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RESUMO

Introdugéo: A doenca trofoblastica gestacional (DTG) é uma doenga com potencial
maligno que surge apds uma gestacao. O diagnéstico é baseado no quadro clinico,
nos niveis do hormdénio gonadotrofina coridnica humana (B-hCG) e no achado de
imagem em “flocos ne neve" na ultrassonografia. O tratamento € o esvaziamento
uterino e o seguimento pos-esvaziamento molar & fundamental para evitar

complicagdes, principalmente a malignizacao.

Objetivo: Avaliar os aspectos clinicos & epidemiologicos, a evolugdo e as
necessidades lerapéuticas das pacientes com diagnostico de DTG.

Materiais e métodos: Estudo do tipo retrospectivo descritivo, baseado na avaliacao
dos prontuarios das pacientes atendidas no HSCMV no periodo entre janeiro de
2009 e dezembro de 2010 com diagnostico de alta curetagem devido mola.

Resultados e discussao: A amostira foi constituida por 18 pacientes, sendo a media
de idade 24,6 anos, a raga mais prevalente a parda, o numero médio de gestacoes
duas por mulher e a idade gestacional media ao diagnéstico 11,85 semanas. A
maior parte das pacientes apresentava sangramento como queixa principal, nivel de
B-hCG de 200.000 mUI/m| e de TSH e T4 livre normais e sinais ultrassonograficos
sugestivos de mola, O diagnostico anatomopatolégico mais prevalente foi o de mola
hidatiforme e a principal forma de tratamento foi a curetagem uterina. A maioria das
pacientes apresentou negativagao do B-HCG e apenas seis pacientes (33,3%), das
dez que iniciaram, completaram o seguimento corretamente.

Conclusao: O periil das pacientes atendidas com DTG no servigo de obstetricia do

HSCMV foi semelhante ac registrado na literatura médica.

Palavras-chaves: Perfil clinico e epidemioldgice, deenca trofoblastica gestacional,
mola, mola hidatiforme, hormanio gonadotrofina coribnica humana.
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1 INTRODUGAO

A doenga trofoblastica gestacional (DTG) é uma doencga ginecolégica com potencial
maligno que surge apds uma gestagao. Sua forma mais comum & a mola
hidatiforme, gque pode ser parcial ou completa, ocorrendo um caso para cada 1.000 a
2.000 gestagdes. A DTG ainda apresenta outras formas como: a mola invasora, o
coriocarcinoma, o tumor trofoblastico do sitio placentario, a neoplasia trofoblastica
gestacional, o tumor trofobléastico gestacional e o tumor trofoblastico metastatico
(ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

Os fatores de risco ainda ndo estdo muito bem esclarecidos, entretanto podem-se
citar idade materna, mola hidatiforme anterior, intervalo interpartal curto, paridade,
consanguinidade, contracepgdo oral e tabagismo (FEBRASGO, 2001; REZENDE,
2005; ZUGAIB, 2008).

O diagnéstico da DTG é baseade no quadro clinico, em exames |laboratorials, em
exames de imagem e no histopatolégico. O sinal mais prevalente é o sangramento
vaginal. Também podem ser encontrados outros sinais e sintomas como, por
exemplo, dor abdominal, vémitos, aumento do volume uterino, hipertireoidismo,
doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) e eliminagao de vesiculas, sinal
patognomaénico da doenga (ZUGAIB, 2008).

A DTG tem um marcador muito sensivel e especifico, o horménic gonadotrofina
coribnica humana (hCG). A aferigo da fragdo beta do horménio gonadotrofina
coridnica humana (B-hCG) & um exame de facil realizagéo e de baixo custo, sendo
que o achado de niveis muito elevados sugere o diagnéstico. Atualmente, a
ultrassonografia € o exame mais utilizado para concluséo diagnostica, encontrando-
se imagens tipicas nomeadas *flocos de neve” (ANDRADE, 2009: ZUGAIB, 2008).

O tratamento especifico € o esvaziamento uterino, realizado principalmente por
vacuo-aspiragdo. Além disso, séao Importantes medidas de suporte para



estabilizacdo da paciente e outras medidas como quimioterapia profilatica para
casos especificos (ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

Tao importante quanto o tratamento para evitar complicagdes, principalmente a
malignizagdo, € o seguimento pés-esvaziamento molar, que consiste nho
acompanhamento dos niveis de B-hCG por no minimo seis meses a um ano. A
negativacdo dos niveis sanguineos de B-hCG. por tempo prolongado, indica o
sucesso terapéutico. E importante ressaltar a importancia do uso de métodos anti-
contraceptivos, principalmente anticoncepcionais orais, durante o tratamento € o
seguimento da doenga (ANDRADE, 2009; PONTES e FEITOSA, 2010; ZUGAIB,
2008).

Em face da grande importancia da DTG, & necessario que se conhega o perfil clinico
e epidemiolégico das pacientes para que os profissionais envolvidos no atendimento
das mesmas possam diagnostica-las e trata-las com mais eficacia, obtendo-se
meihores resultados.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar as pacientes atendidas no servigo de ginecologia e obstetricia do Hospital
Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV) com diagnéstico de Doenca

Trofoblastica Gestacional.
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1.1.2 Objetivos especificos

Avaliar os dados epidemiologicos, as formas clinicas, a evolucdo, as necessidades
terapauticas e o seguimento dos casos de DTG das pacientes atendidas no setor de
ginecologia e obstetricia do HSCMV.

1.2 JUSTIFICATIVA

A DTG é uma ocorréncia obstétrica de elevada frequéncia. Seu adequado
diagnéstico, tratamento e seguimento favorece a preservagao do futuro reprodutivo
da paciente, bem como a sua propria vida. Por isso, faz-se necessario que cada vez
mais a DTG seja estudada na busca de conhecermos a melhor forma de conduzir os
casos com consequente melhoria dos resultados clinicos obtidos.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

2.1.1 Definigao

Doengca trofoblastica gestacional & um termo genérico que engloba um conjunto de
alteragbes degenerativas e proliferativas que surge a partir do trofoblasto humano.
Essas alteragbes se caracterizam pela proliferacdo anormal dos diferentes tipos de
epitélio trofoblastico que revestem as vilosidades coriais (citotrofoblasto e
sinciciotrofoblasto) € apresentam-se sobre o aspecto de vesiculas com substancia
serosa em seu Interior. Apresenta como caracteristica comum o antecedenie
gestacional e representa uma complicacdo da gravidez com potencial maligno
(ZUGAIB, 2008).

Uma caracteristica importante desse grupo de neoplasias & a de apresentar um
marcador biolbgico-hormonal, a fragdo beta do hormoénio gonadotrofina coriénica

humana.

Devido a grande dificuldade de padroniza¢dc da nomenclatura, a Organizacédo
Mundial de Salde (OMS) recomendou a seguinte padronizagdo: mola hidatiforme
(mola hidatiforme completa e mola hidatiforme parcial), mola invasora,
coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario, neoplasia trofoblastica
gestacional, tumor trofoblastico gestacional e tumor trofoblastico metastético
(FEBRASGO, 2001).
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2.1.2 Historico

A mola hidatiforme, conhecida sob diversas designagdes por Hipberates e seus
discipulos, foi somente descrita, mais particularizadamente, por Aécio de Amida (c.
502-575 d.C.), compilador bizantino do séeulo VI, que a chamou hydrops uteri. A
interpretacéo ainda era imprecisa € sem qualgquer relagdo com os conhecimentos
hoje vigentes. No século XVI, Ambrosio Paré admitiu que cada vesicula se tratava
de um embrido. Mais de cem anos depois, Mauriceau (1 664) ainda afirmava estar
sua principal causa no excesso de relagbes sexuais, enquanto Portal (1685), ao
pormenorizar 0s aspectos clinicos de um caso, informava a retirada da massa polar
por curetagem (REZENDE, 2005).

A verdadeira natureza da mola hidatiforme, entrevista por Boivin e Velpeau (1827)
como doenga do tecido corial, foi desde entdo assim admitida, até 1853, quando
Virchow estatuiu tratar-se de degeneragao mixomatosa do tecido conjuntivo das
vilosidades coriais (myxoma cori). Em 1895, porém, Marchand mostrou que as
alteracdes residiam principalmente na cobertura das vilosidades e ndo no estroma,
evidenciando a proliferacdo, irregular e abundante, do sincicio e do citotrofoblasto
através da decidua e, ocasionalmente, da musculatura uterina. Deve-se a Neumann
(1897) a afirmagé@o de ser possivel a diferenciagdo de duas formas, benigna e
maligna, de mola hidatiforme. segundo a proliferagac se detivesse na periferia ou
invadisse o estroma das vilosidades (REZENDE, 2005).

2.1.3 Formas clinicas

2.1.3.1 Mola hidatiforme

Mola hidatiforme & o termo geral que engloba duas entidades claramente distintas, a
mola hidatiforme completa e a parcial. Apresentam caracteristicas comuns, como
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estado hidropico de algumas ou de todas vilosidades e hiperplasia trofoblastica
(ZUGAIB, 2008).

A mola completa é um produto anormal da concepgao, com notavel ingurgitamento
hidropico das vilosidades e, quase sempre, pronunciada hiperplasia trofoblastica,
tanto de citotrofoblasto como de sinciciotrofoblasto, Nao apresenta elementos fetais,
isto &, ndo ocorre o desenvolvimento de embrido, membranas e corddo umbilical e
apresenta frequéncia de atipias maior que a mola hidatiforme incompleta. Do ponto
de vista genético, a mola completa tem seus cromossomos exclusivamente de
origem paterna, fenémeno conhecido como androgénese e, em sua maioria, as
molas desse tipo s&o 46,XX. O évulo vazio & fecundado por um espermatozdide
23,X e ocorre duplicagdo ou é fecundado por dois espermatozbides contendo
cromossomos X e Y. Progride para formas malignas em torno de 20,0% das vezes
(ANDRADE, 2009; FEBRASGO, 2001: ZUGAIB, 2008).

A mola parcial também é um produto da concepcao anormal do feto, cujo embrido
morre precocemente. A placenta sofre ingurgitamento facal de suas vilosidades,
determinando a formagdo de cisternas e hiperplasia trofoblastica focal no
sinciciotrofoblasto. As vilosidades que nao se alteram sio aparentemente normais. A
inclus@o do trofoblasto dentro do estroma, ainda que nao 'seja patognoménica, &
altamente sugestiva de mola parcial. Do ponto de vista genético, aproximadamente
90,0% se originam da fecundagio de um évulo normal por dois espermatozdides,
resultando. em uma célula tripléide (89, XXX ou 69,XXY), enquanto os 10,0%
restantes sao tetrapldides. Apresenta evolugdo mais benigna que a mola hidatiforme
completa, sendo que aproximadamente 5,0% dos casos progridem para formas
malignas (ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

2.1.3.2 Mola invascra

Mola invasora é a neoplasia que invade o miométrio e se caracteriza por hiperplasia
trofoblastica e persisténcia das estruturas vilosas placentarias. Quase sempre
provem da mola hidatiforme campleta ou parcial (FEBRASGO, 2001).
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2.1.3.3 Coriocarcinoma

O coriocarcinoma & a lesao mais maligna das DTG, apresentando crescimento
rapido € potencial metastatico. E originario do epitélio trofobléstico que contem
elementos citotrofoblasticos & sinciciotrofoblasticos. Pode formar-se & partir de
produtos da gestagao, de aborto em qualquer idade. de gestacao ectopica a termo,
de feto vivo ou morto, de placenta, de mola hidatiforme e, também, & possivel gue sé
origine ab initio (FEBRASGO, 2001).

5 1.3.4 Tumor trofoblastico do sitio placentario

O tumor trofoblastico do sitio placentario & um tumnor raro que é formado de células
do trofoblasto intermediario. As reagdes do leito placentario (endometrite sincicial),
degeneragao hiopropica (molar ou hidatiforme) podem figurar no diagnostico
diferencial das enfermidades trofoblasticas, mas nao pertencem a este tipo de
afecc@o. Nao produz niveis elevados de B-nCG, ja que nio ocorre proliferagéo de
sinciciotrofoblasto, € sd0 encontrados niveis glevados de lactogénio placentario
humano (FEBRASGO, 2001).

5 1.3.5 Neoplasia trofoblastica gestacional

A neoplasia trofoblastica gestacional é uma denominagao genérica que engloba
mola hidatiforme invasora, tumor trofoblastico do sitio placentario e coriocarcinoma;
compreende afecgdes benignas e malignas em proporgées variaveis. Sua principal
epresentante & a mola invasora (FEBRASGO, 2001).
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2.1.3.6 Tumor trofoblastico gestacional

No tumor trofoblastico gestacional ha provas clinicas de existir mola invasora ou
coriocarcinoma. Esta categoria se subdivide, segundo os antecedentes da gestacao,
em poés-mola, pés-aborto, pés-parto ou gravidez incerta. Distingue-se, também, o
tumor trofoblastico persistente, isto &, estado clinico que continua ap6s diagnéstico
prévio estabelecido e histologicamente comprovado, que se manifesta por dados
clinicos, laboratoriais e radiolégicos (FEBRASGO. 2001).

2.1.3.7 Tumor trofoblastico metastatico

O tumor trofoblastico metastatico € um estado patologico no gual se comprova
clinicamente a existéncia de mola invasora ou coriocarcinoma que se estende para
fora do atero (FEBRASGO, 2001).

2.1.4 Epidemiologia e fatores de risco

Das doencas trofoblasticas gestacionais, a mola hidatiforme é a mais comum,
ocorrendo numa proporgdo de um caso para cada 1.000 a 2.000 gestacbes no
ocidente (ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

Tem sido considerados como fatores de risco para esta doenga idade materna, mola
hidatiforme anterior, intervalo interpartal curto, infecgdes virais, estado nutricional,
defeito das células germinativas, paridade. consanguinidade, contracepgao oral,
tabagismo, influéncia do meio ambiente, entre outros. O verdadeiro papel de cada
fator ainda & pouco conhecido (FEBRASGO, 2001; REZENDE, 2005; ZUGAIB,
2008).
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Ha evidéncias de que a idade materna e o antecedente de mola hidatiforme sejam
os mais importantes fatores de risco. Mulheres com idade nos extremos da vida
reprodutiva, adolescentes ou acima dos 40 anos, tém maior probabilidade de
desenvolver mola hidatiforme. As com mais de 40 anos tém risco relativo dez vezes
maior que aquelas entre 20 e 40 anos. A ocorréncia de gestagdo molar & de 0.6 a
2,6% quando ha antecedente dessa enfermidade, aumentando em até 40 vezes a
probabilidade. Incide mais em multiparas, havendo possivel associagao com a idade
(ZUGAIB, 2008).

S0 fatores de risco para doenga persistente, niveis de B-hCG superiores a 100,000
mUl/mL, duragdo da doenga maior que seis meses desde o término da gravidez
antecedente, quimioterapia prévia e tumor trofoblastico do sitio placentario
(PONTES e FEITOSA, 2010).

2.1.5 Diagnéstice

2.1.5.1 Quadro clinico

O sinal mais encontrado no guadro de mola hidatiforme & o sangramento vaginal
(75,0 a 95,0%), associado ou Nao a0 atraso menstrual. Ele tem coloragdo escura, é
geraimente em pequena quantidade e aparece por volta da oitava semana de
gravidez. Pode vir acompanhado de dores abdominais em hipogéstrio, comumente,
antecedendo a eliminagao de vesiculas. Essa, por sua vez, & indicio patognomaénico
dessa enfermidade, porém, com O diagnéstico cada vez mais precoce, sua

ocorréncia & cada vez mals rara (ZUGAIB, 2008).

O segundo sinal mais frequente em pacientes com mola (50,0%) € o aumento
exagerado do volume uterino, consequents da proliferagdo molar. Esse volume &,
muitas vezes, discordante do atraso menstrual, isto €, do esperado para a idade
gestacional. Cerca de 30,0 a 40,0% apresentam volume uterino compativel com ©
atraso menstrual e 10,0 a 20,0% volume menor que o esperado (ZUGAIB, 2008).
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Outro sintoma importante & a presenga de vémitos, que estao presentes em cerca
de 25.0% dos casos. Sao refratarios a terapéutica anti-emética habitual. A
hiperémese gravidica parece astar relacionada aos altos titulos de B-hCG e aparece
com mais freqliéncia em casos de mola volumosa (ZUGAIB, 2008).

A ausculta cardiaca do produto conceptual & negativa, com exce¢ao dos casos de
mola parcial com feto (ZUGAIB. 2008).

Niveis elevados de B-hCG estdo associados com O aparecimento de sinais de
hipertireoidismo  (taguicardia, extremidades quentes, pele 0Omida, tremores e
exoftalmia) e de cistos tecaluteinicos. O horménio gonadotrofina coriénica humana
hiperestimula o ovario, enquanto sua fracdo alfa estimula os receptores do horménio
estimulador da tiredide (TSH) de forma cruzada. Os sinais de hipertirecidismo estao
presentes em aproximadamente 10,0% dos casos, e os cistos tecaluteinicos em
15,0 a 25,0% (ZUGAIB, 2008).

A DHEG esté presente em cerca de 30,0% dos casos de mola completa. Nas molas
volumosas, pode-se observar, ja no primeiro trimestre de gravidez, hipertens&o,
edema e proteindria, podendo, inclusive, haver evolugao para eclampsia (ZUGAIB,
2008).

2.1.5.2 Exames complementares

A DTG apresenta um importante marcador, o B-hCG. Entretanto, cada vez mais se
buscam novos melos diagnésticos como estudos anatomopatologices,

ultrassonagraficos € genéticos para ¢ aperfeicoamento do diagnostico.

A ultrassonografia € 0 exame mais utilizado no diagndstico da gestagao molar, O
padrao ultrassonografico mais descrito consiste em multiplas areas anecéicas
entremeadas por ecos amorfos (imagem em “flocos de neve’), que representam o
edema difuso das vilosidades coridnicas hidrépicas. Entretanto, esse achado pode

estar ausente em casos de mola parcial ou mola completa inicial. O aspeclto
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ecografico depende da idade gestacional e do tamanho das vesiculas (ANDRADE,
2009; ZUGAIB, 2008).

Outro exame muito importante € a dosagem do B-hCG, uma glicoproteina produzida
pelo trofoblasto, normal ou patologica. Valores elevados de B-hCG s&o altamente
sugestivos da doencga trofoblastica gestacional. Numa gestagao normal, os niveis de
B-hCG atingem um pico em torna da 10? semana, atingindo 100.000 muUl/mL. Ja na
DTG seus niveis podem chegar a 400.000 mUl/mL. Porém, titulos elevados desse
horménio também sio encontrados em gravidez gemelar normal. Em gestantes com
mola hidatiforme completa, frequentemente encontram-se niveis de B-hCG acima de
200.000 mUl/mL. Na mola hidatiforme parcial, a concentragao de B-hCG raramente
ultrapassa valores acima de 100.000 mUI/mL, estando frequentemente abaixo de
40.000 mUl/mL (ZUGAIB, 2008).

2 1,5.3 Diagnéstico de neoplasia trofoblastica gestacional

O diagnostico de neoplasia trofoblastica gestacional € feito com a estabilizagdo ou O
aumento do B-hCG apos esvaziamento molar, desde que afastada a hipotese de
gravidez. Os critérios segundo a Federacao Internacional de Ginecologia €
Obstetricia (FIGO) s@o: pelo menos guatro valores de B-hCG em platd (variagdo de
mais ou menos 10,0% nos titulos), por no Minimo trés semanas, nos dias 1, 7.14 e
21 elevagao dos titulos de B-hCG em pelo menos 10,0%, por no minimo trés valores
a0 menos por duas semanas, Nos dias 1, 7 e 14; diagnoéstico histologico de
coriocarcinoma gestacional; parsisténcia de B-hCG detectavel depois de seis meses

ou mais do esvaziamento molar (ZUGAIB, 2008).

Apbs o diagnostico de neoplasia trofoblastica gestacional, € preciso realizar
pesquisa de metastases e de fatores de risco, com & finalidade de estadiamento e
posterior tratamento da enfermidade (ZUGAIB, 2008).

Ainda que de ocorréncia rara, algumas mulheres apresentam fitulos séricos de B-
hCG persistentemente elevados em baixos niveis e s&o submetidas a tratamento de
neoplasia trofoblastica gestacional, quando na verdade se trata de resultado falso-
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positivo (B-hCG fantasma). A maioria das pacientes com B-hCG fantasma tem titulos
baixos desse horménio, contudo algumas podem apresentar taxas superiores a 200
mUI/mL. Esse tipo de resultado é causado por uma interferéncia nos testes
imunométricos para dosagem de B-hCG, devido a presenca de anticorpos heterofilos
no soro da paciente. Pacientes com titulos persistentemente baixos de B-hCG
deveriam ser avaliadas quanto a possibilidade de B-hCG fantasma, antes de serem
submetidas a terapauticas invasivas (ZUGAIB, 2008).

2.1.6 Estadiamento da neoplasia trofoblastica gestacional

Tabela 1 - Estadiamento da neoplasia trofobléstica gestacional
Estadiamento anatdmico

Estadio | Doenga restrita ac Gtero
Estadio Il Ultrapassa o utero, mas esta limitada ao trato genital (anexos,
vagina e ligamento largo)
Estadio Il Atinge os pulmdes com ou sem envolvimento do trato genital
Estéadio IV Todos os ouiros sitios de metastase
Escore ] 1 2 4
ldade (anos) <40 »>= 40
Antecedente Mola Abortamento Gestagao a
gestacional Hidatiforme termo
Intervalo entre <4 486 7a12 >12
gestagao
e neoplasia (meses)
B-hCG sérico pré- < 1000 1000 a 10000 a > 100000
tratamento 10000 100000
(UI/L)
Maior tumor (cm) <3 3a4 >5
incluindo utero
Local das metastases Pulmao Bago erim | Gastrintestinal Figado e
cérebro
Numero de 1a4 5a8 >8
metéastases
Falha em 1 droga 2 ou mais
guimioterapia previa drogas

Neoplasia trofoblastica gestacional de balxo risco: escore menor ou iguala 6

Neoplasia trofobléastica gestacional de alto risco: escore igual ou maior que 7

Sao consideradas somente metastases pulmonares diagnosticadas por radiografia

simples de térax & maior ouigual a3 cm
Fonte: Zugaib (2008)
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2.1.7 Tratamento

2.1.7.1 Medidas gerais

Apds o diagnéstico de DTG, a paciente deve ser encaminhada para servico
especializado.

Deve ser feita uma avaliagdo inicial completa das pacientes para avaliar as
condigbes clinicas das mesmas e para diagnosticar possiveis complicagdes, como
anemia, hipertirecidismo e pré-eclampsia. Recomenda-se que seja feita uma
anamnese completa e exame fisico, e que se realize os seguintes exames
complementares: ultrassonografia, tomografia ou ressonancia magnética, caso a
ultrassonografia seja inconclusiva, dosagem de B-hCG, exame neurolégico, fundo de
olho, aferi¢do da presséo arterial, radiografia de térax, hemograma completo, uréia,
creatinina, funcéo hepética e funcéo tirecidiana. Qualquer alteragdo encontrada deve
ser compensada (ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

2.1.7.2 Esvaziamento molar

O esvaziamento uterino & o tratamento de eleigdo da DTG, Por sua eficacia e pelo
menor risco de acidentes, como perfuragao uterina, © meéetodo de eleigdo para o
esvaziamento da cavidade é a vacuo-aspiragado (ANDRADE, 2009; ZUGAIB, 2008).

Em caso de (itero de pequenc volume, compativel com gestagdo de primeiro
trimestre (menor que 12 semanas), pode-se usar a aspiragdo manual intra-uterina
(AMIU) &, para Utero maior, & aspiragéo elétrica (ZUGAIB, 2008).

Outros métodos que podem ser utilizados séo a indugao com misoprostol em fundo
de saco vaginal, a curetagem ou ainda a histerectomia. A histerectomia &€ uma
alternativa terapéutica para mulheres com prole constituida, e esta associada com
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diminuicdo do risco de transformagdo maligna em comparagado com 0 observado
apbs esvaziamento molar por vacuo-aspiragéo ou por dilatagao cervical e curetagem
(ANDRADE, 2009; PONTES e FEITOSA, 2010; ZUGAIB, 2008).

Apbs o esvaziamento pode ocarrer alguns incémodos como taquicardia, taguipneia,
confusdo mental, ansiedade, hipoxia & alcalose respiratéria devido a embolizagao
trofoblastica. hipertirecidismo, DHEG, anemia e reposi¢do voiémica latrogénica
(ZUGAIB, 2008).

Todo material retirado deve ser enviado para anélise anatomopatologica, tomando-
se cuidado de separar o produtoe final, obtido por curetagem, devido a maior chance
de este material conter elementos para diagndstico de transformacao maligna
(ZUGAIB, 2008).

Deve-se administrar imunoglobulina anti-D em todas as pacientes com mola
hidatiforme que sejam negativas para o fator Rh, pois foi demonstrada a presenga
do antigeno Rh no trofoblasto da mola hidatiforme (ANDRADE, 2009; ZUGAIB,
2008).

2.1.7.3 Quimioterapia profilatica

A quimioterapia profilatica esta indicada para pacientes com mola hidatiforme de alto
risco (ou seja: concentragao de B-hCG supefior a 100.000 mUI/mL em urina de 24
horas ou acima de 40.000 mUI/mL no sangue; Gtero grande para a idade
gestacional; cisto ovariano maior que B cm; idade materna acima de 40 anos; mola
de repeticio; hipertireoidismo; DHEG com inicio abaixo de 20 semanas;
embolizacdo trofobléastica; trofoblasto compacto, infiltracéo  linfoplasmocitaria,
depbsito de fibrindide escasso ou ausenie e classificacac de Hertig e Mansell
potencialmente maligna na histologia) associada & impossibilidade tanto de
dosagem seriada de B-hCG sérico guanto de seguimento apbs esvaziamento molar.
Nao ha beneficio para as molas de baixo risco (ANDRADE, 2009; PONTES e
FEITOSA, 2010; ZUGAIB, 2008).
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2.1.7.4 Quimioterapia na neoplasia trofoblastica gestacional

Pacientes com neoplasia de baixo risco apresentam indice de cura de praticamente
100,0% por meio da quimioterapia, com taxa de recorréncia inferior a 5,0%. Os
quimioterépicos empregados sao: metotrexato, actinomicina D, etoposide e 5-
fluorouracil. Apés a negativacdo do B-hCG, deve-se repetir uma série de
quimioterapia (ZUGAIB, 2008).

Pacientes com neoplasia de alto risco sdo tratadas com poliquimioterapia. A taxa de
sobrevida € acima dos 80,0%. Apés a negativacao do B-hCG, é necessario repetir
pelo menos irés séries de quimioterapia com a finalidade de eliminar todas as
celulas neoplasicas viaveis (ZUGAIB, 2008).

Devido aos altos indices de cura com a quimioterapia, o tratamento cirtirgico tem
sido pouco empregado. A histerectomia se reserva a casos de hemorragia uterina
grave e de doenca localizada resistente 4 quimioterapia. Pode ser indicada em
casos de recidiva da doencga (ZUGAIB, 2008).

As neoplasias com alto risco de metastase sao tratadas com combinagbes de varios
tipos de terapia para o controle da doenga (ZUGAIB, 2008).

2.1.8 Seguimento

2.1.8.1 Seguimento apds esvaziamento molar

Pacientes com mola completa ou parcial devem ser submetidas a dosagem seriada
de B-hCG e a exame ginecoldgico. Os titulos de B-hCG devem ser avaliados

semanalmente ou quinzenalmente até se obterem trés dosagem indetectaveis
(inferiores a 5 mUI/mL). A partir dal, os retornos passam a ser mensais por pelo
menos seis meses ou um ano apos a negativacao. Geralmente os valores de B-hCG
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tornam-se negativos entre oito e dez semanas apés o esvaziamento molar
(ANDRADE, 2009; PONTES e FEITOSA, 2010; ZUGAIB, 2008).

Além do seguimento com dosagem do B-hCG, deve-se fazer o acompanhamento
clinico das pacientes. Os sintomas de gestagdo regridem rapidamente e o
sangramento ndo costuma permanecer por mais de uma semana. O (tero e os
cistos tecaluteinicos regridem para as dimensdes pré-gestacionais em duas a trés
semanas e em dois a quatro meses, respectivamente (ZUGAIB, 2008).

Deve-se indicar anticoncepcdo durante o seguimento, de preferéncia
anticoncepcionais orais (PONTES e FEITOSA, 2010; ZUGAIB, 2008).

2.1.8.2 Seguimento apds neoplasia trofoblastica gestacional

Apbs a negativacdo do B-hCG, as pacientes devem ser acompanhadas através da
dosagem sérica do horménio a cada duas semanas por trés meses e, entdo,
mensalmente até completar um ano. O risco de recidiva apos esse periodo € inferior
a 1,0%. E importante que a dosagem continue por seis a 12 meses apds o primeiro
ano de remissao da doenga (ZUGAIB, 2008).

2.1.9 Malignizagao

A complicacdo mais temida da DTG & a maligniza¢do. Deve ser suspeitada quando
ndo houver regressdo dos niveis de B-hCG ou gquando os mesmo se elevarem
(ANDRADE, 2009).
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2.1.10 Coexisténcia entre mola e feto

Poucos sé@o os casos relatados na literatura em que coexiste um feto normal com
uma gestacdo molar, completa ou parcial, em uma gestacdo gemelar (1:22.000 a
100.000 gestagdes). Por isso a evolugdo nesse caso é pouco conhecida. Acredita-se
que esse tipo de mola tenha uma probabilidade maior de progredir para neoplasia.
Provavelmente esta associada com o diagnéstico tardio gue envolve a associagao,
culminando em gestagbes com Utero volumoso e altas concentragées de B-hCG.
Geralmente a gestagdo ndo ultrapassa 20 semanas devido ao sangramento
volumoso que provoca o aborto. As que vao além desse tempo, sdo de grande risco
para prematuridade, sangramento, DHEG e ébito fetal (ZUGAIB, 2008).

2.1.11 Gestagéo apos doenga trofoblastica gestacional

Apos a doenga, recomenda-se a anticoncepgdo por um ano. O risco de repeticdo de
uma gestagdo molar em uma futura gravidez é de 1,0 a 2,0%. E infundada a
suspeita de que quimioterapicos causem infertilidade ou aumentem a possibilidade
de malformagbes congénitas em uma gravidez futura (ZUGAIB, 2008).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo retrospectivo descritivo.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo foi constituida pelas pacientes atendidas no setor de internagac e no
ambulatério do servico de ginecologia & obstetricia do HSCMV no periodo
compreendido entre janeiro de 2009 e dezembro de 2010 cujo diagnostico de alta
presente no livro da enfermaria Santa Luzia era curetagem devido mola
(procedimento 0409060054), totalizando 41 pacientes.

3.3 DEFINICAO DE CASO

Foram consideradas pacientes portadoras de DTG aquelas com diagnéstico
confirmado pelo estudo anatomopatologico.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram excluldas da amostra de estudo as pacientes cujos prontuérios ndo foram
encontrados, as pacientes cujo estudo anatomopatolégico ndo revelou DTG ou cujo
resultado nao foi encantrado no prontuério.

3.5 DESCRIGAO DAS VARIAVEIS

- Idade: Em anos completos.

- Raga: Branca, parda ou negra.

- Historia gestacional: NuUmero de gestacdes e de gestacdes molares prévias.
- |dade gestacional na época do diagnéstico: Em semanas,

- Queixa principal ac diagnéstico: Sangramento, amenorréia, dor, aumento do
volume abdominal. nduseas e assintomatica.

- Nivel de B-hCG maximo ao diagnéstico: Em mUl/mL.

- Niveis de TSH e de T4 livre: Normais, aumentados ou diminuidos em relagao aos
valores de referéncia do HSCMV (TSH: 0,35 a 5,50 uUl/mL e T4 livre: 0,7 a 2,0
ngl/dL) .

- Sinais ultrassonograficos: Presen¢a ou auséncia de sinais ultrassonograficos
sugestivos de DTG.

- Sinais radiolégicos: Presenca ou auséncia de sinais radiolbgicos sugestivos de
metastase pulmonar.

- Tratamento realizado: Procedimento realizado, nUmero de curetagens uterinas
fracionadas (CUFs) realizadas, necessidade de tratamento complementar.
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- Resultado do estudo anatomopatolégico: De acordo com as formas clinicas.
- Seguimento: Iniciou ou nao seguimento ambulatorial, completou ou nao o
seguimento, tempo total de seguimento, negativacdo ou nao dos niveis de B-hCG,

tempo para a negativagao dos niveis de B-hCG. tempo de seguimento apos

negativacio do B-hCG.

3.6 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através da avaliagdo dos prontuarios de internagao e
ambulatorial das pacientes e do preenchimento de formulario de pesquisa.

3.7 ANALISE DOS DADOS

As variaveis foram analisadas através de porcentagem.
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4 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
EMESCAM (Anexo A).

O estudo realizado foi documental com base nos prontuarios das pacientes e estas
nao tiveram contato com os pesquisadores nem foram identificadas, de modo a

respeitar a privacidade.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Da amostra inicial de 41 pacientes com suspeita de mola que tiveram o diagnostico
de alta no livio da enfermaria Santa Luzia como curetagem devide mola
(procedimento 0409080054) apenas 18 preencheram os critérios de incluséo para
este estudo.

Das 23 pacientes excluidas do estudo, 11 apresentavam outro diagnostico
comprovado pelo estudo anatomopatolégico. Dessas, nove pacientes tiveram O
diagnéstico de abortamento, uma de polipo uterino e outra de gestacao ectopica. O
resultado anatomopatologico de outra paciente, que também foi excluida do estudo,
relevou escassez da amostra. Seis pacientes cujos prontuarios de internacao e
ambulatorial ndo foram encontrados e outras cinco pacientes cujos prontuarios nao
continham o resultado do estudo anatomopatol6gico também foram excluidas.

N&ao podemos afirmar que este foi o namero total de pacientes atendidas com DTG
no servigo de obstetricia do HSCMV devido a possibilidade de haver pacientes que
internaram com outra suspeita diagnéstica e que foram posteriormente, através do
anatomopatolégico, diagnosticadas com DTG e outras que fizeram apenas o

seguimento No servico.

Além disso, a coleta de dados foi dificultada pelo fato de gue nao foram encontrados
os prontuarios de internacac nem ambulatorial de seis pacientes, 0S prontuérios de
internagao de outras trés pacientes e 0s prontuarios de ambulatério de outras 15
pacientes. Além disso, muitos prontuarios encontravam-se incompletos, com poucos

dados gue seriam relevantes.
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5.1 IDADE

As pacientes tinham entre 16 ¢ 36 anos, sendo a média 24,6 anos (Tabela 2). A
faixa etaria mais representativa foi entre 16 e 20 anos, com oito pacientes (44,4%).
Apenas uma paciente (5,6%) tinha idade superior a 35 anos (Tabela 3).

Tabela 2 - Estatisticas da idade das pacientes
Idade | Namero

Minimo 16
Maximo 36
Média 24,6
Mediana 24
Moda 18
Total | 18

Tabela 3 - Distribuicdo das pacientes segundo idade
Idade | Nimero| %
16a20 8 44 4

21a25 3 16,8
26230 2 11,2
31a34 4 222
35240 1 5,6

Total | 18 [100,0

Com base na literatura mundial, a doenca trofoblastica gestacional & mais prevalente
nos extremos da vida, ou seja, abaixo dos 20 e acima dos 40 anos (ZUGAIB, 2008).
Esse fato foi observado no estudo realizado no Chile por Sérgio Aitken onde a média
de idade das pacientes acometidas pela DTG foi de 26,1 anos e 31,6% tinham
menos de 20 & mais de 40 anos. Alfredo Ceballos, em estudo desenvolvido em um
hospital em Cuba, também encontrou maior prevaléncia na faixa etéria citada
(38,9% das pacientes atendidas tinham menos de 20 anos e 13,9% tinham mais de
40 anos).

Este trabalho difere dos demais no que diz respeito na prevaléncia acima dos 40
anos, uma vez que nenhuma paciente se encentrava acima dessa idade. Entretanto,
encontra-se de acordo com a literatura em reiagao a alta prevaléncia encontrada em
menores de 20 anos (44,4%).
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5.2 RACA

A amostra foi constituida por nove pacientes da raga parda, o que corresponde a
50,0%. Cinco pacientes (27,8%) eram negras, trés (16,6%) eram brancas e uma

(5,6%) tinha a raca ignorada (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuigao das pacientes segundo raga
Raca |Numero| %

Branca 3 16,6
Parda 9 50,0
Negra 5 27,8
Ignorada 1 5,6

Total | 18 [100,0

Nao foram encontrados na literatura dados que relacionam a DTG com a raga das
pacientes acometidas,

5.3 HISTORIA GESTACIONAL

A maior parte das pacientes que constituiram a amostra, nove (50,0%), nao
apresentava a histéria gestacional nos prontuérios. Das demais pacientes, quatro
(22,2%) estavam na primeira gestacdo, quatro (22,2%) estavam na segunda
gestagao e uma (5,6%) estava na sexta gestacdo (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢éo das pacientes segundo histéria gestacional
Histéria gestacional | Nimero | %

1 gestagao 4 22,2

2 gestagdes 4 222

3 gestagdes 0 0

4 gestagdes 0 0

5 gestagdes 0 0

6 gestagdes 1 58
_lgnorado 9 50,0

Total | 9 |100,0
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Na média, as pacientes com DTG apresentavam duas gestagoes cada. Apenas uma
paciente (5,6%) tinha histéria de gestagao molar prévia.

De acordo com a FEBRASGO, multiparidade € um fator de risco para O
desenvolvimento de DTG. Neste trabalho, a prevaléncia de DTG foi maior entre as
mulheres multiparas, acordando com a literatura consultada. No estudo de Aitken,
maior prevaléncia também foi encontrada em multiparas (69,2%). J& no estudo de
Ceballos, a DTG incidiu mais em pacientes primigestas (652.8%).

5.4 IDADE GESTACIONAL NA EPOCA DO DIAGNOSTICO

Metade das pacientes, nove (50.0%), fol diagnosticada com DTG entre dez e 15
semanas de gestagao. Duas pacientes (11 .1%) tiveram o diagnostico com menos de
cinco semanas, uma paciente (5,6%) entre cinco e dez semanas, outra (5,6%) entre
15 e 20 semanas e outra (5,6%) entre 20 e 25 semanas. Nao foi encontrada essa

informacgao no prontuério de quatro pacientes (22,1%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuigdo das pacientes segundo idade gestacional na época do diagnostico
Idade gestacional | Numero | %
< 5 semanas 2 11,1

5a 10 semanas 1 56
10.a 15 semanas 9 50,0
15 a 20 semanas 1 5.6
20 a 25 semanas 1 56
_Ilgnorado 4 221
Total 18 | 100,0

Considerando apenas as pacientes cujos prontudrios continham essa informacao,
verifica-ée que a maioria das pacientes (64.3%) teve o diagnéstico entre dez e 16
semanas. A média de idade gestacional das pacientes nesse estudo fol de 11,85

semanas.
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No estudo de Ceballos, observou-se que 50,0% dos casos foram diagnosticados no
terceiro més. Esse dado esté condizente com 0 ancontrado neste estudo.

5.5 QUEIXA PRINCIPAL AO DIAGNOSTICO

Em relagdo a queixa principal, nove pacientes (50,0%) apresentaram sangramento
vaginal. Duas pacientes (11,1%) apresentaram atraso menstrual, seis (33,4%)
apresentaram dor, uma (5,6%) apresentou aumento de volume abdominal, trés
(16,6%) apresentaram nauseas, duas (11,1%) eram assintomaticas e uma (5,6%)
ndo apresentava a gueixa principal no prontuario (Tabela 7). E importante salientar
que uma mesma paciente pode ter apresentado mais de uma gueixa.

Tabela 7 - Estatisticas das queixas principais das pacientes

Queixa principal | %
Sangramento 50,0
Atraso menstrual 11,1
Dor 334
Nauseas 16,6
Aumento do volume abdominal 5,6
Assintornatica 1.1

_lgnorada 5,6

De acordo com a literatura consultada, o sinal clinico que quase sempre esta
presente & o sangramento genital (75,0 a 95,0%), ocorrendo por volta da 8* semana.
Apesar de encontrado em proporgac menor, esse sinal também foi o mais
prevalente neste trabalho (50.0%) e nos trabalhos de Aitken e de Ceballos (83,3% e
61,1%, respectivamente). A dor e a presenga de nauseas e vOmitos sdo citadas
como sintomas frequentes, o que também foi encontrado no presente estudo.

Sinais de hipertireoidismo, DHEG e a eliminagdo de vesiculas nac foram
encontrados neste trabalho.
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Em relacBo a presenga de pacientes assintomaticas, 11,1% neste estudo,
encontrou-se mengao apenas no trabalho de Ceballos, cuja prevaléncia foi de
30,5%.

5.6 NIVEL DE B-hCG MAXIMO ANTES DO TRATAMENTO

Na amostra, 12 pacientes (66,6%) tinham o nivel de B-hCG méaximo antes do
tratamento acima de 200.000 mUI/mL, uma (5,6%) tinha o nivel entre 150.000 e
200.000 mUl/mL, duas (11,1%) entre 100.000 e 150.000 mUI/mL, uma (5,6%) entre
50,000 e 100.000 mUl/mL & duas (11,1%) tinham o nivel ignorado. Nenhuma delas
apresentava niveis negativos ou abaixo de 50.000 mUl/mL (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicao das pacientes segundo nivel de B-hCG
Nivel de B-hCG | Nimero| %

> 200.000 12 66,6
150.000 a 200.000 1 56
100.000 a 150.000 2 11,1
50.000 a 100.000 1 5,6
_Ignorado 2 114
Total [ 18 [100,0

Os niveis de B-hCG numa gestagao normal atingem um pico de 100.000 mUI/mL em
torno da 10® semana. Niveis de B-hCG acima de 200.000 mUl/mL frequentemente
sao encontrados na mola completa, enquanto que na mola parcial, esse niveis
geralmente sdo menores que 100.000 mUI/mL.

Quase a totalidade das pacientes avaliadas possula niveis de B-hCG acima de
100.000 mUI/mL. Além disso. a maioria possula niveis acima de 200.000 mUl/mL.
Esse dado demonstra a aita sensibilidade da dosagem do B-hCG e,
consequentemente, a sua importéncia no auxilio diagnéstica da DTG,
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Além disso, todas as onze pacientes excluidas do estudo devido ao fato de terem
outro diagnoéstico comprovado pelo estudo anatomopataolégico, tiveram niveis de B-
hCG menor que 100.000 mUl/mL, demonstrando a alta especificidade.

Nao foram encontrados estudos que avaliassem os niveis de B-hCG maximos antes

do tratamento.

5.7 NiVEIS DE TSH E T4 LIVRE

Em relagdo aos niveis de THS e T4 livre, nove pacientes (50,0%) tinham ambos 0s
niveis normais. Trés pacientes (16,6%) apresentavam nivel de TSH baixo e de T4
livre alto, isto &, apresentavam hipertirecidismo. Duas pacientes (11,1%)
apresentavam nivel de TSH baixo e de T4 livre normal, caracterizando
hipertireoidismo subclinico. Uma paciente (5,6%) apresentava nivel de TSH alto e de
T4 livre normal, isto € hipotirecidismo subclinico. Outra paciente (5,6%) apresentava
nivel de TSH ignorade e de T4 livre normal e outras duas (11,1%) niveis de TSH e
de T4 livre ignorados (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo das pacientes segundo niveis de TSH e T4 livre

Niveisde TSH | Niveisde T4livre | Namero [ %
Normai Normal 9 50,0
Baixo Alto 3 16,6
Baixo Normal 2 11,1
Alto Normal 1 56
lgnorado Normal 1 5,6

_lgnorado Ignorado 2 1351
Total | 18  [100,0

Dados encontrados nas referéncias indicam gue sinais de hipertireoidismo sao
encontrados em torno de 10,0% dos casos de DTG. Nenhuma das pacientes
avaliadas neste estudo apresentava gueixas como taguicardia, pele 0mida,
extremidades quentes e tremores. No entanto, 16,6% tinham hipertireoidismo
revelado laboratorialmente. Apesar de indicada a avaliagao laboratorial dos niveis de




36

hormonios tireoidianos, esse dado néo foi encontrade na literatura nem em estudos
consultados e citados na referéncia.

5.8 SINAIS ULTRASSONOGRAFICOS

Todas as pacientes (100,0%) apresentavam sinais ultrassonogréficos sugestivos de
DTG (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicio das pacientes segundo sinais ultrassono réficos su es’nvos de DTG

Sinais ultrassonogréaficos sugestivos de DTG Namero
Sim 18 100 0
Nao 0 0.0
Total [ 18 [100,0

Nzo foi encontrado nos exames ultrassonograficos de nenhuma paciente o achado
de cistos tecaluteinicos, o que é citado na literatura consultada como presente em
15,0 a 25,0% (ZUGAIB, 2008).

A ultrassonografia é de grande valia para o auxilio diagnéstico da DTG. Imagens
anecoicas denominadas “flocos de neve’ séo sugestivas. Apesar de citarem essas
caracteristicas imagens, os livros textos consultados n&o revelam o percentual em
que esses achados estdao presenies. O estudo de Aitken revela gue encontrou
ultrassonografia sugestiva de DTG em 75,4% das pacientes analisadas, e o de
Ceballos, em 83,3%. Apesar dos altos percentuais citados nos trabalhos com 0s
quais comparamos os dados obtidos nesse presente estudo, um achado de 100,0%
é improvavel mesme nas maos de experientes ultrassonografisias.
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5.9 SINAIS RADIOLOGICOS

Nenhuma das 18 pacientes (0,0%) da amostra apresentava sinais radiolégicos
sugestivos de metastase pulmonar (Tabsla 11).

Tabela 11 - Distribuicéo das pacientes segundo sinais radiologicos sugestivos de metastase

pulmenar
Sinais radiolégicos sugestivos de metastase pulmonar | Namero [ %
Sim 0 0.0
N&o 18 100,0
Total [ 18 [100,0

A avaliagdo da funcdo pulmonar atraves da radiografia de térax & sugerida como
parte do acompanhamento de toda paciente acometida pelo DTG, o que foi
observado no estudo. Isso se deve ao fato da possibilidade de malignizagdo, mesmo
que pequena, ser de 20,0% para a mola completa e de 5,0% para a mola parcial, e
da ocarréncia de metastase.

Né&o foram encontrados estudos que avaliassem a radiografia de térax em paciente
com DTG,

5,10 TRATAMENTO REALIZADO

Todas as pacientes da amostra foram submetidas ao esvaziamento molar através de
CUF. A quantidade de CUFs realizadas diferiu entre as pacientes. Sete delas
(38,9%) foram submetidas apenas a uma curetagem uterina, oito (44,4%) a duas
curetagens e trés (18,7%) a trés curetagens (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuigdo das pacientes segundo niimero de curetagens realizadas
Namero de curetagens realizadas | Namero | %

1 7 38,9
2 8 44,4
3 3 16,7
Total [ 18 [100,0

De ftfodas as pacientes da amostra, apenas quatro realizaram tratamento
complementar (22,3%). Trés (16,7%) foram submetidas & quimioterapia e uma
(5,6%) a histerectomia. Duas pacientes foram submetidas & quimioterapia devido ao
diagnostico de metéastase hepatica identificado por tomografia de abdome. A outra
paciente foi devido ao diagnostico anatomopatologico de mola invasora (Tabela 13).

Ja a paciente que foi submefida & histerectomia, apresentava o diagnéstico de mola
invasora no estudo anatomopatologico apos a curetagem.

Tabela 13 - Distribuicdo das pacientes segundo realizacio de tratamento complementar
Tratamento complementar realizado | Nimero | %

Quimioterapia 3 16,7
Histerectomia 1 56

Nao realizou 14 77,7
Total | 18 |100,0

Conforme a literatura consultada, o tratamento da DTG é realizado através do
esvaziamento uterino preferencialmente por vacuo-aspiragdo. Além disso, citam-se
ainda a curetagem uterina e a histerectomia, esta dltima no caso de prole constituida
e de recidiva da doenca.

A quimioterapia profilatica é indicada em paciente de alto risco com impossibilidade
de seguimento. Ja a quimioterapia terapéutica é indicada em casos de neoplasia

trofoblastica gestacional, podendo-se também utilizar a poliquimicterapia ou a
hiSISFECIOI"mE_l.

Neste estudo, o esvaziamento uterino ocorreu apenas pelo metodo de curetagem
uterina, possivelmente pela maior disponibilidade, experiéncia da equipe e menor
custo, A quimioterapia profilatica nao foi realizada em nenhuma paciente, apesar da
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existéncia de pacientes classificadas como alto risco e, possivelmente, sem a
possibilidade de seguimento, o que certamente aumenta o risco de complicagoes.

Apenas um trabalho consultado, o de Aitken, sitou que foram utilizados aspiracéo ou
curetagem uterina como métodos de esvaziamento uterino. Os trabalhos
consultados nao revelaram a porcentagem de cada método que foi utilizado e nem a
quantidade de vezes que o procedimento foi realizado.

Também néo foi mencionado nos estudos de Aitken e de Ceballos o uso de
quimioterapia profilatica. Apenas o estudo de Aitken citou o uso de quimioterapia
terapéutica em dois casos, devido a um caso de coriocarcinoma € a outro caso de
doenga persistente.

N&o foi observado neste estudo e nem nos estudos consultados a avaliagdo do fator
Rh das pacientes, portanto, nenhuma paciente recebeu imunoglobulina anti-Rh, o
que é preconizado no tratamernto da DTG.

5.11 RESULTADO DO ESTUDO ANATOMOPATOLOGICO

O resultado do estudo anatomopatolégico revelou o diagnostico de mola hidatiforme
na amostra da curetagem de 16 pacientes (88,9%). Dessas, seis pacientes tinham o
laudo histopatologico definido como mola completa. O resultado das demais
paciente nao especificou o tipo de mola hidatiforme. Duas pacientes (11,1%) tiveram
o diagnéstico de mola invasora (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo das pacientes segundo resuitado do estudo anatomopatologico
Forma clinica | Namero | %

Mola hidatiforme 16 88,9
Mola invasora z i

Total [ 18 [100,0
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O resultado do estudo anatomopatolégico de nenhuma paciente revelou mola
hidatiforme parcial, coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario, tumor
trofoblastico gestacional ou tumor trofoblastico metastatico.

Segundo a literatura consultada, a mola hidatiforme é o tipo de DTG mais
prevalente, ndo se especificando a porcentagem de cada entidade, completa ou
parcial. As demais formas, como mola invasora e coriocarcinoma sao apenas citadas

como mais raras.

O estudo de Aitken encontrou um percentual de 61,5% de mola completa, 37,2% de
mola parcial e 1,3% de coriocarcinoma. Ja o estudo de Ceballos, cita apenas que
5,6% das pacientes apresentavam coriocarcinoma.

A alta prevaléncia de mola hidatiforme encontrada neste estudo esta de acordo com
os dados encontrados em outros estudos. Entretanto, a auséncia de resultados de
mola parcial, provavelmente se deve a ndo especificagio por parte do patologista,
que forneceu o resultado apenas como mola hidatiforme em dez pacientes da

amosira.

5.12 SEGUIMENTO

De todas as paciente da amostra, dez (55.6%) iniciaram o seguimento e oito
pacientes (44,4%) nao iniciaram (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicao das pacientes segundo inicio do seguimento
Inicio do seguimento | Nimero | %

Sim 10 55,6
Nao 8 44 4
Total | 18 [ 100.0

Todas as pacientes que iniciaram seguimento apresentaram negativagdo dos niveis
de B-hCG ambulatorialmente. Entre as pacientes gue nao iniciaram seguimento,
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uma apresentou negativagéo dos niveis de B-hCG ainda internada apés a realizagdo
de histerectomia e as outras sete (38,9%) nado realizaram acompanhamento
ambulatorial. Portanto, a negativacdo dos niveis de B-hCG foi identificada apenas
em 11 pacientes (61,1%) (Tabela 18).

Tabela 16 - Distribuicdo das pacientes segundo negativagao dos niveis de B-hCG
Negativacao dos niveis de B-hCG | Ndmero | %

Sim 11 611
Nzo 7 38,9
Total [ 18 [100,0

A negativagéo dos niveis de B-hCG ocorreu em quatro dessas pacientes (36.3%) em
menos de um més, em duas (18,2%) entre um & dois meses, em outras duas
(18,2%) entre dois e trés meses, em uma (8,1%), entre quatro e cinco meses, em
outra (9,1%) entre cinco e seis meses e em outra (9,1%) em mais de seis meses
(Tabelas 17).

Tabela 17 - Distribuigao das pacientes segundo tempo para a negativagao do B-hCG

Tempo | Nimero [ %
Menor que 1 més 4 36,3
1 a2 meses 2 18,2
2 a 3meses 2 18,2
3 a 4 meses 0 0,0
4 a 5 meses 1 91
5 a 6 meses 1 a1
Maior que 6 meses 1 9,1
Total | 11 [100,0

Das pacientes que iniciaram seguimento, o tempo total foi menor que seis meses em
duas pacientes (20,0%), entre seis e dez meses em uUma paciente (10,0%), entre 11

e 15 meses em cinco pacientes (50,0%) e maior que 15 meses em duas pacientes
(20,0%) (Tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicdo das pacientes que iniciaram seguimento segundo tempo total de

‘seguimento
Tempo total de seguimento [ Namero [ %
Menor que 6 meses 2 20,0
6 a 10 meses 1 10,0
11 a 15 meses 5 50,0
Malor que 15 meses 2 20,0
Total | 10 [100,0

Das dez pacientes que iniciaram o seguimento apenas seis (60.0%) completaram,
ou seja, acompanharam por mais de seis meses, ou um ano em caso de neoplasia
trofoblastica gestacional, apos a negativagdo dos niveis de B-hCG (Tabela 19). Trés
pacientes (30,0%) tiveram o tempo de seguimento pds negativagdo do B-hCG menor
que seis meses, sendo que uma dessas acompanhou ambulatorialmente durante 14
meses, entretanto, a negativacao do B-hCG ocorreu no décimo terceiro més, tendo
um seguimento apenas de um més apos a negativagédo. As outras duas pacientes
tiveram tempo de seguimento total de um més e de cinco meses. Outra paciente
(10,0%) apresentou acompanhamento de 13 meses, entretanto, a negativacio
ocorreu no quinto meés, resultando em um seguimento pés negativacido de oito
meses, que deveria ser de 12 meses por se tratar de um caso de neoplasia

trofoblastica gestacional (mola invasora).

Tabela 19 - Distribuicao das pacientes que iniciaram seguimento segundo término do

seguimento
Completou o seguimento | Nimero | %
Sim 8 60,0
Nao 4 40,0
Total | 10  [100,0

Considerando todas as pacientes da amostra, 18 pacientes, apenas seis pacientes
(33,8%) realizaram o seguimento preconizado (Tabela 20).
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Tabela 20 - Distribuicdo das pacientes da amostra segundo término do seguimento
Término do seguimento [ Namero | %

Sim 6 33,3
Nao 12 76,7
Total | 18 [100,0

No trabalho de Aitken, 30,8% das pacientes ndo iniciaram o seguimento, percentual
inferior ao encontrado no estudo em questéo (44,4%). No mesmo estudo, a maioria
das pacientes apresentou negativagao dos niveis de B-hCG antes de 12 semanas
apos o esvaziamento uterino, o que também foi observado neste estudo (73,0%) e
estéa de acordo com a literatura mundial, que revela que a negativacdo ocorre entre a
8% e a 10® semana.

NZo foram encontrados estudos que avaliassem o tempo de seguimentos das

pacientes apos a negativagao dos niveis de B-hCG.
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6 CONCLUSAO

Apds analise dos resultados de todas as variaveis estudadas, concluimos que o
perfil das pacientes atendidas com DTG no servigo de obstetricia do HSCMV foi
semelhante ao registrado na literatura médica. As pacientes apresentavam em
média 24,6 anos, sendo que a maioria era da raga parda, possuia em média duas
gestagdes, apresentava em média 11,85 semanas de gestacdo ao diagnéstico e
queixava-se principalmente de sangramento vaginal.

A maior parte das pacientes apresentava nivel de B-hCG maximo antes do
tratamente de 200.000 mUl/ml, niveis de TSH e T4 livre normais, sinais
ultrassonograficos sugestivos de mola e ndc apresentava sinais radiolégicos

sugestivos de metastase.

A principal forma de tratamento empregada foi a curetagem uterina, sendo que a
maioria das pacientes necessitou de duas abordagens, ndc precisando de
tratamento complementar. O diagnostico anatomopatolégice mais prevalente foi o de
mola hidatiforme. Apenas duas pacientes tiveram o diagnéstico de mola invasora,
sendo uma submetida a histerectomia e a outra a quimioterapia. Outras duas
pacientes apresentaram metéastase hepética e receberam também quimioterapia.

Grande parte das pacientes iniciou o seguimento apds o tratamento, sendo que a
duragdo total deste acompanhamento foi de 11 a 15 meses para a maioria.
Entretanto, apenas seis pacientes (33,3%) completaram o seguimento corretamente.
A maioria das pacientes apresentou negativagdo do B-HCG, sendo que destas, a
maior parte o fez em menos de um més,

Chama-se atengdao para o nimero considerdvel de prontudrios perdidos.
incompletos ou com registro ilegivel, o que dificultou este estudo. Observando a
importancia do registro nos prontuarios das informacoes e dos dados que a paciente
apresenta ou traz a consulta, a situagao dos médicos em relagao ao preenchimento
dos prontuérios & preocupants, j& que os mesmos deveriam estar conscientes da



importancia desse documento tanto para a salde da paciente quanto para a sua
propria protecdo contra eventuais problemas que possam ocorrer no exercicio da
profiss&o. Sendo assim, é necessario que as incorregdes sejam acertadas e que um
cuidado seja mais concretamente cobrado tanto dos estudantes como dos

profissionais de salde.
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