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Gestacao multipla com
coexisténcia de mola
hidatiforme completa e feto
normal: relato de caso
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Resumo

O objetivo desse relato de caso é apresentar os aspectos clinicos, achados
ecograficos, conduta e evolucdo de gestacdo mdltipla com coexisténcia de mola
hidatiforme completa e feto normal.

Abstract

The purpose of this case report is to present the clinical, sonographic findings,
management and evolution of multiple pregnancy with complete hydatidiform mole
coexistence and normal fetus.

Introducao

A gestacdao multipla com coexisténcia de mola hidatiforme completa e feto
normal (MHCFN) constitui uma entidade bastante rara, ocorrendo 1: 22.000-100.000
gestacdes. Embora o feto seja viavel, essas gestacbes frequentemente sao complicadas
por intercorréncias graves, como hiperemese gestacional, hemorragia, tireotoxicose,
pré-eclampsia, abortamento, 6bito fetal, embolia e neoplasia trofoblastica gestacional.

Relato de caso

CMR, leucoderma, 26 anos, primigesta, gestacdo espontanea, encaminhada ao
servico de Ultrassonografia para a realizacdo de bidpsia de vilo corial, com 22/23
semanas de gestacdo. Inicialmente, foi diagnosticada como portadora de mola
hidatiforme parcial, devido ao achado ecografico de placenta com multiplas areas
anecoicas, sugerindo vesiculas, associado a presenca de feto vivo e niveis séricos de b-
HCG bastante elevados. O feto ndo apresentava restricio de crescimento ou
malformacdes identificaveis. A placenta apresentava areas normais a ultrassonografia
(US), e outras adjacentes com multiplas vesiculas e fluxo aumentado ao Doppler. Foi
realizada bidpsia de vilo corial em ambas as regides, que mostrou caridtipo 46 XX na
area de placenta normal (feto normal, feminino) e 46 XX na area de placenta alterada
(mola hidatiforme completa).

A paciente procurou o Servico de Pronto-Atendimento com 27 semanas de
gestacdo, por apresentar sangramento vaginal importante e eleva¢do dos niveis
pressoricos, sendo submetida a cesariana. O ato cirdrgico ocorreu sem complicac¢des, e
o RN, feminino, com peso de 1.080 g, foi encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal devido a prematuridade extrema.



O laudo anatomopatolégico evidenciou “placenta com padrao tipico para o
terceiro trimestre de gestacao, associada a mola hidatiforme grau |, e cordao umbilical
normal”.

Figura 1 _ Figura 2

Fi-gura 1. US com 9/10 semanas - Figura 2. US com 11/12 semanas de
gestacdo. Pode-se observar pequenas areas anecdicas inespecificas no trofoblasto.
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Figura 3. US com 19/20 semanas.

Figura 4

Figura 4. US com 26/27 semanas de gestacao



Observar a nitida transi¢do entre o componente molar e a placenta normal,
com o avancar da gestacao.

Figura 5 A Figura 5B

Figura 5 - A. Componente molar de Figura 5 B. Placenta de aspecto normal.
aspecto multivesicular classico.

Figura 6

Figura 6. Foto do RN. Feto normal, feminino, com 27 semanas.



A paciente apresentou sangramento vaginal acentuado poucos dias apés o
parto, e foi submetida a curetagem uterina. O laudo anatomopatolégico do
material obtido evidenciou somente endométrio hipotrofico. Os niveis séricos de
B-HCG apresentaram queda significativa a partir do primeiro dia apds a cesariana,
e nao houve necessidade de tratamento quimioterapico. A dosagem de B-HCG
alcancou niveis abaixo de 5 mUI/mL 92 dias apds o parto.

Dosagens séricas de B-HCG

Na data da internacdo para cesariana | > 225.000 mUl/mL

4 dias po6s-parto | 75.102 mUI/mL

9 dias pos-parto | 7.676 mUl/mL

17 dias pos-parto | 1.287 mUI/mL

22 dias poés-parto | 891,90 mUl/mL

31 dias pos-parto | 971,50 mUl/mL

38 dias pos-parto | 926,80 mUIl/mL

44 dias pos-parto | 328,70 mUl/mL

51 dias pds-parto | 438,50 mUI/mL

57 dias pés-parto | 183,00 mUl/mL

92 dias poés-parto | 3,30 mUl/mL

98 dias pds-parto | 2,42 mUI/mL

105 dias pos-parto | 2,70 mUl/mL

115 dias pos-parto | 1,40 mUl/mL

126 dias pos-parto | 0,54 mUl/mL

Discussao

Gestacao multipla com coexisténcia de mola hidatiforme completa e feto
normal, constitue entidade bastante rara. O diagndstico era feito de forma
retrospectiva ap6s o parto, até recentemente. Na pratica clinica, a principal
dificuldade é diferenciar essas situacbes de quadros de mola parcial, em que
geralmente ha feto inviavel. Na coexisténcia de mola completa com feto normal, o
feto tem cariétipo normal e ndo apresenta malformac&es. A placenta apresenta
dois componentes: placenta normal com caridtipo idéntico ao do feto, e
componente molar, geralmente com cariotipo diploide de origem paterna. Ja na
mola parcial, o feto geralmente apresenta cariétipo triploide, associado a multiplas
malformagdes estruturais, oligodramnio e restricdo de crescimento intrauterino,
situacao que com frequéncia culmina com o 6bito fetal. O diagndstico diferencial
definitivo pode ser obtido através de bidpsia de vilo corial para estudo
cromossdmico, como foi feito neste caso em questao.

O aspecto classico do componente molar a US com multiplas areas
anecoicas, adjacente a uma placenta de aspecto ecografico normal, associado a
feto sem alteragdes morfoldgicas, sugere fortemente o diagnostico de gestacao
multipla com coexisténcia de mola completa e feto normal. O diagndstico
diferencial com displasia mesenquimal pode ser dificil. A displasia mesenquimal
apresenta placentomegalia com areas cisticas, associada a restricdo de




crescimento fetal e até 6bito fetal, porém os niveis de B-HCG nessas pacientes
usualmente ndo estdo elevados.

Nos casos de MHCFN, exceto em casos de anormalidades fetais
esporadicas, o feto é saudavel, sendo possivel a conduc¢do da gestacao desde que
ndo haja intercorréncias maternas graves. Frequentemente ha complica¢bes
graves, como Obito fetal, pré-eclampsia, tireotoxicose, hemorragia e neoplasia
trofoblastica gestacional. A conduta da gestacdo dependera da gravidade do
quadro materno, e da idade gestacional em que a intercorréncia se apresenta. A
pré-eclampsia que acomete aproximadamente 6% dos casos de MHCFN, é um
forte indicador de mau progndstico, e sua instalacdo precoce constitui indica¢ao
de interrupcao da gestacao.

Além das complica¢bes ja citadas, as pacientes com gestacdo molar
apresentam frequentemente sinais e sintomas decorrentes de niveis elevados de
B-HCG, como hiperemese gestacional, tireotoxicose e cistos tecaluteinicos, que
geralmente regridem espontaneamente apés o parto.

Os niveis séricos de [B-HCG sdao bastante uteis no diagnostico e
acompanhamento de pacientes com MHCFN, porém ndo ha estudos
correlacionando a sua dosagem com prognostico e resultados dessas gestacdes.

Os primeiros estudos que abordaram a evolucdo para neoplasia
trofoblastica gestacional apds casos de MHCFN descreviam que essa complicagao
ocorria em 50-63% dos casos, incidéncia que seria maior do que a observada em
quadros de gestacdo molar simples. Estudos maiores e mais recentes, entretanto,
demonstram nao haver risco aumentado de desenvolvimento de neoplasia
trofoblastica gestacional entre as pacientes que optam por conducao da gestacao,
quando comparado aquelas que optaram por interrupcdao eletiva precoce da
gestacao.

Sebire e cols. avaliaram 77 casos de MHCFN com o objetivo de analisar os
riscos maternos e fetais. Enquanto 24 pacientes optaram pela interrupc¢do precoce
da gestacdo, 53 optaram pela condu¢do da mesma. Dessas 53 gestacdes, 23
evoluiram para abortamento espontaneo antes de 24 semanas e duas tiveram que
ser interrompidas devido a pré-eclampsia grave. Entre as 28 gestacBes que
prosseguiram, 20 resultaram em feto viavel e nascido vivo, a maioria delas apos 32
semanas de gestacdo. A incidéncia de neoplasia trofoblastica gestacional, com
indicacdo de tratamento quimioterapico foi de 16% entre as pacientes que tiveram
interrupcdo precoce da gestacdo e de 21% entre aquelas em que a gestacao foi
conduzida, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Vale
ressaltar que a incidéncia de neoplasia trofoblastica gestacional apds uma
gestacdo molar completa Unica é de 16%.



Técnicas de reproduc¢do assistida, cada vez mais empregadas em nosso
meio, parecem aumentar a incidéncia de gestacdo multipla com coexisténcia de
mola completa e feto normal.

Conclusao

A conducdo de uma gestacdo multipla com coexisténcia de mola
hidatiforme completa e feto normal, embora potencialmente complicada por
multiplas intercorréncias, pode resultar em feto viavel em até 40% dos casos.
Assim, desde que ndo haja intercorréncias maternas graves, a gestacdo pode ser
conduzida até a viabilidade fetal, sem aumento do risco de desenvolvimento de
neoplasia trofoblastica gestacional, quando comparado a situa¢des de interrupc¢ao
precoce.
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