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CASE REPORTS

Seguimento Clinico-Laboratorial de
Mola Hidatiforme

INTRODUCAO

As doengas trofoblésticas gestacionais (DTG)
englobam um grupo raro de doengas neoplasicas que
derivam da placenta humana e que sdo inter-
relacionadas. Essas doengas incluem: Mola
Hidatiforme Completa (MHC) ou Parcial (MHP),
Mola Invasora (MHI), Coriocarcinoma (CC) e Tumor
Trofoblastico do Sitio Placentario (TTSP). O tipo
mais comum, a MHC, ocorre, no Brasil, em freqiiéncia
que varia entre 1/200 gestagdes a 1/800 gestagdes.

Quando a mola hidatiforme ¢ constituida
exclusivamente por vilosidades coriais com
transformacao neoplasica benigna, fato que ocorre na
maioria das vezes, € denominada completa. Quando
existe embrido associado a tecidos trofoblasticos
neoplasicos, a mola recebe a denominacgio parcial ou
incompleta.

A etiologia da mola hidatiforme esta
relacionada a anormalidades cromossdmicas e
consequentemente, acomete mais mulheres nos
extremos da idade reprodutiva. Na maioria dos casos,
as molas desenvolvem-se no (tero, mas podem
ocorrer em qualquer local ectopico de gravidez. A sua
principal manifestagiio clinica é sangramento por via
vaginal. Outros sintomas por vezes referidos sao
auséncia de movimentos fetais e crescimento
exagerado do uUtero. Também se associa a pré-
eclampsia, embolizacdo pulmonar, hiperémese,
hipertireoidismo ou anemia.

RELATO DE CASO

Jovemde 14 anos, nulipara, primigesta, com 20
semanas gestacionais pela data da ultima menstruacgio
procurou o Servigo de Pronto-Atendimento de sua
cidade (Ipero-SP) por apresentar sangramento genital
importante, tendo sido referida ao nosso servigo por
essa queixa.

Admitida em 17/01/04 no pronto-socorro
ginecologico, a paciente apresentava sangramento
vaginal ativo e relatava nduseas excessivas. Ao exame
fisico geral apresentava-se em bom estado geral
(BEG), ativo, contactuante, moderadamente
descorada (2+/4+), hidratada, eupnéica, acianodtica,
anictérica, afebril. Sem gédnglios palpaveis
patologicos. Os aparelhos cardiovascular e
respiratorio ndo apresentavam alteracdes. Ao exame
ginecologico apresentava altura uterina de 26 cm,
batimentos cardiacos fetais (BCF) ndo audiveis ao
sonar. O exame especular revelou uma pequena
quantidade de sangue coletado, com presenca de
sangramento ativo. Ao toque, colo uterino grosso,
posteriorizado e impérvio.

Realizou-se um Ultra-som abdominal que
revelou um utero em ante-verso-flexdo, de contornos
regulares, com volume de 1794ml e multiplas
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pequenas imagens cisticas. Ambos o0s ovarios
apresentavam-se aumentados e multicisticos.

Foi solicitado um hemograma de urgéncia
que revelou hemoglobina de 5,1 g/dl e hematécrito de
16%. Posteriormente, realizou-se administracdo de
trés unidades de concentrado de hemécias para a
corre¢do da anemia. No dia seguinte a internagéo,
com a estabilizagio do quadro geral, foi realizado
esvaziamento uterino com retirada de
aproximadamente 2000ml de sangue + restos +
vesiculas e envio de material coletado para avaliagdo
anatomo-patoldgica. O exame microscopico revelou
hiperplasia do citotrofoblasto, conclusivo de mola
hidatiforme (completa).

A paciente parou com o sangramento apos a
curetagem tendo sido optado por um
acompanhamento ambulatorial pos-molar através
das dosagens semanais de B-HCG, que inicialmente
regrediram, porém tornaram a subir novamente (ver
anexo).

Clinicamente, a paciente manteve-se estavel e
sem intercorréncias por um més e seis dias apos a
curetagem. Com a elevacdo dos titulos de B-HCG a
paciente foi novamente internada para controle,
sendo admitida em BEG, levemente descorada
(+/4+), eupnéica e afebril. Ao exame fisico
apresentava abdome plano com auséncia de ascite e
circulagdo colateral; a ausculta cardiaca apresentava
bulhas ritmicas normofonéticas a 2 tempos sem
sopro. Solicitado Ultra-som (dia 24/02/04) que
revelou material compativel com mola hidatiforme
intra-utero, suspeita de ttero bicorno, e cistos
tecaluteinicos bilaterais. Seguindo os dias de
internacdo, a paciente passou a ficar cada vez mais
descorada e 0 abdome passou de plano para globoso,
a palpacdo passou a ser dolorosa com presenga de
massa em flanco esquerdo ¢ o Gtero palpavel 2 cm
acima da cicatriz umbilical. Ruido hidroaéreos
presentes.

Foi realizado um Ultra-som Doppler que
concluiu tratar-se de mola invasora restrita a pelve
(miométrio), e um Raio X de toérax que ndo
apresentou nenhuma alteracdo. Além disso, fez-se
uma Tomografia Computadorizada da pelve que
apresentou: Gtero aumentado de volume de forma
difusa apresentando indices de atenuacées
heterogéneas; tecido gorduroso perivisceral
aparentemente preservado; presenca de formacdes
cisticas multiseptadas localizadas nas topografias
anexiais estendendo-se para fossas iliacas; bexiga e
reto sem alteracdes.
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CASE REPORTS

Com o diagnoéstico de mola invasora optou-se por
um tratamento quimioterapico com Leucovorin 90mg
(6/6 horas via oral)+ Metrotexate 100mg intra-venoso.

A paciente teve alta hospitalar com retorno
semanal para ciclos quimioterdpicos e acompanhamento
atraves dos titulos de B-HCG, que comegaram a diminuir
desde entdo.

DISCUSSAO

As MHC evoluem para tumor trotrofoblastico
gestacional (TTG) em 15 a 30% dos casos, na grande
maioria a evolucdo ¢ para MHI, mas a evolugdo para
CC ocorreem 2 a 3% desses casos complicados.

As duas modalidades terapéuticas da mola
hidatiforme sdo esvaziamentos molares ou
histerectomia. Em se tratando de uma paciente sem
outras intercorréncias ginecoldgicas e jovens, o
método mais indicado para preservagio da fertilidade
foi o esvaziamento uterino.

A gonadotrofiana coriénica humana ¢ um
horménio glicoprotéico produzido pelo tecido
trofoblastico normal e tumoral. O nivel de B-HCG € o
parametro mais importante para o acompanhamento
de pacientes, apds o esvaziamento molar. Ele atua
como marcador biologico do tumor trofoblastico
gestacional, detectando a presenga do trofoblasto
ativonas paredes do Gtero, ou em outros locais.

A Sociedade Brasileira de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional recomenda a dosagem de $3-
HCG com intervalos semanais, pos-esvaziamento
molar, até a obten¢do de trés dosagens consecutivas
normais. Deve-se prosseguir com intervalo quinzenal
e, a seguir, mensal até completar seis meses apds o
primeiro resultado negativo. Considera-se doenga
residual ou persistente, se os niveis séricos de B-HCG,
apds 0 esvaziamento molar, apresentem regressio
anormal, com niveis oscilantes e, muitas vezes
crescentes. Também ¢ indicativo de doenca residual o
nivelamento, durante o seguimento pds-molar, do 3-
HCG, por trés dosagens consecutivas nesse periodo.

CONCLUSAO

Conclui-se por intermédio desse relato de
caso, que a MHC, quando evolui para MHI ainda
restrita ao (tero, pode ser tratada conservadoramente
para pacientes sem prole definida, apresentado bom
resultado terapéutico.
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