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RESUMO

Introducio. As doengas trofoblisticas gestacionats englobam uma ampla gama de doencas que se relacionam com a proliferacio
anormal de caracteristica benigna ou maligna do epitélio trofoblistico. A mola hidatiforme, completa ou incompleta, enquadra-
se como doeng¢a benigna. Objetivos. Descrever um caso de mola hidatiforme parcial e suas complicagées comn diagnostico em
gestagao de segundo trimestre. Relato de Caso. Paciente com 24 anos de idade, sexo feminino, primigesta, idade gestacional de
17 semanas e 3 dias procura o servico de emergéncia devido a sangramento vaginal e dor em hipogistrio, evoluindo com nduseas
e vomitos de dificil controle e elevacao importante da pressio arterial. Exames laboratoriais apresentaram beta-HCG dois
mulhoes mIUyml. Posteriormente houve eliminacio espontanea de feto neomorto acompanhado de material vesiculoso. O
diagnostico histologico for de mola hidatiforme parcial com feto sem mal-formagées. No seguimento apresentou gradual queda
nos niveis de beta-HCG. Conclusées. Protocolos bem estabelecidos de diagnostico e seguimento da doenca trofoblistica
gestactonal por parte dos servigos especializados em obstetricia tornam-se ferramenta-chave na descoberta precoce e correto

manejo dos casos para prevenir complicagoes e reduzir a morbidade materna.
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Introducio

O termo “mola hidatiforme” se refere a uma
complicacio gestacional do grupo denominado
Doencas Trofoblasticas  Gestacionais  (DTGs),
relacionadas a proliferacio anormal do epitélio
trofoblastico. Nesse grupo estio incluidas as
afeccoes de origem benigna, mola hidatiforme
completa e ncompleta (parcial), bem como as
malignas, como a neoplasia trofobldstica gestacional
e o coriocarcinoma.’

A mola hidatiforme apresenta discrepante
mcidéncia entre as regides do mundo. Nota-se
diferenca entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, havendo variacio de frequéncia
de 1:1000 nascimentos e 4,4:1000 nascimentos,
respectivamente,”  cogitando-se como  motivos
fatores socioccondomicos ¢ dictéticos.” No Reino
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Unido, 3 em cada 1000 gestacoes sao molas
hidatiformes mcompletas. Ainda, ha associacio
entre maior incidéncia de gravidez molar em casos
de historia prévia, baixo consumo de caroteno e
gordura animal e na idade materna avancada devido
a maior relacao com anormalidades na fertilizacao.’

A classificacio  da  mola hidatiforme
depende do cariétipo. A mola completa tem origem
de o6cito anucleado ativo fecundado por um
espermatozoide diploide, que resulta em cariétipo
46 XX ou 46 XY, de origem totalmente paterna. A
mola hidatiforme ncompleta é consequéncia da
uniao  de um  oo6cito  haploide  por um
diploide, ou  por  dois
espermatozoides, que originam um  cariétipo
triploide 69 XXX, 69 XXY, ou 69 XYY, com
origem materna e paternal,4. Tais diferencas

espermatozoide
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culmmam em conteudos gestacionais distintos: a
mola completa apresenta tecido proveniente da
proliferacao trofoblastica anormal e auséncia de feto
e a mola ncompleta apresenta feto e tecido
trofoblastico.".

Valores de beta-HCG  superiores ao
esperado para a idade gestacional devem levar a
cogitacio da possibilidade da DTG." Devido aos
elevados niveis desse hormonio, a paciente pode
apresentar nauseas e vomitos frequentes, podendo
culminar em quadro de hiperémese gravidica. Em
alguns casos, o volume uterino se apresenta maior
que o esperado para a 1dade gestacional. Na
auséncia de diagnostico precoce, o quadro clinico
pode evoluir com sangramento vaginal de
mtensidade variavel e/ou eliminacio de vesiculas
por via vaginal.'

Para o diagnostico precoce da DTG mostra-
se essencial a ultrassonografia de primeiro
trimestre,  Importante para o tanto para o
diagnostico, bem como a diferenciacao dos tipos de
mola.” A mola hidatiforme completa, apresenta
1mmagens caracteristicas da massa trofoblastica com
aparéncia de “cachos de uva” ou “tempestade de
neve”, associados ao edema das vilosidades.”’Ja a
mola hidatiforme mcompleta, além desses achados,
apresenta  feto que pode ter vitalidade e,
possivelmente, malformacoes genéticas. Outros
achados ultrassonograficos frequentes sao cistos
ovarlanos tecaluteinicos resultantes dos niveis
hormonais elevados.’

A partir da suspeita de DTG, a realizagao de
radiografia de térax para avaliacio pulmonar, sitio
comum de metastase na forma maligna da doenca,’
dosagens de hormonio tireoestimulante (TSH),
coagulograma e hemograma se fazem essenciais
para prevenir e diagnosticar complicacoes.”

O esvaziamento uterino por meio de
curetagem ou aspiracio se constitul a conduta
preconizada a partir da suspeita clinica." O contetido
deve  ser  encaminhado  para
anatomopatoldgica para confirmacio. A paciente

avaliacao

deve ser mantida em acompanhamento clinico com
dosagens seriadas de beta-HCG semanais até
apresentar dois resultados negativos e, apos,
mensais ao longo de um periodo que varia de cinco
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meses a um ano, devido a possibilidade de evolugao
maligna da patologia.

1,5,8

As complicacoes maternas relacionadas a
mola  hidatiforme  englobam  pré-eclampsia,
aparecendo em 25% dos casos com diagnostico
tardio,” eclampsia, insuficiéncia renal aguda,
msuficiéncia respiratoria, alteracoes na coagulacio e
possibilidade de evolucio da doenca inicial para
neoplasia trofoblastica gestacional em 15 a 40% das
pacientes.”™

O reconhecimento precoce da doenga
trofoblastica  gestacional possibilita abordagem
oportuna e a prevencao de complicacoes. Este caso
clinico retrata as dificuldades diagnésticas e [atores
agravantes associados a patologia, o que corrobora a
mmportancia da agihdade na resolucao do quadro a
partir do diagnostico, de modo a evitar desfechos
negatvos.

Relato de Caso

Mulher caucasiana de 24 anos, primigesta,
com 1dade gestacional de 17 semanas e¢ 3 dias
calculada por ultrassonografia (US) de primeiro
trimestre, previamente higida, chega a emergéncia
queixando-se de sangramento vaginal e dor
abdominal. Na caderneta pré-natal, constavam
exames laboratoriais de primeiro trimestre normais,
e US transvagmal (T'V) com feto topico, biometria
compativel com 11 semanas e 3 dias e vitalidade
presente, sem outras alteracoes relatadas. Ao exame
fisico, foram observados sinais vitais dentro da
normalidade, altura uterna (AU) de 22 cm,
sangramento ativo de moderada quantidade e colo
pérvio ao toque vaginal. Foi internada devido a
suspeita de abortamento em curso, para observa¢ao
clinica. No dia seguinte, evoluiu com astenia,
nauseas e vomitos de dificil controle, além de
aumento da pressao arterial (PA), com PA sistolica
entre entre 140 a 170 e diastdlica entre 90 a
110mmHg. Os resultados dos exames laboratoriais
foram: beta-HCG superior a dois milhoes mIU/ml,
hemoglobina (Hb) de 7,0 g/dL. e hematocrito (Ht)
21,19, T'SH inferior a 0,1 Ul/ml, relacao
proteina/creatinina urinaria de 2,9, caracterizando
pré-eclampsia de inicio precoce, com demais provas
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de gravidade sem alteragocs. Em exame de US via
abdominal se observou feto com vitalidade (Figura
1), de biometria compativel com a idade gestacional
previamente calculada, além da presenca de
material heterogéneo, com areas de microcistos de
permeio (Figura 2), corroborando a suspeita de
mola hidatiforme parcial. Procedeu-se com a
realizacio de radiografia de térax e provas de
coagulacao, com resultados normais.

LOGIQ
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Figura 1. Ultrassonografia via abdominal alpresentando feto
com atividade cardiaca concomitante a presenca de material
heterogéneo com dreas anecoicas de permeio, sugestivas de
tecido trofoblastico.

Figura 2. Ultrassonografia via abdominal apresentando

material heterogéneo, com dreas anecoicas de permeio, com
regides hipoecoicas.
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No mesmo dia a paciente iniciou com
contracoes uterinas, evoluindo para expulsao
espontanea de feto ainda vivo e de grande
quantidade de material heterogéneo, vesiculoso,
evidenciando a suspeita clinica de mola hidatiforme
parcial (Figura 3).

Figura 3. Material eliminado espontaneamente contendo
tecido trofoblastico ¢ feto necomorto.

Apods, evolulu com sangramento utermo
abundante com necessidade de curetagem uterina,
admiistracilo  de  medicacoes
(ocitocina 20 Ul e dcdo tranexamico lg
endovenosos e misoprostol 800 mcg via retal). Nao

uterotonicas

sendo suficientes para a contencao do sangramento,
procedeu-se com a mser¢iao de balao mtrauterino,
retirado  gradualmente 24 horas apds. Com

diagnostico de anemia grave (Hb 4,6 g/dLL e Ht 13,8
g/dL), transfusdao sanguinea foi realizada.

Depois de dois dias recebeu alta hospitalar
com melhora do quadro clinico e laboratorial.
Conforme orientada, manteve acompanhamento
em servico de referéncia, apresentando negativacao
dos valores de beta-HCG 12 semanas apds a
resolucio do quadro. O resultado do exame
anatomopatologico confirmou o diagnostico clinico.
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Discussio

Usualmente diagnostica-se a DTG ao longo
do primeiro trimestre de gestacio devido as
alteracoes ultrassonograficas.” Contudo, neste caso,
a paciente nao apresentou as modificacoes
esperadas, como aumento placentirio e presenca de
teciddo hidropico, o qual pode ser observado,
geralmente, a partir das 10 semanas.” No entanto, a
presenca de tecido hidrépico na mola hidatiforme
parcial ¢ menor que na mola hidatiforme completa,
fato que dificulta e atrasa o diagnoéstico
ultrassonografico.".

Corroborando os smais apresentados pela
paciente em questao, o aumento da AU em relacao
ao esperado para a idade gestacional é uma
caracteristica que pode ser encontrada. Em uma
série de casos realizada por Jmn-Lin Hou e
colaboradores, das 113 pacientes revisadas, cerca de
46% apresentou esse sinal.""” Quanto aos niveis de
beta-HCG, espera-se um aumento das subunidades
alfa livres e niveis séricos superiores a 60.000
mlU/ml  devido ao trofoblasto hiperplisico,
principalmente nos casos de molas gestacionais
parciais.” A unidade alfa ¢ compartilhada com
outros hormonios glicoproteicos, como o TSH e
hormonio luteinizante (LH), o que pode ocasionar
quadros de hipertireoidismo  transitorio e
hiperémese gravidica.™

Também, conforme observado no quadro
apresentado, a pré-eclampsia ou eclampsia ainda na
primeira metada da gestacao deve levantar a suspeita
para D'TG. Essas patologias sio as principais causas
de morbidade materna na mola hidatiforme.” Com
o aumento do diagnéstico precoce, essas
manifestacoes  tornam-se cada vez menos

comuns."™*"”

As complicacoes que se seguiram ao quadro
micial  deixam davidas quanto a  possivel
continuidade da gestacio apds o reconhecimento da
mola hidatiforme parcial com feto vivo, caso nao
ocorra um abortamento espontineo, visto que ha a
possibilidade de evolucio para doenca trofobldstica
gestacional persistente. Atualmente a literatura é
favoravel a manutencao da gestacao, pois 60% dos
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casos evoluem sem aumento da morbidade
materna.”

A grande mailoria dos quadros de mola
hidatiforme culmiam em aborto espontineo ainda
no primeiro trimestre de gestacio,”’ como foi
observado nesse caso. A presenca de feto vivo sem
malformacoes junto de mola incompleta se mostra
mfrequente. No entanto, ha relatos de nascimentos
de fetos diploides vivos e sem anormalidades.”"""

Como foi realizado no quadro apresentado,
o seguimento da DTG, apds interrupcio da
gestacdo, é realizado de forma ambulatorial por
meio da dosagem de beta-HCG semanal até que se
obtenham dois valores consccutivos negativos,™
nio havendo diferenca de conduta entre mola
completa e incompleta.”® Os casos de aumento ou
platd dos valores de beta-HCG despertam a
suspeicio  de  uma  ncoplasia  trofoblastica
gestacional.” Apods a negativacio da dosagem
hormonal, essa avaliacio deve ser mantida
mensalmente por 5 meses.” A negativacio dos
valores em até 56 dias apds o esvaziamento uterino
sugere um melhor prognostico.” Por fim,
recomenda-se a contracep¢io hormonal oral ou
mjetavel ao longo do seguimento para que nio haja
confusao entre os diagnosticos de nova gestacao e
progressao da DTG."
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