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O papel da
ultrassonografia na
doenca trofoblastica
gestacional

The role of ultrasonography in
gestational trophoblastic disease

Leticia Martins Brito', Andrey Fillip Thomaz Ribeiro', Ana Luisa Torres Guimaraes Costa’,
Juliana Poli?, Antonio Braga®

RESUMO

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) agrupa um conjunto de anomalias do de-
senvolvimento trofoblastico, que incluem formas clinicas benignas como a mola
hidatiforme completa e parcial, o noédulo do sitio placentario atipico e o sitio tro-
foblastico exagerado, e malignas, caracterizando a neoplasia trofoblastica gestacio-
nal (NTG). De modo geral, seu diagndstico precoce antecipa complicagoes clinicas
que podem estar associadas a near miss obstétrico. Diante da suspeicao clinica,
é a ultrassonografia (US) precoce o exame de escolha para o diagnostico, asso-
ciado a dosagem sérica de gonadotrofina corionica humana, capaz de minimizar
a ocorréncia de complicacoes clinicas associadas a gravidez molar. Nos casos de
NTG, é a US também de grande valia para estadiamento, avaliacao de prognostico e
acompanhamento da mulher tratada para DTG. Este estudo faz uma revisao sobre o
papel da US na DTG, sendo importante para familiarizar os tocoginecologistas com
essa doenca e salientar o papel da US consoante as melhores praticas clinicas.

ABSTRACT

Gestational trophoblastic disease (GTD) includes a set of trophoblastic developmen-
tal anomalies, which include benign forms such as complete and partial hydatidi-
form mole, atypical placental site nodule and exaggerated trophoblastic site, and
malignant forms, characterizing gestational trophoblastic neoplasia (GTN). In gene-
ral, its early diagnosis anticipates clinical complications that could be associated
with obstetric near miss. In view of clinical suspicion, early ultrasonography (US) and
serum levels of human chorionic gonadotropin are the best diagnostic screening
techniques, able to minimizing the occurrence of medical complications associated
with molar pregnancy. In cases of GTN, US is also of great value for staging, as-
sessment of prognosis and follow-up of women treated for GTN. This study reviews
the role of US in GTD, being important to familiarize tocogynecologists with this di-
sease and highlight the role of US according to best clinical practices to minimize
the morbidity of these patients and maximize the remission rates of this disease.

INTRODUCAO

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) é o termo aplicado a tumores do
tecido trofoblastico placentario, distintos entre si do ponto de vista clinico-
-patologico-citogenético, agrupados em formas clinicas benignas [mola hi-
datiforme completa (MHC), mola hidatiforme parcial (MHP), nodulo do sitio
placentario atipico e sitio trofoblastico exagerado] e malignas [mola invasora,



coriocarcinoma, tumor trofoblastico de sitio placentario
(TTSP) e tumor trofoblastico epitelioide (TTE)], exibindo
diferentes graus de remissao-invasdo-metastatizacdo.™
Essa anomalia surge por erro de fertilizacao e cursa com
marcador biologico-tumoral representado pela gonado-
trofina coridnica humana (hCG).)

E capital o papel da ultrassonografia (US) associada
a dosagem sérica de hCG nao apenas para despistar a
mola hidatiforme (MH) e auxiliar no tratamento dessa
condicao, monitorando o esvaziamento uterino, sendo
também de valor no prognostico da gravidez molar e
identificacao de achados preditivos de neoplasia tro-
foblastica gestacional (NTG).®® Para além, a US fornece
subsidios fundamentais para o estadiamento da NTG,
vislumbra sua quimiorresisténcia a agente (nico, bem
como identifica sequelas vasculares na matriz miome-
trial apos a DTG compativeis com malformacoes arte-
riovenosas uterinas (MAVU), configurando-se como
ferramenta amplamente utilizada no contexto dessa
contrafacao reprodutiva.®

Em sendo a US uma ferramenta amplamente utili-
zada pelo tocoginecologista, cujo emprego modificou a
propria historia natural da DTG, é fundamental que o
especialista se familiarize com as potencialidades des-
se método. Para tal, esta publicacao tera como objetivo
apresentar o papel da US em diferentes cenarios da DTG,
de modo a atualizar os médicos envolvidos na assis-
téncia dessas pacientes, a fim de garantir que o pronto
diagnostico e o tratamento diligente ampliem as ja ex-
cepcionais taxas de cura desses trofoblastomas.”®

METODOS

Para realizar esta revisao narrativa, foi realizada busca
na base de dados PubMed® entre os anos de 2000-2022,
utilizando os termos “gestational trophoblastic disease”
e “ultrasonography”. Inicialmente, foram identificadas 561
publicacoes, das quais 120 tiveram seus resumos selecio-
nados e, por fim, 35 artigos focados no papel da US na
DTG foram efetivamente avaliados e incluidos nesta revi-
sao. Embora a prioridade tenha sido selecionar metanali-
ses e estudos metodologicamente bem delineados, reco-
mendacoes validadas pelo Ministério da Satde do Brasil,
pela Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia e pela Associagao Brasileira de Doenca
Trofoblastica Gestacional também foram incluidas para
contextualizar a perspectiva nacional sobre o assunto.

DIAGNOSTICO

Ainda que a anamnese e o0 exame fisico sejam impor-
tantes para o despistamento da DTG, a dosagem de hCG
associada a US é essencial para seu diagnostico preco-
ce. Para além, pode a US ainda diferenciar classicamente
a MHC da MHP, permitindo-se planejar mais adequada-
mente o tratamento dessa doenca por meio do esvazia-
mento uterino. A US é o primeiro exame de imagem em-
pregado em casos suspeitos de DTG. Nos casos em que
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os niveis de hCG estao elevados para a idade gestacio-
nal, a US & mandatoria. O exame pode ser feito pela via
vaginal e/ou abdominal, sendo, a primeira preferencial
por apresentar maior proximidade anatomica e melhor
resolucao espacial e, portanto, por oferecer estudo mais
detalhado das lesdes uterinas, incluindo morfologia co-
rial e grau de invasao miometrial.1

MOLA HIDATIFORME COMPLETA

Nos casos de MHC, observa-se a US massa intrauterina
com multiplas areas anecogénicas, avasculares a do-
pplervelocimetria e difusamente distribuidas na cavi-
dade endometrial (Figura 1). Essas estruturas refletem
um edema hidropico das vilosidades corionicas, classi-
camente descrita como “tempestade de neve”, apresen-
tando dimensodes que variam entre 1-30 mm.®

Nao se identifica a presenca de embriao/feto ou
anexos, exceto em raros casos, de gravidez molar geme-
lar. No segundo trimestre, essas vesiculas hidatiformes
tornam-se cada vez maiores em nimero e tamanho
(Figura 2). Ha que registrar a reduzida predicao da US

Figura 1. Mola hidatiforme completa - massa intrauterina com
multiplas areas anecogénicas em aspecto de “tempestade de
neve”, avasculares a dopplervelocimetria

Figura 2. Auséncia de embrido e anexos embriofetais na mola
hidatiforme completa
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em diferencar a MHC da MHP, em exames confinados ao
primeiro trimestre. Para aléem dele, ha notorio aumento
da especificidade desse método.("

MOLA HIDATIFORME PARCIAL

A MHP apresenta-se a US com placenta espessada, saco
gestacional alongado e presenca de tecido intrauterino
com multiplas estruturas cisticas focais hipoecoicas,
que lembram “queijo suico”® E possivel identificar ane-
x0s embriofetais (tais como cordao umbilical, membra-
na amniodtica e vesicula vitelina) (Figura 3).

Por possuir circulacao umbilical funcional, anota-se
presenca de vasculares entremeando as vesiculas hi-
datiformes. Em cerca de 20%-40% dos casos, cistos te-
caluteinicos com mais de 6 cm, geralmente bilaterais e
multiloculados, sdo visualizados nos ovarios (Figura 4).
E comum ocorrer malformacao fetal associada, com hi-
drocefalia, sindactilia, labio leporino e restricao de cres-
cimento intrauterino.

Figura 3. Presenca de multiplas estruturas cisticas
focais hipoecoicas junto a anexos embriofetais na mola
hidatiforme parcial

1

Figura 4. Malformacao fetal grave associada a mola
hidatiforme parcial. Notar a presenca de vesiculas
hidatiformes na face materna da placenta, na presenca de
anexo fetal (cordao umbilical)
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MOLA HIDATIFORME ECTOPICA

Em casos raros, a MH pode implantar-se fora da cavi-
dade uterina, caracterizando a MH ectopica. Estima-se
que sua incidéncia seja de 1:20.000-100.000 gestacoes.
Chama atencao que, diferentemente da gravidez ecto-
pica nao molar, que se aninha na tuba uterina em 98%
das vezes, a MH ectopica tem ampla predilecao pela pel-
ve, implantando-se na tuba em cerca de 61% dos casos,
mas afetando o ovario em 16%, corno uterino em 10%,
peritdnio em 6%, colo uterino em 3% e outros sitios em
3% das vezes.™

Ainda que o prognostico oncologico dessas pacientes
seja semelhante aos casos de MH intrauterina, a ocor-
réncia de rotura tubaria e hemoperitonio nos casos de
MH ectopica parece ser o dobro (67%) daquele encon-
trado nas pacientes com gravidez tubaria nao molar
(25%-30%).

Dessa forma, & imprescindivel o diagnostico precoce
da MH ectopica a fim de evitar o acidente agudo hemor-
ragico. Para tal, a US devera avaliar, entre os sinais clas-
sicos de gravidez ectopica, a presenca de massa tubaria
exibindo multiplas vesiculas, tipicas de MH.(¥

MOLA EM CICATRIZ DE CESAREA

Ainda que raros, aventa-se que 0s casos de MH na cica-
triz de cesariana possam aumentar. A US caracteristica
demonstra massa na regiao istmica-anterior com pre-
senca de area anecoica em seu interior, estando a cavi-
dade uterina vazia. A imagem miometrial & geralmente
heterogénea. Nesse cenario, a paciente deve ser subme-
tida a tratamento adequado para a resolucao do qua-
dro agudo e posterior seguimento. Apos a abordagem,
exame histopatologico é fundamental diante de relatos
de coriocarcinoma em cicatriz uterina pos-cesarea, que
necessitou de histerectomia e seguimento com quimio-
terapia por deteccdo de metastases.

GRAVIDEZ MOLAR GEMELAR

A gravidez molar gemelar pode ocorrer quando um feto
viavel dizigotico coexiste com MH. Esse evento é extre-
mamente raro (1:10.000 a 1:100.000 gestagbes) e tem
como diagnostico diferencial a gestacao Unica de MHP
associada a um feto triploide, que deve ser findada
prontamente pela nao viabilidade da gestacao e pelos
riscos a paciente, bem como a displasia mesenquimal
da placenta (DMP). A US tem papel importante em distin-
guir esses cenarios. I1sso ocorre, pois, N0 primeiro caso,
ha um feto viavel na gestagao em curso, e a decisao de
manter ou nao essa gestacao deve ser ponderada com a
gestante, apresentando-lhe os riscos e beneficios, sen-
do a pré-eclampsia e a hemorragia as complicacoes as-
sociadas mais graves.™ A US no caso de gravidez molar
gemelar apresenta-se, classicamente, como uma massa
heterogénea com aspecto em “cacho de uva” ou “tem-
pestade de neve”, sem que haja estruturas embrionarias



ou fetais em seu interior, diferentemente da mola par-
cial, na qual sera possivel visualizar partes fetais en-
tremeadas nas vesiculas, como achados Utero gravidi-
co aumentado de tamanho com presenca de embriao
com batimentos cardiacos concomitante a presenca de
achados sugestivos de MH. Apesar desses achados ca-
racteristicos de cada situacao, por vezes o diagnostico
ultrassonografico nao é possivel, sendo necessario ob-
ter o diagnostico por meio de genotipagem ou imuno-
-histoquimica.(m®

MOLA INVASORA

Mola invasora, coriocarcinoma e TTSP tém aparéncia
similar na US: massa focal invadindo o miométrio, que
pode apresentar ecogenicidade uniforme ou complexos
multicisticos hipoecoicos (Figura 5).

Espacos anecoicos podem ser visualizados e estao
relacionados a complicacoes como hemorragia ou ne-
crose tecidual. Pacientes com doenca mais avancada
podem apresentar-se com Utero edemaciado, amole-
cido, lobulado e de contorno heterogéneo. Nesse con-
texto de NTG, o diagnostico diferencial deve seguir uma
sequéncia especifica, sendo a hipdtese inicial a mola
invasora, mas é preciso lancar mao de outros recursos
de imagem para estabelecer o diagnostico definitivo.©”

Figura 5. Mola invasora - massa com invasao focal do
miométrio, formada por complexos multicisticos hipoecoicos,
hipervasculares a dopplervelocimetria

CORIOCARCINOMA

Quando ha achados de mola invasora, mas ha detec-
cao de metastase em outro estudo de imagem, como
a dopplervelocimetria, radiografia de torax ou, even-
tualmente, tomografia ou ressonancia, o diagnostico de
suspeicao passa a ser coriocarcinoma. Outras condicoes
benignas como leiomiomas e adenomiose podem ter
aparéncia semelhante na US, sendo, portanto, diagnos-
ticos diferenciais importantes.©”

TUMOR TROFOBLASTICO DE SITIO PLACENTARIO

Suspeita-se fortemente de TTSP quando ha as altera-
coes descritas como mola invasora associadas a baixos
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niveis de hCG. Sob o ponto de vista clinico, outra diferen-
¢a entre a mola invasora e o coriocarcinoma em relagao
ao TTSP é que esse Gltimo apresenta maior resisténcia a
quimioterapia e maior necessidade potencial de evoluir
para tratamento cirdrgico. A US pode identificar trés pa-
droes de imagens mais comuns: o TTSP tipo 1 apresenta
massa solida hiperecoica na cavidade endometrial com
vascularizacao minima a moderada a dopplervelocime-
tria; o tipo 2 consiste em uma massa solida heterogénea
no miométrio com vascularizacao variando de minima a
intensa; o tipo 3 apresenta-se como lesao lacunar com
areas cisticas no miométrio com intensa vascularizacao
a dopplerfluxometria. E de fundamental importancia o
pronto diagnostico do TTSP, uma vez que ele tende a ser
mais resistente a quimioterapia e pode ser necessario
realizar histerectomia nos casos de doenca confinada
ao (tero.1271e)

TUMOR TROFOBLASTICO EPITELIOIDE

O TTE é o espectro mais raro da DTG, tendo como ca-
racteristicas ultrassonograficas uma borda bem circuns-
crita com halo hipoecogénico, sinais que refletem um
padrao de crescimento expansivo e infiltrativo, gerando
uma interface entre o tumor e as fibras musculares cir-
cundantes, enquanto o halo hipoecogénico correlacio-
na-se a vasos sanguineos e linfaticos dilatados na borda
tumoral. Outra individualidade do TTE é a presenca de
neovascularizacao a dopplervelocimetria na periferia do
tumor, mais evidente do que na area tumoral central, em
contraste com os outros tipos de NTG, em que a neovas-
cularizacao é predominantemente central.?"7®

TRATAMENTO DA DOENCA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL
UTILIZANDO A ULTRASSONOGRAFIA

Apos o diagnostico de MH, a paciente deve ser encami-
nhada para um centro de referéncia em DTG. A técnica
de escolha para a realizacao do esvaziamento molar é a
aspiracao uterina, elétrica ou manual, sendo proscritos
métodos de esvaziamento mediados por prostaglandi-
nas ou ocitocina.? Sempre que possivel, & desejavel
que a intervencao seja executada com o uso conco-
mitante de US pélvica, nao apenas para monitorar o
completo esvaziamento, mas também para evitar com-
plicacoes, principalmente a perfuracao uterina. Dessa
forma, apos a remocao de todo o contedldo molar, o
material deve ser armazenado adequadamente para
posterior analise.(21929)

PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA

NO TRATA!\AENTO DA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Ha 50 anos, previamente ao advento da quimioterapia,

a taxa de mortalidade associada a DTG era, em média,
de 15%. No que se refere a NTG metastatica, a taxa de
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mortalidade ja alcancou a marca de 100%. Atualmente,
as taxas de cura sao superiores a 90%, mesmo em caso
de doenca metastatica disseminada.®’ Nesse contexto,
a avaliagao prognostica da gravidez molar é fundamen-
tal para antever a transformagao maligna e antecipar o
tratamento imediato de pacientes com NTG, o que di-
minuiria a necessidade de terapia quimioterapica com
multiplos agentes, mais agressivos, decorrente de ca-
sos mais avancados e/ou tardios."? Aproximadamente
de 15% a 20% das pacientes com DTG desenvolvem
NTG pos-molar, identificada pela curva anormal de
regressao de niveis séricos de hCG, seja pelos valores
estacionarios (curva em platd) ou em elevacao (curva
ascendente)."? Ha alguns fatores preditores de pro-
gressao de gravidez molar para NTG, os quais incluem
idade materna avancada, presenca de cistos tecalu-
teinicos dos ovarios, Utero aumentado para a idade
gestacional e niveis elevados de hCG.(?% Apesar de o
seguimento hormonal com hCG apos a resolucao da
DTG ser de extrema importancia, estudos de imagem,
sobretudo a US com dopplervelocimetria, podem de-
sempenhar um papel confirmatorio em casos precoces
e/ou atipicos. O papel mais importante da US nesse
contexto de alteracao das curvas de hCG é o de excluir
nova gestacao normal. Além disso, a US com doppler-
velocimetria constitui uma técnica nao invasiva para
avaliar vascularizacao uterina, incluindo presenca de
neoangiogénese, componente-chave da tumorigénese,
e resisténcia circulatoria. Dessa forma, tal método de
imagem como seguimento tem vantagem em relacao
a apenas a dosagem sérica de hCG, por antever ano-
malias vasculares tipicas de NTG precocemente, antes
mesmo que ocorra alteracao do que é esperado para
0s niveis do hormdnio supracitado.?)

Sabe-se que o indice de pulsatilidade (IP) da arté-
ria uterina € inversamente proporcional a vasculari-
zacao do tumor, ou seja, deve-se atentar para a redu-
cao do IP no estudo dopplervelocimeétrico da artéria
uterina, o que pode indicar derivagao arteriovenosa e
diminuicdo do indice de resisténcia (IR), caracteristica
intrinseca a invasao trofoblastica e sua transformacao
maligna.®? Estudo brasileiro demonstrou que, com-
parando-se medidas de IP e relacao sistole/diastole
(S/D) pré e pos-esvaziamento uterino, esses parame-
tros aumentaram substancialmente em pacientes que
evoluiram para cura. O contrario ocorreu em pacien-
tes que evoluiram para NTG. Apesar dos esforcos, o
tema ainda é controverso, uma vez que outros estu-
dos ndo obtiveram os mesmos resultados.?” Outros
parametros ultrassonograficos que podem indicar a
ocorréncia de NTG pos-molar sao: ocorréncia de lesao
miometrial superior a um terco da parede, hipervas-
cularizacao e presenca de lagos venosos na placenta
e miomeétrio, com dimensdes da massa superiores a
3,45 cm e espessura endometrial de 12 mm no maxi-
mo. A invasao miometrial € mais bem observada na
US transvaginal.(?
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ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO
DE MALFORMAGOES ARTERIOVENOSAS
UTERINAS APOS O DIAGNOSTICO DE
DOENCA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

A malformacao arteriovenosa uterina (MAVU) trata-se de
uma condigao rara, que consiste na dilatacao anormal do
espaco interviloso da intimidade miometrial que permite
comunicacao direta do fluxo arterial com o venoso, ex-
cluindo o sistema capilar desse circuito. A MAVU pode ser
classificada como congénita ou adquirida, sendo a NTG
a causa mais comum entre as adquiridas, sobretudo as
fistulas arteriovenosas, o que pode ser explicado pela
proliferacao trofoblastica desorganizada, por angiogéne-
se acentuada e por possivel curetagem uterina no curso
do tratamento no contexto de DTG, sobretudo no caso de
doenca invasiva. A MAVU apresenta-se, mais comumen-
te, com sangramento transvaginal cronico ou hemorragia
aguda vultosa com risco a vida. Dessa forma, a suspeita
dessa intercorréncia deve ser sempre considerada em se
tratando de pacientes com sangramento genital inexpli-
cavel apos DTG. Nesse interim, a US pélvica com doppler-
velocimetria tem papel de grande valia, por ser nao in-
vasiva, ser amplamente disponivel e, além disso, ser um
recurso semiotico de grande valia nesse contexto.®

Nos casos de MAVU por NTG, as anomalias vascula-
res podem persistir em até 15% das vezes mesmo apos
remissao completa da doenca com quimioterapia como
resultado de cicatrizes residuais; felizmente, estima-
-se que apenas 2% dessas sao sintomaticas. Achados
de exames de imagem nao sao alarmantes se os niveis
séricos de hCG sao normais em pacientes assintomati-
cas. Nesses casos, deve-se apenas realizar o seguimento
com imagem ultrassonografica e acompanhamento cli-
nico-laboratorial com hCG.®24

0 espaco hipoecoico no miométrio é o achado ultras-
sonografico mais relevante, com um padrao de mosaico
na Dopplervelocimetria colorida preenchendo esses es-
pacos com alta velocidade e baixa resisténcia. O sangue
arterial passa bruscamente para a rede venosa de baixa
pressao pelo emaranhado de miltiplas conexoes vascu-
lares de baixa resisténcia, levando a rapida aceleracao
do fluxo sanguineo, ao aumento da velocidade sisto-
lica maxima (VSM) e a discreta desaceleracdo durante
a diastole, com diminuicao da pulsatilidade do san-
gue arterial, acarretando rapida variacao na direcao do
fluxo na diastole, o que nao ocorre em vasos normais.
Portanto, os parametros diagnosticos ultrassonograficos
classicos de MAVU sao: diminuicao do IR, diminuicao do
IP,aumento da VSM com pequena variacao nas velocida-
des sistodiastolicas e tortuosidade vascular.®?)

ULTRASSOI\!OGRAFIA NO MONITORAMENTO
DA GESTACAO SUBSEQUENTE
Como o risco de mola de repeticao na gestagao subse-

quente a DTG é de 1%-2%, cerca de 10-20 vezes maior do
que na populacao em geral, a gestacao inicial deve ser



cuidadosamente monitorada por US a fim de excluir-se
nova gravidez molar. Esse cuidado deve ser estendido
ao estudo da placenta apos o término da gestacao, com-
plementado pela dosagem de hCG 42 dias apos o fim da
gestagao. s

PERSPECTIVAS FUTURAS NO USO DA
ULTRASSONOGRAFIA EM DOENCA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Varias abordagens tém sido sugeridas para identificar
com mais precisao as pacientes destinadas a apre-
sentar falha no tratamento quimioterapico com agen-
te Unico, para que elas possam simplesmente receber
o tratamento com multiplos agentes desde o inicio. A
esse respeito, o IP <1 & um preditor independente de
resisténcia ao tratamento com agente Unico. No en-
tanto, ainda nao esta claro como integrar essas infor-
macoes ao escore de risco da Organizacao Mundial de
Salde (OMS)/Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) para identificar corretamente as mu-
lheres que precisam de mais do que um agente quimio-
terapico para alcancar a remissao. Consequentemente,
ha necessidade de desenvolver metodologias aprimo-
radas para identificar pacientes com NTG que apresen-
tarao quimiorresisténcia, potencialmente integrando
com fatores preditivos clinicos existentes, incluindo
OMS/FIGO, IP e hCG.2o3V

A radidmica € um campo relativamente novo da ra-
diologia que envolve a extracao de grande nimero de
caracteristicas de imagens radiograficas usando algorit-
mos de caracterizacao de dados em escala que nao é
apreciada a olho nu e com grande utilidade prognostica
ou preditiva.®2®® As caracteristicas extraidas represen-
tam tracos morfofuncionais estatisticos de histograma,
forma, textura, filtros wavelet, matriz de coocorréncia
de niveis de cinza, matriz de comprimento de execucao,
matriz de zona de tamanho, matriz da diferenca dos
tons de cinza da vizinhanca e matriz de dependéncia de
niveis de cinza da vizinhanga.®¥

Para alcangar um modelo preditivo utilizando os
préstimos da radiomica em NTG, seria necessario pri-
meiro estabelecer um nomograma espectral desse tu-
mor.®® Em sendo exitoso, o emprego da radidmica no
prognostico de pacientes com NTG de baixo risco seria
um avanc¢o importante que provavelmente aumentaria
o emprego de abordagens radiologicas associadas a
inteligéncia artificial para selecionar pacientes para o
tratamento antineoplasico mais apropriado para sua
condicao clinica.

CONCLUSAO

Observamos ao longo desta revisao que o diagnostico
precoce da DTG minimiza a ocorréncia de complicagoes
clinicas. Uma vez estabelecido o diagnostico, o centro de
referéncia sera capaz de estabelecer toda estrutura clini-
ca e terapéutica para o tratamento desse trofoblastoma.

0 papel da ultrassonografia na doenca trofoblastica gestacional
The role of ultrasonography in gestational trophoblastic disease

Na progressao maligna, a US é essencial para o estadia-
mento, bem como recurso de valia para sugerir o desfe-
cho da doenca. Sequelas tardias dessa doenca podem
se manifestar no Gtero, e a US sera o método essencial
para seu melhor estudo. Uma vez que a paciente esteja
curada e liberada para uma proxima gestacao, a US sera
importante para afastar mola de repeticao, bem como
recorréncia, trazendo a mulher e sua familia a tranquili-
dade para uma futura exitosa gestacao.
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