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RESUMO

O melanoma, embora sendo um cancro raro, é dos que ocorre mais frequentemente na gravidez.
Parece estar actualmente aceite que a gravidez não agrava o prognóstico do melanoma. Contudo, os
autores apresentam um caso clínico de uma mulher com melanoma, em que a intercorrência de uma
gravidez conduziu ao agravamento da doença. Comprovando a baixa incidência de metastização fetal,
ocorreu às 32 semanas o nascimento de um recém — nascido, sem manifestações da doença.

SUMMARY

Melanoma and Pregnancy

In spite of being a rare form of neoplasia, melanoma is Lhe ones which occur most frequently in
pregnancy. Pregnancy does not seem to aggravate Lhe prognosis. However, Lhe authors present Lhe case
of a woman suffening from melanoma, in which Lhe intercurrence ofpregnancy led Lo Lhe development
of the disease. After 32 weeks of pregnancy a living foetus was bom without any symptoms of the
discam, thus proving the low incidence of foetal metastatic lesions.

INTRODUÇÃO

O melanoma é responsável por 1% da mortalidade por
cancro na mulher, e por 8% dos cancros na gravidez, sendo
por isso um dos que ocorre mais frequentemente durante a
gravidez.1-3

Das mulheres com melanoma, cerca de 30-35% encon
tram-se na idade reprodutiva (15-44 anos de idade).’-3 A
mulher recentemente tratada de melanoma deve ser acon
selhada a não engravidar no período de 3-5 anos, altura em
que ocorre o maior número de recorrências.1 O efeito da
gravidez na sobrevida da mulher com melanoma é contro
verso.1-3

Estudos iniciais mostravam que o melanoma na gravidez
estava associado a pior prognóstico.5 Tais conclusões fo
ram modificadas por estudos mais recentes, que parecem
mostrar sobrevida igual na mulher grávida com melanoma,
relativamente à mulher com melanoma não grávida. Deste
modo, pacientes com melanoma (grávidas ou não grávidas),
devem ser tratadas de maneira similar, de acordo com o
grau de invasão tumoral.3~°

O melanoma congénito pode ser secundário a doença
materna, sendo a metastização feto placentar muito rara.
Todavia, dos tumores que metastizam para o feto e/ou pla
centa, o melanoma é o tumor que o faz mais frequen
temente.’~” Os locais mais frequentes de metastização
fetal incluem o fígado, pulmão, membros inferiores, mastóide
e metastização generalizada.

O melanoma primário congénito também já foi des
crito, sendo muito raro. Só há três casos descritos na
literatura.

A mortalidade neonatal para o melanoma congénito
(metastático ou primário) no primeiro ano de vida, é de
100%.~ 12
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M.F.S.M.T., 30 anos, a 2/10/92 é enviada pelo Instituto
Português Oncologia (IPO - Norte) para o Serviço Obste
trícia do Centro Hospitalar Gaia, por apresentar às 33
semanas de amenorreia, um quadro de hipertensão intra
craneana, secundária a metastização cerebral de mela
noma (diagnosticado por ressonância magnética).

Em Janeiro de 1991, no Hospital Distrital de Aveiro, é
submetida a exérese de lesão nodular no braço esquerdo,
cujo resultado histológico revelou tratar-se de melanoma
nodular grau V na Escala de Clark, e com 10 mm de espes
sura. Em Fevereiro de 1991, no mesmo hospital, é sub
metida a exérese mais alargada da lesão, com esvazia
mento axilar. Dos 15 gânglios isolados, um foi positivo.

Posteriormente, é enviada ao IPO, onde inicia terapêutica
com Interferon. Abandona a anticoncepção hormonal oral
em Março de 1991, optando pelo uso de métodos barreira-
-preservativo.

Efectuou cintilograma ósseo, ecografia hepática e Rx
pulmonar em Maio e Dezembro de 1991, que se revelaram
sem alterações.

Teve o último período menstrual a 9/2/92, com teste
imunológico de gravidez positivo em 1/4/92. Ecografia
obstétrica realizada a 26/8/92, revelou discordância entre
a amenorreia (28 semanas), e a idade ecográfica (23 sema~
nas).
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A 14/8/92, apresentou sinais de doença disseminada,
com lesões subcutâneas na região infraorbitária esquerda,
couro cabeludo, ombro esquerdo e prega do cotovelo
direito.

Posteriormente desenvolveu um quadro de hipertensão
intracraneana, tendo a ressonância magnética confirmado
metastizaçâo cerebral, e foi transferida para o Serviço
Obstetrícia Centro Hospitalar Gaia, tendo tido vigilância e
terapêutica multidisciplinar (Obstetrícia, Neurologia, Me
dicina Interna).

A data do internamento neste Serviço, apresentava-se
consciente e colaborante, orientada no tempo e espaço.

O exame ecográfico revelou biometria para 28 semanas
(33 semanas de amenorreia), e ausência de massas turno
rais feto placentares. Os testes da maturidade pulmonar no
líquido amniótico foram negativos. (Teste de Clements e
do fosfatidilglicerol)

Além da corticoterapia e da terapêutica sintomática, foi
proposta observação neurológica diária, vigilância do bem
estar fetal, e estudo da maturidade fetal.

A paciente manteve cefaleias persistentes, vertigens,
náuseas e vómitos, iniciando um quadro de prostracção e
sonolência progressivas.

Ao l2~ dia do internamento, (30 semanas ecográficas)
iniciou hipertensão arterial, taquicardia sinusal, e deso
rientação temporo - espacial progressivas.

Ao 2O~ dia, (31 semanas ecográficas) assistiu-se a um
agravamento marcado do quadro neurológico (afasia,
paraparésia, paresia facial esquerda, edema papilar, Babinski

Fig. 1—À direita, ovário direito, onde é visível nódulo escuro;
à esquerda um nódulo de epiploon que confirmaram histologi
camente corresponder a metástases de melanoma.

bilateral), e a alterações da gasometria (hipóxia, acidose
respiratória), pelo que se decidiu efectuar interrupção
electiva da gravidez, por cesariana.

Houve extracção de feto vivo, sexo masculino, com
1805 gramas de peso, e índice de Apgar 8 ao P minuto e 9
ao 5Q minuto. O recém nascido e a placenta não apresenta
vam macroscopicamente sinais de metastização.

Verificou-se presença de lesões nodulares escuras, nos
ovários e epiploon compatíveis com metastização (fig. 1),
pelo què se efectuou exérese de um nódulo do epiploon e
ooforectomia direita para exame histológico.

O mesmo revelou placenta sem lesões de melanoma, e
metastização ovárica e do epiploon por melanoma.

No pós-operatório, assiste-se a uma melhoria clínica
aparente da paciente, sendo transferida para o IPO ao 8~ dia
pós-operatório. Foi-lhe proposta quimioterapia que não
aceitou.

Veio a falecer ao l8~ dia s operatório, no domicilio.
O recém nascido tem sido vigiado em ambulatório, e não

apresenta sinais de metastização.
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