
FAIXA ETÁRIA

O mieloma múltiplo acomete principalmente 
pessoas idosas (média de 65 a 74 anos de 
idade) e uma pequena porção (menor de 2%) 
com menos de 40 anos de idade.1

PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM

RECIDIVADOS OU REFRATÁRIOS

INCIDÊNCIA 

No Brasil não há dados epidemiológicos 
concretos referentes ao mieloma múltiplo 
sendo os cálculos estimados de dados 
oficiais dos EUA. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima-se que o Brasil tenha uma 
incidência de 9.925 novos casos de  mielo-
ma múltiplo em 2040, sendo 53% na faixa 
etária de 70 anos ou mais.   

A incidência e prevalência do mieloma 
múltiplo aumentam progressivamente 
com a idade. Portanto quanto maior a  
taxa de envelhecimento de um país, 
maior as chances de aumento de incidên-
cia do mieloma múltiplo.

FATORES DE RISCO

Idade: o acúmulo de mutações que culminam 
no mieloma múltiplo requer décadas, tornan-
do a doença clinicamente visível em adultos 
mais velhos, na ausência de outros fatores de 
risco predisponentes.3

SEXO 1,5X mais
comum em homens

do que em mulheres.3

RAÇA 2X mais comuns entre 
afrodescendentes. Os asiáticos 
possuem um risco reduzido.3

HÁBITOS Tabagismo, 
álcool em excesso, excesso

de gordura corporal.3

RECIDIVA/REFRATARIEDADE

Recidiva clínica: pacientes sintomáticos com piora da lesão 
em órgão alvo, surgimento de novas lesões, plasmocito-
mas, anemia, insuficiência renal ou hipercalcemia.5

Recidiva bioquímica: aumento assintomático dos níveis 
séricos do componente monoclonal.5

Mieloma múltiplo recidivado e refratário é uma doença 
não responsiva à linha de terapia escolhida em pacientes 
que alcançaram uma resposta mínima ou melhor em 
alguma etapa de tratamento anterior.4



PROGNÓSTICO

Porém os pacientes refratários às classes medicamentosas têm 
desfechos ruins com sobrevida global mediana de 9 meses.6

Essa curva de sobrevida tem aumentado devido ao apareci-
mento das novas terapias.6

Os esquemas de cuidado convencionais tradicionalmente usados 
para tratamento do mieloma múltiplo recidivado / refratário 
mostram pouco benefício:7

› taxa de resposta global de 31,3%;
› mediana de sobrevida global de 9,3 meses;
› PFS de 3,4 meses.

NOVAS TERAPIAS

Embora tenha havido muitos avanços no tratamento com o mieloma múltiplo 
ainda é inicialmente realizado com o uso dos inibidores de proteossoma, 
drogas imunomoduladoras, anticorpos monoclonais (anti-CD38).8

Várias abordagens para o tratamento com esses agentes têm sido desenvolvi-
das, porem há um crescimento de pacientes refratários de classe tripla 
(refratários a agentes imunomoduladores, inibidores de proteossoma, 
anticorpos monoclonais – classe tripla). Esses pacientes necessitam de 
terapias novas diante da diversidade clonal e multirefratariedade gerando 
uma necessidade médica não atendida de pacientes recidivados/refratários.6

Devido essas necessidades surgiram novas estratégias incluindo quimioter-
apia convencional, TCTH de resgate, novo inibidor de exportação nuclear, e 
abordagens novas como a terapia celular com células CAR-T e anticorpos 
biespecíficos.9

A terapia com células T modificadas com receptor de antígeno quimérico 
(CAR) direcionado ao antígeno de maturação de células B (BCMA) também 
é uma terapia promissora.12

Os anticorpos biespecíficos, uma nova modalidade terapêutica efetiva e 
segura no cenário do Mieloma Múltiplo recidivado ou refratário já comer-
cializado no Brasil. São drogas alvo terapêuticos específicos e ligam-se 
a diferentes receptores como o BCMA e GPRC5D11 trazendo um novo 
caminho para a remissão robusta e duradoura. São produtos “de pratelei-
ra” com boas respostas e incidência limitada de eventos adversos ≥3.10
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