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INTRODUÇÃO: 

A doença trofoblástica gestacional (DTG) compreende um grupo heterogêneo de 

proliferação celular do epitélio trofoblástico (sincício e cito)1. Divide-se em formas 

clínicas benignas: mola hidatiforme completa (MHC) e mola hidatiforme parcial (MHP) 

e formas clínicas malignas: neoplasias trofoblásticas gestacionais (NTG) representadas 

pela mola invasora, coriocarcinoma (CC), tumor do trofoblástico de sítio placentário 

(PSTT) e tumor trofoblástico epitelióide (TTE)1,2.  

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, os sinais clínicos mais frequentes 

encontrados nas gestantes suspeitas de gestação molar são: o sangramento indolor, 

intensidade progressiva, às vezes associado à eliminação de vesículas com aspecto de 

“cachos de uva”4. Concomitante a isso, também, é possível o encontro de anemia, náuseas 

(hiperemese gravídica), pré-eclampsia, tireotoxicose3. 

Quanto ao diagnóstico de DTG, a ultrassonografia (US) ganhou espaço a partir da 

década de 1970 com modernos equipamentos e melhor acuidade profissional no que se 

refere a precisão mais específicas, com sensibilidade invejável, a fim de planejar melhor 

o esvaziamento uterino com maior grau de precisão e acurácia5.  

Na investigação clínica é importante a diferenciação entre uma doença 

trofoblástica gestacional para uma neoplasia trofoblástica gestacional, uma vez que, o 

tratamento e acompanhamento dependerá única e exclusivamente do seu seguimento e 

agravamento, quando isso for detectado através de marcadores biológicos como a 

gonadotrofina coriônica quantitativa6,7.  

 

 

MATERIAL E MÉTODOS: 

Estudo observacional, analítico, transversal de uma amostra atendida em um 

ambulatório alto risco da Maternidade Darcy Vargas em Joinville-SC especializado em 

casos de doença trofoblástica gestacional (DTG) sendo, o mesmo, considerado Centro de 

Referências em Doença Trofoblástica Gestacional para a região norte-catarinense no 

período considerado entre os meses de novembro 2017 a julho de 2021. Foram utilizados 

prontuários eletrônicos (Sistema Micromed) de 44 pacientes atendidas no ambulatório de 

DTG e posterior transcrição, dos mesmos em Sistema Microsoft-Exel. Também, foi 

submetidos a analise os seguintes dados: idade materna, paridade, idade gestacional (em 

semanas),o número de consultas obtidas pela paciente a cada vinda ao ambulatório e o 



tipo de DTG conforme o resultado do anatomopatológico e/ou imunoistoquimíca, quando 

era requerido para elucidação do caso. Os dados constantes com a sigla SOE (sem outras 

especificações) relata uma época do ambulatório em que o patologista excluía a neoplasia 

trofoblástica gestacional (NTG) da amostra. Dividimos a DTG em mola hidatiforme 

completa (MHC), mola hidatiforme parcial (MHP), mola hidatiforme, SOE e neoplasia 

trofoblástica gestacional (NTG). A idade materna foi dividida em três categorias: abaixo 

de 20 anos, entre 20 e 35 anos e acima de 35 anos. A paridade foi dividida entre 

primigestas e multíparas( a cima de 2 gestações). A idade gestacional teve como ponto de 

divisão as 12 semanas e uma categoria foi adicionada para aquelas cuja idade gestacional 

era desconhecida. Para o seguimento ambulatorial, dividimos em menos de 5 consultas, 

entre 5 e 10 consultas e mais de 10 consultas ambulatoriais. Para revisão bibliográfica 

utilizou-se base de dados Pub Med Central/Medline , SciElo (Scientific Eletronic Library 

on-line), Lilacs – Literatura Latina-Americana em Ciências da Saúde, com exceção a 

trabalhos envolvendo animais. Consentimento livre e esclarecido com base na resolução 

do Conselho Nacional em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil 196/96 parecer n. 

045935/2021 CAAE: 46494021.6.0000.5363 

RESULTADOS: 

Os dados obtidos mostraram que das 44 pacientes, 14 possuíam mola hidatiforme 

completa, 10 possuíam mola hidatiforme parcial, 13 foram classificadas como mola 

hidatiforme SOE e 7 foram casos de neoplasia trofoblástica gestacional, como mostra a 

Figura 1. 

Figura : Caracterização da DTG 



 

 

A faixa etária predominante foi entre 20 e 35 anos, em todas as formas da DTG 

analisada. Apenas uma paciente das 44 era menor de 20 anos. Acima de 35 anos, no total, 

foram 7 pacientes, com predomínio para mola hidatiforme completa (Tabela 1.) 

O acompanhamento ambulatorial foi homogêneo entre as categorias e tipos de 

DTG: 12 pacientes com menos de 5 consultas, 15 pacientes entre 5 e 10 consultas e 17 

pacientes com mais de 10 consultas. 

14 pacientes eram primigestas e 30 eram multíparas. 10 desconheciam a idade 

gestacional, enquanto 27 estavam com menos de 12 semanas e 7 12 semanas ou mais.  

 

Tabela 1. Perfil de pacientes atendidas no ambulatório de DTG da Maternidade 

Darcy Vargas de novembro 2017 a julho 2021 

      

    
MH 
soe MHC MHP NTG 

 < 20 anos 1 0 0 0 
idade 20 a 35 11 11 9 5 

 > 35 1 3 1 2 
TOTAL   13 14 10 7 

 < 5 5 4 3 0 
n° 
consultas 5 a 10 4 5 3 3 
  > 10 4 5 4 4 
paridade primigesta 6 2 4 2 
  multipara 7 12 6 5 
idade <12 semanas 9 9 4 5 
gestacional >12 semanas 1 1 4 1 
  desconhecido 3 4 2 1 

      
ÍNDICE: MH SOE: mola hidatiforme sem outras especificações; MHC: mola hidatiforme completa; MHP: 

mola hidatiforme parcial; NTG: neoplasia trofoblástica gestacional.  

 

 



DISCUSSÃO 

A mola hidatiforme é a forma mais prevalente da DTG, variando entre 23 a 

1.300/100.000 gestantes, enquanto as formas malignas de neoplasia trofoblástica 

gestacional são mais raras1. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, 

observa-se que o perfil epidemiológico da região norte-catarinense segue uma tendência 

ao encontro de mulheres com maior propensão a desenvolverem DTG e, dentre estas, o 

tipo mola completa com maior predominância.  

Foi possível observar também que a faixa etária com maior número de casos de 

DTG se encontra entre 20 e 35 anos (81,81%), seguido de mulheres acima de 35 anos 

(15,9%) e, por fim, mulheres abaixo de 20 anos de idade (2,27%). Este dado se assemelha 

ao resultado encontrado em estudo realizado em Sergipe. (Matos, et al., 2021).  

A quantidade de consultas durante o seguimento no centro de referência norte-

catarinense foi um dos parâmetros avaliados, sendo que a maioria dos casos de DTG foi 

acompanhada por mais de 10 consultas médicas (38,63%). As pacientes monitoradas por 

5 a 10 consultas compreendem 34,09% do total; enquanto a minoria (27,27%) passou por 

menos de 5 atendimentos. Em relação ao tipo de DTG e o número de consultas, a maioria 

das pacientes com diagnóstico de MHC tiveram 5 ou mais atendimentos. Nas MHP, das 

10 pacientes, 6 compareceram em até 10 atendimentos. Nenhuma paciente com neoplasia 

trofoblástica gestacional foi acompanhada com menos de 5 consultas.  Isso faz associação 

com o tempo de regressão do BHCG quantitativo ao longo do seguimento. 

A multiparidade é um dos fatores de risco para desenvolvimento de DTG segundo 

critérios da Febrasgo e apresentou maior prevalência do que a nuliparidade neste estudo 

e em trabalhos similares no nordeste brasileiro.  

            Sendo reconhecida como uma das principais causas de sangramento na primeira 

metade da gestação, a DTG foi diagnosticada na maioria das pacientes em seguimento 



ainda no primeiro trimestre. Este é um indicador favorável ao serviço de referência do 

norte de Santa Catarina, pois demonstra diagnóstico e acompanhamento precoces, 

reduzindo a possibilidade de complicações.  
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