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Resumo

Introducéo: A Mola Hidatiforme é uma entidade patologica, relativamente infrequente,
pertencente ao leque de doencas designadas por Doenca Trofoblastica Gestacional, que
resultam de uma anormal proliferacdo e diferenciacdo do tecido trofoblastico. A Mola
Hidatiforme é uma condicdo ndo maligna, mas com potencial de progressao oncologica,
podendo ser ameacadora da vida. Pelas suas caracteristicas epidemioldgicas, citogenéticas,
patoldgicas, historia natural e apresentacéo clinica, € dividida em Mola Hidatiforme Completa
e Mola Hidatiforme Parcial. A existéncia de uma Mola Hidatiforme prévia e os extremos de
idade materna (<20 anos e >35 anos), sdo os fatores de risco mais aceites para a ocorréncia

da doenca. Outros fatores de risco estdo descritos, porém nao sao consensuais.

Objetivo: Analisar e discutir os dados relativos a incidéncia da Mola Hidatiforme,
complicacoes e recidiva, como também verificar a existéncia posterior de aborto espontaneo
ou gestacdo de termo sem intercorréncias, nos casos ocorridos no Centro Hospitalar Cova da

Beira, ao longo de 16 anos.

Materiais e Métodos: Estudo observacional retrospetivo através de consulta de dados
processuais de mulheres com o diagnostico clinico de Mola Hidatiforme no Centro Hospitalar
Cova da Beira no periodo entre janeiro de 2000 e dezembro de 2016 (n=10), tendo sido
excluidas as mulheres sem confirmacao histoldgica, perfazendo uma amostra final de 6
mulheres. A analise descritiva dos dados foi feita com base no software IBM SPSS Statistics e
foram utilizados métodos de analise descritiva, como resumo de casos, analise de frequéncias

e analise descritivas de variaveis.

Resultados: No decorrer de 16 anos, foram diagnosticadas 6 mulheres com Mola
Hidatiforme, confirmadas por relatorio anatomopatologico, representando uma incidéncia de
cerca de 0.55 por 1000 partos. A idade das mulheres diagnosticadas variou entre os 23 e 42
anos, sendo que apenas 1 (16,7%) dessas mulheres se encontrava no extremo de idade
materna superior a 40 anos. Em 2 das pacientes (33,3%) o valor de BhCG manteve-se elevado
apos evacuacdo do conteldo uterino, tendo sido diagnosticadas com Mola Invasiva. Apds o
diagnostico e tratamento da Mola Hidatiforme, 2 das mulheres (33,3%) voltaram a engravidar,
alcancando ambas gestacOes de termo. As restantes 4 (66,7%) nao tiveram mais gestacoes no
periodo de tempo analisado. Nao se verificaram recorréncias de mola hidatiforme em

nenhuma das pacientes.

Discussdao: Apesar do risco aumentado de recidiva, mulheres previamente
diagnosticadas com mola hidatiforme podem esperar voltar a engravidar e alcancar uma
gestacao de termo, sendo, porém, recomendado um acompanhamento mais cuidadoso em

todas as gestacdes futuras.

ii
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Abstract

Introduction: The Hydatidiform Mole is a relatively uncommon pathologic entity that
belongs to the range of diseases called Gestational Trophoblastic Disease, that arises from an
abnormal proliferation and differentiation of trophoblastic tissue. The hydatidiform mole is a
non-malignant condition, but with potential for oncological progression, and can be life
threatening. Due to its epidemiological, cytogenetic, pathological, natural history and clinical
presentation characteristics, it is divided into Complete Hydatidiform Mole and Partial
Hydatidiform Mole. The existence of a previous hydatidiform mole and the extremes of
maternal age (<20 years and >35 years) are the most established risk factors for the

occurrence of the disease. Other risk factors are described, but they are not consensual.

Objective: To analyse and discuss the data on the incidence of hydatidiform mole,
complications and relapse, as well as to verify the existence of spontaneous abortion or term
gestation without complications, in the cases occurred in the Cova da Beira Hospital Centre,

for 16 years.

Materials and Methods: Retrospective observational study, through consultation of
procedural data of all women with a clinical diagnosis of Hydatidiform Mole at the Cova da
Beira Hospital Centre between January 2000 and December 2016 (n = 10), with women
without histological confirmation being excluded, making up a final sample of 6 women. The
descriptive analysis of the data was made based on the IBM SPSS Statistics software and
descriptive analysis methods were used, such as case summary, frequency analysis and

descriptive analysis of variables.

Results: In 16 years, 6 women were diagnosed with Hydatidiform Mole, confirmed by
anatomopathological report, representing an incidence of about 0.55 per 1000 births. The age
of the diagnosed women ranged from 23 to 42 years of age, and only 1 (16.7%) of these
women were in the extreme maternal age of over 40 years. In 2 of the patients (33.3%) the
value of BhCG remained elevated after evacuation of the uterine contents, having been
diagnosed with Invasive Mole. After diagnosis and treatment of the Hydatidiform Mole, 2 of
the women (33.3%) re-conceived, reaching both term pregnancies. The remaining 4 (66.7%)
did not have more pregnancies in the analysed period of time. There were no recurrences of

hydatidiform mole in any of the patients.

Discussion: Despite the increased risk of recurrence, women previously diagnosed with
hydatidiform mole may expect to conceive again and achieve full term gestation, but more

careful follow-up is recommended in all future pregnancies.
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1. Introducao

1.1. Revisao da Literatura

A Mola Hidatiforme (MH), também conhecida como Gravidez Molar, é uma gravidez
aberrante com desenvolvimento embrionario ausente ou anormal, que resulta de um
crescimento atipico de células trofoblasticas, que numa situacdo normal, dariam origem a

placenta.(1-4)

Esta patologia insere-se num leque de doencas mais amplo, designado de Doencas
Trofoblasticas Gestacionais (DTG). A MH é a responsavel por cerca de 80% das situacoes de
DTG. Apesar de ser a Unica condicdo nao maligna deste leque de patologias, tem, no entanto,
potencial para persistir, ganhando a capacidade de invasao de tecidos, ou seja, tornando-se

maligna e podendo levar a metastizacao. (5)

Para além da MH, as DTG abrangem multiplas doencas malignas, denominadas de
Neoplasias Trofoblasticas Gestacionais (NTG), que incluem: a Mola Invasiva, o
Coriocarcinoma, o Tumor Trofoblastico de localizacdo Placentaria e o Tumor Trofoblastico

Epitelioide, sendo este ultimo o mais raro.(5-7)

A MH esta classificada em 2 subtipos distintos, a Mola Hidatiforme Completa (MHC) e a
Mola Hidatiforme Parcial (MHP). Esta distincao tem como base a sua epidemiologia,

citogenética, patologia, historia natural e apresentacao clinica. (5)

A MHC resulta da fertilizacdo de um odcito vazio, ou seja, desprovido de material
genético materno. Isto tanto pode ocorrer numa situacao de fertilizacdo por um Unico
espermatozoide, havendo duplicacdo do seu genoma, ou por dois espermatozoides,

manifestando assim um caso de dispermia.(8)

O caridtipo mais frequentemente observado na MHC é 46,XX, homozigético (80-90% dos
casos), com informacdo genética totalmente paterna. Os cariotipos 46,XX e 46,XY,

heterozigéticos, também podem existir em cerca de 10 a 20% dos casos. (9)

MHC provém das vilosidades coridnicas e caracteriza-se por hiperplasia trofoblastica,
vilosidades com aparéncia hidropica (hidropizacdo das vilosidades coridnicas) e com

vascularizacao anormal.(5)

A MHP em cerca de 90% dos casos resulta da fertilizacdo de um odcito normal por 2

espermatozoides, ou, em menos de 10% das situacées, por um espermatozoide diploide,
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resultando num zigoto triploide, mais frequentemente, 69XXY (70%), com genoma materno e

paterno presentes. (6,8-10)

Na mola parcial, a hiperplasia trofoblastica e as exuberancias hidropicas das vilosidades

sao tipicamente irregulares e focais. (5)

A MHC apresenta-se classicamente com hemorragia vaginal (86% dos casos), niveis de
gonadotrofinas corionicas BhCG muito elevados, superiores a 100 000 mUI/mL em cerca de
50% dos casos, um Utero com tamanho superior ao esperado para a idade gestacional (50% das
situacoes) e apresentando a cavidade uterina preenchida por mdltiplos espacos quisticos,
dando a aparéncia tipica de “tempestade de neve” ou “cacho de uvas”, sem presenca de
feto.(5,10-14)

Por outro lado, a MHP apresenta-se com caracteristicas mais subtis, nomeadamente
uma BhCG nao tdo elevada ou mesmo dentro dos parametros normais, com valores superiores
a 100 000 mUI/mL em menos de 10% dos casos e com alteragdes quisticas menos

proeminentes, podendo conter um feto anormal.(5,10,13)

Os dados epidemiologicos recentes sao escassos e os dados reportados sobre a
incidéncia de MH sao muito variaveis, devido principalmente a problemas de precisao de
diagnostico, critérios de inclusdo nos estudos cohort, recolha de dados e interpretacao na

literatura mundial.(2,9)

Porém, nas ultimas 3 décadas, registou-se um declinio significativo na incidéncia das
DTG. Pensa-se que isto tenha acontecido em parte gracas as melhores condicoes

socioeconomicas e mudancgas na dieta e aos avangos na monitorizacdo médica.(5,8)

A incidéncia das DTG esta normalmente relatada em relacdo com o nimero total de
gestacoes ou partos registados num estudo cohort, em vez de comparadas com a populacao
geral.(2)

A mola hidatiforme é uma condicdo relativamente rara, tendo uma taxa de incidéncia
de cerca de 0.6 a 1.1 para 1000 gestacOGes na Europa e Estados Unidos, sendo esta taxa
superior na América Latina, Africa, Médio Oriente e nos paises orientais podendo chegar a 2.0

por cada 1000 gestacoes.(2,9,13)

Alguns fatores de risco para o aparecimento da mola hidatiforme foram estabelecidos,
tais como extremos de idade materna (<20 anos e >35 anos) e ocorréncia prévia de mola
hidatiforme.(2,15)

Mulheres com <20 anos apresentam um risco de 1,5 a 2 vezes maior de mola

hidatiforme, mulheres com >35 anos apresentam risco 2,5 vezes superior e mulheres com >40
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anos apresentam um risco 5 a 7.5 vezes maior, quando comparadas com mulheres entre 20 e
35 anos.(2,13)

Outros fatores de risco, como o défice de vitamina A e/ou folatos, o uso de
contracetivos orais (CO), tabaco, niUmero de gestacoes, paridade, idade paterna, exposicoes a
herbicidas, infecoes virais e tipo sanguineo da gestante também tém também sido referidos,

porém nao sao amplamente aceites.(2,15)

A ocorréncia de uma mola hidatiforme aumenta o risco em 1-2% de ocorréncia de nova
mola, e apos duas molas hidatiformes, esse risco aumenta em 15-20%, quando comparadas
com a populacao geral.(6,9,16,17) Este risco nao diminui com a mudanca de parceiro
sexual.(8,16)

A historia de aborto espontaneo também esta descrita como fator de risco para a
ocorréncia de mola, tanto completa como parcial, representando um risco 2 a 3 vezes

aumentado quando comparado com mulheres sem historia de abortamentos. (13)

A Mola Hidatiforme Recorrente (MHR) é definida como a ocorréncia de pelo menos duas

gravidezes molares na mesma paciente. (1)

As molas recorrentes sao ocorréncias raras, indicando uma predisposicao genética. (8)

Até ao momento foram identificados dois genes responsaveis pela MHR, o NLRP7,
identificado em 48-80% dos pacientes com pelo menos 2 molas, e o KHDC3L, encontrado em

10-14% dos pacientes sem a mutacao NLRP7.(1)

A possibilidade de mola hidatiforme pode ser suspeitada quando a dosagem de BhCG se

apresenta muito mais elevada que o esperado para o tempo de amenorreia. (4)

A Ecografia € o exame mais utilizado para avaliacdo da hemorragia no primeiro
trimestre e é um método nao invasivo preferencial para diagndstico de mola
hidatiforme. (4,12,14)

A realizacao de ecografias cada vez mais precoces na gestacao leva a que os padroes
imagiologicos tipicos de “flocos de neve” ou “cachos de uva” se tornem nao tdo facilmente

reconheciveis. (5,18)

No inicio da gestacdo, € provavel que a ecografia mostre uma massa endometrial
ecogénica, tanto para a MHC como para a MHP, podendo apresentar tecido fetal no caso da
MHP. (4)
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As caracteristicas ecograficas, ao serem mais subtis no inicio da gravidez, facilmente
sdo confundidas com abortos espontaneos.15,18 Assim, torna-se importante enviar todos os
produtos para avaliacao histopatoldgica, pois € crucial na identificacdo do tipo de mola

presente.(4)

Cerca de 15% das MHC e 70% das MHP apenas sao diagnosticadas apos avaliacao

histopatoldgica do material obtido na curetagem.(10)

A avaliacao genética deste material também pode ser importante na distincao do tipo
de mola.(4)

Apoés o diagnostico de MH por ecografia, o conteldo uterino deve ser
evacuado.(4,10,11)

Antes do esvaziamento uterino, a paciente deve ser submetida a avaliacdo clinica,
sendo importante diagnosticar eventuais complicacdes, tais como anemia, indicios de
insuficiéncia respiratoria, pré-eclampsia e hipertiroidismo, que devem ser corrigidas antes do
procedimento. Esta recomendada a realizacdo de raio-x de torax e colheita de sangue para

doseamento quantitativo da BhCG, em todos os casos.(3,10,13,19)

A técnica mais vulgarmente realizada para a remocao da mola ¢ a dilatacao com vacuo-
aspiracdo e curetagem, com o auxilio da ultrassonografia, sendo preferivel, em primeiro
lugar, a realizacao da aspiracao uterina, em detrimento da curetagem, por apresentar menor

risco de perfuracao.(4-6,10,12)

A utilizacdo de agentes indutores do parto ndao é recomendada, pois as contracoes
uterinas podem levar a embolismo trofoblastico, e aumentar o risco de evolucdo para doenca

persistente.(4,6,10)

Uma outra abordagem terapéutica é a histerectomia, aconselhada a pacientes que nao
queiram ter mais filhos, ou mulheres com mais de 40 anos com maior risco de doenca
invasora. Este procedimento elimina o risco de doenca invasora, nao eliminando, contudo, o

risco de doenca metastatica.(4,10,12)

0 uso de quimioterapia profilatica no momento da evacuacao da mola, mostrou uma
diminuicdo no risco de evolucdo para neoplasia trofoblastica gestacional, no entanto, ainda é
controverso que se deva expor mulheres, que poderiam nao vir a desenvolver a doenca, a

toxicidades potencialmente desnecessarias.(4,10)

Apds a evacuacao uterina, é importante monitorizar os niveis de BhCG, de modo a
confirmar que todo o tecido trofoblastico foi removido e avaliar o potencial desenvolvimento
de malignidade.(4,19)
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O doseamento da hormona deve ser realizado semanalmente até os seus niveis se
tornarem indetetaveis (<5mlU/mL) por 3 semanas consecutivas. A partir dai, a medicao passa

a ser feita mensalmente até a hormona continuar indetetavel por 6 a 12 meses. (4,5,19)

Cerca de 84% das mulheres com gravidez molar apresentaram regressao completa dos

niveis de BhCG apds 12 a 14 semanas. (4)

A paciente deve evitar a gravidez durante todo o periodo de follow-up, de modo a nao
influenciar a producao hormonal e permitir uma conclusao diagnédstica. Para tal, aconselha-se
0 uso de contracecao durante 1 ano, sendo de evitar o uso de DIU, uma vez que pode

provocar perfuracao uterina.(6)

A probabilidade de desenvolvimento de doenca persistente apdés uma mola aumenta
com a evidéncia de crescimento marcado do trofoblasto, tais como niveis de BhCG pré
evacuacao superiores a 100000 mUl/mL, crescimento uterino excessivo (superior ao esperado
na 20° semana de gestacao) e quistos tecaluteinicos com diametro superior a 6 cm. Pacientes
que exibam 1 ou mais destes sinais, apresentam uma incidéncia de NTG pds-molar de 40%,

comparado com os 4% de incidéncia em mulheres sem nenhum destes sinais. (13,14)

Em 2002, a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), estabeleceu
novos critérios para o diagnostico de doenca persistente apos uma gravidez molar. Estes
critérios incluem a manutencao de niveis elevados de BhCG apds evacuacdo uterina, a
evidéncia de metastases e o diagnostico patologico de coriocarcinoma, sendo que a presenca

de qualquer um deles pode determinar o diagnostico de doenca persistente. (5,19)

Aproximadamente 10-17% das molas hidatiformes resultam em mola invasiva, sendo que
cerca de 15% destas metastizam para os pulmdes ou vagina.16 A quimioterapia é o

tratamento de escolha para o tratamento das molas invasivas e do coriocarcinoma.(19)

1.2. Objetivo do estudo

Este estudo teve como objetivos:

1. Conhecer as caracteristicas clinicas das mulheres com o diagndstico histologico de
Mola Hidatiforme tratadas no CHCB, no periodo de Janeiro de 2000 a Dezembro de
2016, assim como a forma de apresentacdo, métodos de diagnostico e prognostico
da doenca.

2. Aprofundar os conhecimentos sobre a clinica da Mola Hidatiforme.
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2. Materiais e Métodos

2.1. Tipo de estudo
O presente estudo integrou uma avaliacdo retrospetiva relativa ao periodo entre

janeiro de 2000 e dezembro de 2016, de dados processuais de mulheres diagnosticadas com
mola hidatiforme (n=10) no CHCB.

Esta investigacdo obteve aprovacdo de acesso a processos clinicos por parte do
Departamento de Salde da Crianca e da Mulher, do Gabinete de Investigacao e Inovacao e do

Conselho de Administracao do CHCB.

2.2. Amostra

No periodo entre janeiro de 2000 e dezembro de 2016, 10 mulheres foram
diagnosticadas com Mola Hidatiforme, sendo que apenas 6 (60%) obtiveram confirmacao no

relatorio anatomopatoldgico, constituindo estas a amostra analisada.

2.3. Recolha de dados

Apds autorizacao, foi cedida pelo Gabinete de Estatistica, Planeamento e Informacao,

uma lista de episodios codificados como Mola Hidatiforme no intervalo de tempo pretendido.

A recolha de dados foi efetuada entre dezembro de 2017 e marco de 2018, através da
plataforma SClinic e de processos fisicos das pacientes, apds parecer favoravel do Conselho
de Administracao do CHCB

2.4. Variaveis

Neste periodo foram registados os seguintes dados:

e [dade da mulher a data do diagnoéstico

e Estudo anatomopatologico do material de aspiracao/curetagem

e Doseamento de BhCG a data do esvaziamento uterino

e Doseamentos de BhCG de seguimento apos o esvaziamento uterino

¢ Complicacoes da Mola Hidatiforme
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¢ Prognostico da Mola Hidatiforme

e Fertilidade apds a Mola Hidatiforme

2.5. Andlise dos dados

A analise descritiva dos dados foi feita com base no software IBM SPSS Statistics, Versao
24.0 para o Windows 10.

Foram utilizados métodos de analise descritiva, tais como resumo de casos, analise de

frequéncias e analise descritivas de variaveis.
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3. Resultados

3.1. Amostra

De acordo com a lista fornecida pelo Gabinete de Estatistica, Planeamento e

Informacao, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2016, 10 mulheres foram codificadas com o

diagnostico de Mola Hidatiforme, sendo que apenas 6 (60%) obtiveram confirmacdao no

relatorio anatomopatoldgico, constituindo estas a amostra analisada.

Tabela 1 - Resultados da analise anatomopatolégica ao conteldo intra-uterino

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida cumulativa
Valido  Sem dados 1 10,0 10,0 10,0
Confirma mola 6 60,0 60,0 70,0
Nao confirma mola 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

No mesmo periodo de tempo, foram registados 10904 partos, perfazendo uma

incidéncia de mola hidatiforme no CHCB de cerca de 0.55 a cada 1000 partos.

3.2. Grupos Etarios

Tabela 2 - Variacao da idade materna

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Idade 6 23 42 30,83 6,616

N valido (listwise) 6
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A idade das mulheres diagnosticadas com MH variou entre os 23 e os 42 anos de idade,

com uma média de idades de 30,83 anos e com uma distribuicdo de idades ilustrada pelo

histograma seguinte.

Histograma

2,0

Frequéncia

0,5

N

0,0 T
20

25 30

Grafico 1 - Distribuicdao da idade materna

3.3. Doseamento da BhCG

35 40
Idade

Média = 30,83
Desvio padréo. = 6,616
MN=8

As mulheres diagnosticadas com MH apresentaram uma BhCG a altura da sua admissao

no CHCB representada pela tabela seguinte, com uma variacao entre 49259 e 272800 mUl/mL,
e uma média de 190745,667 mUIl/mL.

Tabela 3 - Dosagem de BhCG a admissdo

Percentagem  Percentagem

Frequéncia Percentagem valida cumulativa
Valido 49259,0 1 16,7 16,7 16,7
200000,0 3 50,0 50,0 66,7
222415,0 1 16,7 16,7 83,3
272800,0 1 16,7 16,7 100,0
Total 6 100,0 100,0
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3.4. Prognostico da doenca

Dos 6 casos que constituem a amostra deste estudo, os valores de BhCG sofreram
plateau apos cerca de uma semana da evacuacdo do conteldo uterino, tendo apresentado

nova elevacao dos niveis, apos cerca de duas semanas, em 2 das pacientes.

Tabela 4 - Persisténcia de valores de BhCG elevados apds evacuacgao uterina

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida cumulativa
Valido Sim 2 33,3 33,3 33,3
Nao 4 66,7 66,7 100,0
Total 6 100,0 100,0

3.5. Complicacoes

As mesmas 2 mulheres que exibiram persisténcia de mola com manutencao do valor
elevado de B-hCG, apresentaram uma evolucao para Mola Invasiva. Nao se registaram outras

complicacées.

Tabela 5 - Complicacdes da mola hidatiforme

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem valida cumulativa
Valido Sem complicacoes 4 66,7 66,7 66,7
Mola Invasiva 2 33,3 33,3 100,0
Total 6 100,0 100,0

3.6. Influéncia sobre a fertilidade

Apos o diagnodstico de Mola Hidatiforme, 2 das mulheres (33,3%) voltaram a engravidar,

alcancando gestacoes de termo. As restantes 4 mulheres (66,7%) nao voltaram a engravidar

10
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ap6s a mola, no periodo de duracdo do estudo. E desconhecido se ndo desejaram gravidez

subsequente ou ficaram inférteis.

Ndo se verificaram recorréncias de mola hidatiforme em nenhuma das mulheres, no

periodo de tempo estudado.

Gestacdo Seguinte

ke

Frequéncia

Ll T
Gravidez termo Sem mais gestagies

Gestacéo Seguinte

Grafico 2 - Caracteristicas da gestacdo seguinte ap6s a mola hidatiforme
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4. Discussao

A Mola Hidatiforme é uma aberracdo da gestacdo, com proliferacao atipica de células
trofoblasticas, com o potencial de afetar a vida reprodutiva futura de uma mulher, quer pela
importancia de uma gestacao falhada, pelo tempo necessario ao seu seguimento, ou pelo seu
potencial de malignidade.

Os dados epidemioldgicos recentes desta patologia sdao escassos, em parte pela raridade
da doenca e em parte pelas dificuldades em caracterizar as populacoes estudadas. Segundo
Lurain(13), estudos conduzidos nos Estados Unidos da América, Australia, Nova Zelandia e
Europa, apontam para uma incidéncia estimada de mola hidatiforme entre 0.57 a 1.1 por
1000 gestacoes, enquanto estudos no Japdao e Sudeste Asiatico, revelam uma incidéncia

superior, de cerca de 2.0 por 1000 gestacoes.

No entanto, nos ultimos 30 anos, tem se vindo a registar uma diminuicao significativa

da incidéncia de Doenca Trofoblastica Gestacional. (5)

No decorrer de 16 anos, no Centro Hospitalar Cova da Beira, foram registados 10904
partos. No mesmo periodo de tempo, foram diagnosticadas 6 mulheres com confirmacao
anatomopatologica com Mola Hidatiforme, representando uma incidéncia de 0.55 a cada 1000

partos, o que vai de encontro ao esperado para a populacao em causa.

Apesar de os varios fatores de risco para esta patologia ndo estarem completamente
aceites por toda a comunidade cientifica, a existéncia de uma mola prévia e os extremos de

idade materna sao dois fatores de risco ja bem estabelecidos. (5,13)

No decorrer deste estudo, ndo foi encontrado a existéncia de mola prévia em nenhuma
destas mulheres, sendo o risco de ocorréncia de mola para estas mulheres o correspondente

ao esperado para a populacao geral.

Os extremos de idade materna apresentam um risco acrescido de ocorréncia de mola
hidatiforme. Segundo Hui et al(2) o risco de mola é cerca de 2 vezes maior em mulheres
abaixo dos 20 anos, quando comparado com mulheres entre os 20 e 35 anos, e é 2.5 vezes
maior em mulheres com idade superior a 35 anos, chegando a ser 5.0 vezes maior em

mulheres acima dos 40 anos.

Na analise que fizemos, apenas 1 das mulheres (16,7%) se encontrava na faixa etaria
superior a 40 anos na altura do diagndstico. Estando as restantes 5 mulheres entre os 23 e os

33 anos de idade.

12
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Os valores elevados de B-hCG sao um importante fator para a suspeita de gravidez
molar, especialmente quando os titulos forem superiores ao valor esperado para a idade

gestacional.(10)

Cerca de 50% das mulheres com MHC apresentam dosagens de BhCG superiores a
100000 mUI/mL, enquanto que, em pacientes com MHP, os valores sao menos elevados, sendo

superiores a 100000 mUI/mL em apenas 10% dos casos.(10,13)

Na amostra deste estudo, os valores de gonadotrofinas coridnicas variaram entre 49259
mUI/mL e 272800 mUI/mL, com uma média de 190745,667 mUl/mL. Apenas 1 dos valores
(16,7%) se apresentou inferior a 100000 muUl/mL, estando as dosagens das restantes 5

pacientes superiores a 100000 mUI/mL.

De acordo com Lurain(13), pacientes com niveis de BhCG pré-evacuacao superiores a
100000 mUI/mL, crescimento uterino excessivo e quistos tecaluteinicos grandes, revelam um
risco acrescido de desenvolvimento de neoplasia trofoblastica gestacional, representado pela
incidéncia de NTG cerca de 40%, em comparacdo com a incidéncia de 4% em mulheres sem

estes sinais.

Neste estudo, 5 das pacientes (83,3%) apresentavam niveis de gonadotrofinas coridnicas
superiores a 100000 mUl/mL, sendo que 2 delas (40%) tiveram manutencao de valores
elevados, tendo sido diagnosticadas com neoplasia trofoblastica gestacional, mais
especificamente mola invasiva, o que vai de encontra a incidéncia de NTG descrita por
Lurain(13).

A paciente que apresentava valores inferiores a 100000 mUl/mL, juntamente com as
restantes 3 mulheres com valores superiores a 100000 mUI/mL, mostraram uma diminuicao
dos niveis de BhCG apods a evacuacao uterina da mola hidatiforme, tendo negativado e
mantendo-se negativo até ao final do follow-up. No tempo abrangido pelo estudo, nenhuma

destas 4 mulheres apresentou complicaces apo6s a doenca.

Uma vez que a gravidez molar representa uma gestacao falhada, muitas das mulheres
diagnosticadas com esta condicdo continuam a desejar uma gestacao, dai que, estudos acerca
das gestacbes subsequentes apds uma mola hidatiforme sejam importantes, de modo a

informar e aconselhar os casais sobre os potenciais riscos para gesta¢oes futuras.20

De acordo com Matsui(20), varios estudos concluiram que, no geral, as pacientes
diagnosticadas com mola hidatiforme, seja por MHC ou MHP, podem esperar um futuro

reprodutivo normal.
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Estudos mostram que 83% das pacientes foram capazes de conceber apds a mola,
mesmo tendo sido previamente submetidas a quimioterapia, e a maioria foi capaz de levar a

gestacao a termo com um nado vivo.(7)

J. Brown et al(7) descreve o risco de futura mola hidatiforme como cerca de 1% para

mulheres previamente tratadas com sucesso para uma gravidez molar.

De um modo geral, apos 6 meses sem recorréncia, é aceitavel as pacientes voltarem a
tentar engravidar, estando, no entanto, recomendado uma maior vigilancia em gestacoes
futuras, uma vez que estas mulheres apresentam sempre maior risco de nova gravidez molar

que a populacao geral.(7)

No presente estudo, 2 das mulheres (33,3%) voltaram a engravidar apo6s o diagnostico e
tratamento de mola, alcancando gestacdes de termo, sem intercorréncias. As restantes 4

pacientes ndo voltaram a engravidar no periodo de tempo estudado.

14
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5. Conclusoes

No CHCB a incidéncia da MH foi muito baixa, a acompanhar a diminuicao da incidéncia
da doenca nas ultimas décadas, e a esperanca de nova gestacdo sem intercorréncias tem
aumentado gracas a cada vez melhor monitorizacao, seguimento e tratamento das mulheres
diagnosticadas com mola. Apenas 40% das doentes com MH no CHCB tiveram gravidez

subsequente, nao sendo conhecido se as restantes nao o tivessem desejado.

Nas 2 mulheres que tiveram gravidez apo6s uma MH, as gestacdoes decorreram sem
complicacdes e terminaram a termo com Recém-nascido vivo e sem malformacoes aparentes.
Este resultado sugere, de acordo com a literatura, que uma gravidez apés uma MH, apesar de
merecer vigilancia pré-natal mais apertada, em geral é bem tolerada, pelo que o médico

deve demonstrar uma atitude positiva face a estas mulheres.

5.1. Forgas e limitacées

Este estudo tem como limitacbes o facto de ser uma investigacdo com caracter
retrospetivo, o que implica estar dependente exclusivamente da informacao presente nos
processos clinicos, sendo importante realcar que a falta de registos nos processos clinicos
pode condicionar alguns resultados.

Outra das limitacGes deste estudo, prende-se com o facto de a doenca ser
relativamente rara, associando-se a circunstancia de se tratar de um hospital do interior de
Portugal, resultando numa amostra bastante pequena, da qual nao se podem tirar conclusées

estatisticas fiaveis.

5.2. Sugestdes e perspetivas futuras

Apesar de existir extensa bibliografia acerca deste tema ao longo dos anos, ainda se
torna importante uma avaliacdo epidemioldgica prospetiva com uma populacdo de estudo

bem caracterizada.

Assim, a criacdo de um registo nacional de Doencas Trofoblasticas Gestacionais seria
uma mais valia para o seguimento e avaliacao dos casos, tendo o potencial de esclarecer o
impacto que estas patologias tém a nivel nacional, de modo a melhor auxiliar e informar as
mulheres que passam pela experiéncia de uma Gravidez Molar dos riscos a que estao sujeitas

no seu futuro reprodutivo.
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Anexos

A1 - Autorizacao do estudo pelo Conselho de Administracao do

CHCB
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Centro

Conma

Assunto:Projecto de Investigacdo n.2 57/2017 - "A gravidez molar. E depois?"

Para:Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracdo

Ne: 64/2017

De:Gabinete de Investigagdo e Inovagdo

Data:20-07-2017

Em relagdo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagio de Mariana Raquel
Santos Fernandes, mestranda em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Satde - Universidade
da Beira Interior, para a realizagio de um estudo subordinado ao tema "A gravidez molar. E

depois?", a realizar no Servico de Obstetricia e Ginecologia deste Centro Hospitalar.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o

Regulamento e Procedimentos do Centro de Investigagdo Clinica.

Informo, ainda, que o estudo n3o foi submetido ao parecer da Comissdo de Etica de acordo
com a tomada de decisdo desta Comissdo, constante na Ata n? 2, da reunido de 22 de Janeiro
de 2009: "A Comissdo de Etica decidiu ainda:

Que o parecer da Comissdo de Etica sera dispensavel sempre que ndo haja contacto direto
com os doentes, como é o caso de consulta de processos clinicos e desde que o investigador se

comprometa a manter a confidencialidade;...”.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigacdo e Inovagdo,
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7(/4 Rosa Saraiva)

Despacho: Parecer:
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