado”.

Outros achados dentais típicos foram validados, tais 
como presença de raízes residuais, presença de cárie extensa 

e ausência de dente, a fim de caracterizar o perfil dentário 
da população estudada.

Os dados sociodemográficos e clínico-radiográficos dos 
pacientes foram coletados e, posteriormente, registrados 
e armazenados em planilha do Microsoft Excel® 2007 para 
Windows; em seguida, foi realizada a análise descritiva 
desses dados.

Para a análise estatística, foram utilizadas: distribuições 
de frequência simples e percentuais; médias aritméticas, 
medianas, desvios-padrão, valores mínimo e máximo; 
teste não paramétrico X2 (qui-quadrado) na associação 
das variáveis de estudo; teste t de Student, na comparação 
de médias aritméticas e de idades.

As concordâncias interexaminadores foram avaliadas 
usando o teste Kappa de Cohen para analisar a 
confiabilidade dos examinadores, sendo considerada 
razoável ou regular quando o Kappa estava entre 0,20 e 
0,40; moderada ou intermediária se entre 0,40 e 0,60; 
substancial ou forte entre 0,60 e 0,80; e muito forte entre 
0,80 e 1,0021.

Foi utilizado o programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versão 20.0, com nível de 
significância de 5% de probabilidade (p<0,05)22.

RESULTADOS

No banco de dados, foram identificados 190 
pacientes com diagnóstico de MM atendidos na clínica 
de Estômato-Odontologia e Prótese da instituição e que 
realizaram radiografia panorâmica no período de 2000 a 
2018. Destes, 17 prontuários não foram encontrados, e 
dez pacientes apresentavam discrasia plasmática de MM, 
totalizando 163 pacientes na amostra final.

Os dados sociodemográficos e clínicos coletados de 
163 pacientes revelaram predomínio de homens (56,4%), 
cor branca (55,8%), idade ≤55 anos (54%). Pacientes com 
Ensino Fundamental incompleto (30,7%), não fumantes 
(54,6%), não etilistas (54,6%), com predomínio de DSS 
tipo IIIa (58,9%) e ISS tipo 3 (36,3%) de acordo com 
a Tabela 1.

Para os dados laboratoriais, predominou a baixa 
concentração de hemoglobina (57,0%), IgA (38,7%) e 
IgM (52,8%). Observou-se alta concentração para as taxas 
de IgG (44,2%) e para B2M (62,6%). Para a proteína de 
Bence Jones, a maioria dos casos examinados foi negativa 
(27,6%). Taxas normais foram observadas para cálcio, 
creatinina, fosfatase alcalina, LDH e albumina na maioria 
dos casos.

Houve predomínio de pacientes que realizaram 
quimioterapia de primeira linha (98,8%), com 
dexametasona e talidomida (40,4%), a maioria dos 
pacientes não realizou segunda (58,3%), terceira (89,0%) 
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Tabela 1. Perfil clínico e demográfico da população do estudo 
(n=163)

Variável Categoria n (%)

Sexo
Masculino 92 (56,4%)

Feminino 71 (43,6%)

Raça

Caucasiano 91 (55,8%)

Pardo 55 (33,8%)

Negro 17 (10,4%)

Idade
≤55 anos 88 (54,0%)

>55 anos 75 (46,0%)

Escolaridade

Analfabeto 4 (2,4%)

Alfabetizado 4 (2,4%)

Ensino Fundamental 

incompleto
50 (30,7%)

Ensino Fundamental 

completo
20 (12,3%)

Ensino Médio 

incompleto
3 (1,8%)

Ensino Médio 

completo 
43 (26,4%)

Ensino Superior 

incompleto
7 (4,3%)

Ensino Superior 30 (18,4%)

Não informado 2 (1,2%)

Tabagismo

Sim 57 (35,0%)

Não 89 (54,6%)

Não informado 17 (10,4%)

Etilismo

Sim 56 (34,4%)

Não 89 (54,6%)

Não informado 18 (11,0%)

Estadiamento 

DSS

Ia 3 (4,9%)

Ib 0 (0%)

Iia 15 (9,2%)

IIb 0 (0%)

IIIa 96 (58,9%)

IIIb 25 (15,3%)

Não informado 19 (11,6%)

Estadiamento 

ISS

1 50 (30,7%)

2 36 (22,0%)

3 59 (36,3%)

Não informado 18 (11,0%)

Óbito

Sim 56 (34,3%)

Não 100 (6,3%)

Não informado 7 (4,3%)

Legendas: DSS = Sistema de Estadiamento de Durie-Salom; ISS = International 
Staging System.

e quarta linha (97%) de quimioterapia. Houve predomínio 
de pacientes que faziam uso de bifosfonatos (81,6%) e 
realizaram transplante de células-tronco hematopoiéticas 
(76%), mas a maioria deles não fez radioterapia (58,3%).

Na população estudada, as lesões ósseas predominaram 
em 76% dos casos, as lesões do tipo lítico foram mais 
frequentes (70,5%), e o sítio anatômico mais acometido 
foi o crânio (60,1%), conforme a Tabela 2 e a Figura 1.

Tabela 2. Inventário ósseo da população de estudo (n=163)

Variável Categoria n (%) 

Lesão óssea

Sim 124 (76,0%)

Não 30 (18,4%)

Não informado 9 (5,5%)

Lesão óssea 
(classificação)

Lítica 115 (70,5%)

Fratura 40 (24,5%)

Lesão óssea 
(local)

Crânio 98 (60,1%)

Pélvis 51 (31,3%)

Coluna vertebral 56 (34,3%)

Tórax 44 (27,0%)

Membros superiores 20 (12,3%)

Membros inferiores 35 (21,5%)

Figura 1. Radiografia digital frontal do crânio mostrando lesões 
líticas na calota craniana
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A análise interexaminadores pelo teste Kappa de 
Cohen mostrou um nível de concordância substancial 
forte e muito forte, variando de 0,70 a 1,00 entre as 
variáveis adotadas, garantindo confiabilidade na análise 
radiográfica.

A presença de lesões  ósseas  no complexo 
maxilomandibular foi observada em 28,2% dos casos. 
Lesões ósseas predominaram no ângulo da mandíbula 
(82,6%), com padrão diferente de puncionado (52,2%), 
tamanho >5 mm (71,7%), margem parcialmente definida 
(50%), não esclerótica (78,2%), com aspecto unilocular 
(43,5%). Houve predomínio de pacientes que não 
apresentavam lesões cariosas extensas (65,6%), com 
perda de um a oito dentes (34,4%), conforme a Tabela 
3 e a Figura 2.

As variáveis foram associadas: sexo e lesão lítica; lesão 
lítica e raça; lesão lítica e estadiamento DS; lesão lítica 
e estadiamento ISS; lesão lítica e IgG; lesão lítica e IgA; 
lesão lítica e B2M. Não houve associação significativa entre 
essas variáveis estudadas, as frequências são apresentadas 
de forma semelhante.

Em relação aos portadores de lesão lítica, 21 (38,9%) 
apresentavam valor de IgM normal, 24 (27,9%) valor de 
IgM baixo e um (5,0%) não tinha informações. Houve 
associação significativa (p=0,023) entre a presença de IgM 
normal e a lesão lítica (p=0,023).

Dos 46 pacientes que apresentavam lesão lítica 
maxilomandibular, 38 (82,6%) eram na mandíbula 
(p=0,000), e 27 pacientes tinham idade >55 anos (p=0,042).

DISCUSSÃO

O MM é uma doença que resulta na síntese de 
células plasmáticas que produzem anticorpos que afetam 
extensivamente a medula óssea. No presente estudo, 
houve predomínio de homens brancos com idade ≤55 
anos e Ensino Fundamental incompleto, não fumantes e 
não etilistas. Esse perfil sociodemográfico corresponde ao 
descrito na literatura3, corroborando a hipótese de que não 
há associação direta com álcool e tabaco. Curiosamente, 
também houve associação significativa entre a idade e a 
presença de lesões líticas no complexo maxilomandibular, 
sugerindo que pacientes mais velhos têm maior tendência 
a desenvolver essas lesões. Acredita-se que não há nenhum 
outro estudo mostrando esse tipo de correlação.

O grupo de pacientes investigado neste estudo 
apresentava um estágio avançado de MM, também 
informado por estudos anteriores23. Tal dado pode ser 
atribuído à dificuldade no diagnóstico da neoplasia, em 
virtude de sinais e sintomas muito comuns em pacientes 
idosos e na fase assintomática da doença que deve ser 
considerada16.

Tabela 3. Características radiográficas das lesões ósseas na maxila 
e mandíbula (n=46)

Variável Categoria
Número de 
lesões (%) 

Localização

Mandíbula 38 (82,6%)

Maxila 6 (13,0%)

Mandíbula e maxila 2 (4,4%)

Localização da 
mandíbula e 
maxila 

Ramo 33 (71,7%)

Ângulo 38 (82,6%)

Corpo 10 (21,7%)

Sínfise 4 (8,7%)

Côndilo mandibular 1 (2,2%)

Posterior maxila 8 (17,4%)

Anterior maxila 0

Lesão óssea em 
saca-bocado 

Sim 22 (47,8%)

Não 24 (52,2%)

Tamanho
>5 mm 33 (71,7%)

<5 mm 13 (28,3%)

Borda 

Parcialmente 
definida

23 (50,0%)

Definida 21 (45,7%)

Indefinida 2 (4,3%)

Borda

Esclerótica 1 (2,2%)

Parcialmente 
esclerótica

9 (19,6%)

Não esclerótica 36 (78,2%)

Aspecto 

Unilocular 20 (43,5%)

Multilocular 16 (34,8%)

Unilocular e 
multilocular

10 (21,7%)

Relação 
estrutura

Sim 20 (43,5%)

Não 26 (56,5%)

Relação 
estrutura 

Canal mandibular 17 (51,6%)

Forame mentoniano 3 (9,0%)

Cortical mandibular 5 (15,2%)

Tuberosidade 6 (18,2%)

Dente 2 (6,0%)

Figura 2. Radiografia panorâmica digital mostrando lesões líticas no 
ramo da mandíbula direito e esquerdo com aspecto em saca-bocado
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Os sinais e sintomas apresentados pelo paciente com 
MM podem ser caracterizados como anemia, fadiga, 
distúrbios da hemostasia e imunodeficiência4. A anemia 
pode ser detectada por meio de exames laboratoriais com 
taxa de hemoglobina. Nesta pesquisa, 57% dos pacientes 
apresentavam níveis baixos de hemoglobina resultando 
em anemia como sinal presente na neoplasia de células 
plasmáticas, corroborando dados previamente descritos4.

As taxas laboratoriais de B2M são consideradas 
características prognósticas associadas à menor sobrevida 
global e ao menor tempo de sobrevida livre de eventos24. O 
presente estudo identificou uma maior frequência de altas 
taxas de B2M, sugerindo pior prognóstico e reiterando 
ainda mais estadiamento avançado na população estudada.

Tratamentos como quimioterapia, radioterapia, 
transplante autólogo de medula óssea, uso de corticosteroides 
e bifosfonatos são indicados para melhorar a qualidade de 
vida e sobrevida dos pacientes14,16. Neste estudo, 98,8% 
dos pacientes realizaram primeiro quimioterapia em linha, 
e o principal esquema de quimioterapia de escolha foi a 
combinação de dexametasona e talidomida em 40,4% 
dos casos. Além de esse esquema inicial de quimioterapia 
estar bem estabelecido na literatura25, esquemas com novos 
medicamentos não foram incluídos na amostra do estudo 
também em razão do ano de tratamento dos pacientes e 
da disponibilidade dos medicamentos no sistema público 
de saúde do Brasil.

Ademais, o uso de bifosfonatos como modalidade de 
tratamento de complicações ósseas está bem estabelecido 
na literatura14,16. Na população estudada, esse fármaco foi 
utilizado em 81,6%, indicando estágios mais avançados 
da doença. Ainda como opção terapêutica para o 
MM, pode ser citado o transplante de células-tronco 
hematopoiéticas14,16,25 que, neste estudo, foi utilizado em 
76% dos pacientes.

De maneira geral, estudos que relatam casos clínicos 
de lesões osteolíticas do MM apontam a coluna vertebral, 
o fêmur, as costelas, a pelve e o crânio como regiões de 
maior prevalência6,12,26, sendo a mandíbula acometida em 
aproximadamente 30% dos casos. Este estudo mostrou 
frequência de 60,1% de lesões cranianas e 28,2% de 
lesões ósseas na maxila e mandíbula, corroborando os 
dados anteriormente descritos. Tal incidência reflete 
estágios avançados da doença e requer o início da 
terapia antineoplásica mesmo na ausência de sintomas 
clínicos14,15,26. Apesar da associação significativa entre a 
presença de lesão lítica e IgM, esses dados estatísticos não 
apresentam resultados clínicos relevantes, pois se sabe que 
os casos de IgM são raros e mais agressivos27, o que pode 
ter gerado um viés no resultado deste estudo.

A detecção de lesões ósseas requer uma avaliação 
completa. Embora a radiografia convencional tenha 

a vantagem de baixo custo resultando em maior 
acessibilidade, como desvantagem tem baixa acurácia na 
detecção dessas lesões, além de elas só serem detectáveis 
radiograficamente se mais de 30% do osso trabecular for 
destruído20.

De acordo com o IMWG3, para identificar lesões ósseas, 
podem ser utilizadas outras técnicas de imagem, como 
ressonância magnética, tomografia computadorizada, 
tomografia computadorizada de corpo inteiro em baixa 
dosagem (do inglês, whole-body low-dose computed 
tomography ‒ WBLDCT) e tomografia por emissão 
de pósitrons (PET-CT)3 com fluorodesoxiglicose 
(FDG), porém, essas técnicas sensíveis dependem da 
disponibilidade e do acesso.

Tendo em vista o complexo maxilomandibular, esta 
pesquisa mostrou associação significativa entre lesão óssea 
e localização, o que indica maior frequência de lesões ósseas 
na mandíbula quando comparada à maxila. Corroborando 
os estudos de Witt et al.7, Vieira-Leite-Segundo et al.10, 
Mozaffari et al.11, Lee et al.12, Yoshimura et al.13 e Faria et 
al.23, as regiões mais afetadas foram o ângulo da mandíbula, 
seguido pelo ramo e corpo mandibular, reforçando dados 
previamente descritos10-13. Além disso, observou-se que o 
mesmo paciente apresentava lesões ósseas em mais de um 
sítio anatômico, sendo contadas de acordo com o número 
de regiões anatômicas.

Em relação aos achados radiográficos das lesões de MM, 
obtidos em imagens radiográficas panorâmicas, pode-se 
observar que foram mais frequentes pequenas lesões 
osteolíticas arredondadas, sem margem esclerótica, muito 
características do aspecto descrito como puncionado7,12,28. 
Porém, na amostra estudada, não houve predomínio do 
padrão radiológico descrito, o que pode ser atribuído ao 
número de casos avaliados.

A maioria das lesões apresentou diâmetro maior (≥5 
mm), concordando com os aspectos encontrados nos 
estudos de Epstein et al9, Mozaffari et al.11 e Lee et al.12. 
Quanto ao aspecto interno radiotransparente, lesões de 
aspecto unilocular foram predominantes em relação ao 
aspecto multilocular.

Epstein et al.9 descreveram as lesões de MM como 
radiolúcidas, arredondadas, com limites definidos e 
ausência de cortical ou neoformação óssea. Os resultados 
obtidos neste estudo estão de acordo com a descrição 
proposta por esses autores9, uma vez que não foram 
encontradas lesões com margens totalmente escleróticas. 
Em contraste, alguns autores relataram que lesões 
escleróticas de vários aspectos são observadas7,28.

Lesões ósseas devem ser bem avaliadas, pois, muitas 
vezes, são subnotificadas ou mal diagnosticadas como 
lesões periapicais. Palakshappa et al.29 descreveram 
um caso clínico em que o paciente foi inicialmente 
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diagnosticado com celulite facial de origem odontogênica, 
evoluindo com extração dentária que, após dois meses, 
não havia cicatrizado. Em razão do atraso na cicatrização, 
foi realizada biópsia incisional com laudo histopatológico 
de MM.

Este estudo apresentou algumas dificuldades inerentes 
aos estudos retrospectivos, como a perda de dados clínicos 
e de imagem nos prontuários físicos e eletrônicos dos 
pacientes, o que dificultou a análise e a interpretação dos 
dados.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa corrobora os dados descritos na literatura 
por meio do perfil clínico e demográfico dos pacientes. O 
MM foi diagnosticado em estágios avançados, e a anemia 
foi um dos sintomas mais frequente. Taxa laboratorial 
de B2M é um potencial fator prognóstico presente no 
estadiamento ISS. Tratamentos como quimioterapia, 
radioterapia, transplante autólogo de medula óssea, uso 
de corticosteroides e bisfosfonatos são indicados para 
melhorar a qualidade de vida e o tempo de sobrevida dos 
pacientes. 

O bisfosfonato foi utilizado em aproximadamente 
80% dos pacientes recém-diagnosticados, indicando 
presença de lesão óssea nesse grupo. As lesões ósseas 
são consideradas relevantes para o início do tratamento 
antineoplásico, contribuindo para o estadiamento e 
prognóstico do MM. Acometem aproximadamente 
30% dos maxilares, com maior ocorrência na mandíbula 
em comparação com a maxila. Os exames radiográficos 
oferecem auxílio necessário para detecção das lesões 
osteolíticas pelo seu fácil acesso. Portanto, ressalta-se a 
necessidade do exame radiográfico panorâmico da maxila 
e da mandíbula na fase de diagnóstico do MM para um 
melhor estadiamento da doença e manejo odontológico 
dos pacientes.
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