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O papel da 
ultrassonografia na 
doença trofoblástica 
gestacional
The role of ultrasonography in 
gestational trophoblastic disease
Letícia Martins Brito1, Andrey Fillip Thomaz Ribeiro1, Ana Luisa Torres Guimarães Costa1, 
Juliana Poli2, Antonio Braga2

RESUMO

A doença trofoblástica gestacional (DTG) agrupa um conjunto de anomalias do de-
senvolvimento trofoblástico, que incluem formas clínicas benignas como a mola 
hidatiforme completa e parcial, o nódulo do sítio placentário atípico e o sítio tro-
foblástico exagerado, e malignas, caracterizando a neoplasia trofoblástica gestacio-
nal (NTG). De modo geral, seu diagnóstico precoce antecipa complicações clínicas 
que podem estar associadas a near miss obstétrico. Diante da suspeição clínica, 
é a ultrassonografia (US) precoce o exame de escolha pa ra o diagnóstico, asso-
ciado à dosagem sérica de gonadotrofina coriônica humana, capaz de minimizar 
a ocorrência de complicações clínicas associadas à gravidez molar. Nos casos de 
NTG, é a US também de grande valia para estadiamento, avaliação de prognóstico e 
acompanhamento da mulher tratada para DTG. Este estudo faz uma revisão sobre o 
papel da US na DTG, sendo importante para familiarizar os tocoginecologistas com 
essa doença e salientar o papel da US consoante as melhores práticas clínicas.

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.

INTRODUÇÃO 
A doença trofoblástica gestacional (DTG)  é o termo aplicado a tumores do 
tecido trofoblástico placentário, distintos entre si do ponto de vista clínico-
-patológico-citogenético, agrupados em formas clínicas benignas [mola hi-
datiforme completa (MHC), mola hidatiforme parcial (MHP), nódulo do sítio 
placentário atípico e sítio trofoblástico exagerado] e malignas [mola invasora, 
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coriocarcinoma, tumor trofoblástico de sítio placentário 
(TTSP) e tumor trofoblástico epitelioide (TTE)], exibindo 
diferentes graus de remissão-invasão-metastatização.(1-3) 
Essa anomalia surge por erro de fertilização e cursa com 
marcador biológico-tumoral representado pela gonado-
trofina coriônica humana (hCG).(4) 

É capital o papel da ultrassonografia (US) associada 
à dosagem sérica de hCG não apenas para despistar a 
mola hidatiforme (MH) e auxiliar no tratamento dessa 
condição, monitorando o esvaziamento uterino, sendo 
também de valor no prognóstico da gravidez molar e 
identificação de achados preditivos de neoplasia tro-
foblástica gestacional (NTG).(3,5) Para além, a US fornece 
subsídios fundamentais para o estadiamento da NTG, 
vislumbra sua quimiorresistência a agente único, bem 
como identifica sequelas vasculares na matriz miome-
trial após a DTG compatíveis com malformações arte-
riovenosas uterinas (MAVU), configurando-se como 
ferramenta amplamente utilizada no contexto dessa 
contrafação reprodutiva.(6)

Em sendo a US uma ferramenta amplamente utili-
zada pelo tocoginecologista, cujo emprego modificou a 
própria história natural da DTG, é fundamental que o 
especialista se familiarize com as potencialidades des-
se método. Para tal, esta publicação terá como objetivo 
apresentar o papel da US em diferentes cenários da DTG, 
de modo a atualizar os médicos envolvidos na assis-
tência dessas pacientes, a fim de garantir que o pronto 
diagnóstico e o tratamento diligente ampliem as já ex-
cepcionais taxas de cura desses trofoblastomas.(7,8)

MÉTODOS
Para realizar esta revisão 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 
publicações, das quais 120 tiveram seus resumos selecio-
nados e, por fim, 35 artigos focados no papel da US na 
DTG foram efetivamente avaliados e incluídos nesta revi-
são. Embora a prioridade tenha sido selecionar metanáli-
ses e estudos metodologicamente bem delineados, reco-
mendações validadas pelo Ministério da Saúde do Brasil, 
pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia e pela Associação Brasileira de Doença 
Trofoblástica Gestacional também foram incluídas para 
contextualizar a perspectiva nacional sobre o assunto.

DIAGNÓSTICO
Ainda que a anamnese e o exame físico sejam impor-
tantes para o despistamento da DTG, a dosagem de hCG 
associada a US é essencial para seu diagnóstico preco-
ce. Para além, pode a US ainda diferenciar classicamente 
a MHC da MHP, permitindo-se planejar mais adequada-
mente o tratamento dessa doença 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 

os níveis de hCG estão elevados para a idade gestacio-
nal, a US é mandatória. O exame pode ser feito pela via 
vaginal e/ou abdominal, sendo, a primeira preferencial 
por apresentar maior proximidade anatômica e melhor 
resolução espacial e, portanto, por oferecer estudo mais 
detalhado das lesões uterinas, incluindo morfologia co-
rial e grau de invasão miometrial.(9,10)

MOLA HIDATIFORME COMPLETA
Nos casos de MHC, observa-se à US massa intrauterina 
com múltiplas áreas anecogênicas, avasculares à do-
pplervelocimetria e difusamente distribuídas na cavi-
dade endometrial (Figura 1). Essas estruturas refletem 
um edema hidrópico das vilosidades coriônicas, classi-
camente descrita como “tempestade de neve”, apresen-
tando dimensões que variam entre 1-30 mm.(9)

Não se identifica a presença de embrião/feto ou 
anexos, exceto em raros casos, de gravidez molar geme-
lar. No segundo trimestre, essas vesículas hidatiformes 
tornam-se cada vez maiores em número e tamanho 
(Figura 2). Há que registrar a reduzida predição da US 

Figura 1. Mola hidatiforme completa – massa intrauterina com 
múltiplas áreas anecogênicas em aspecto de “tempestade de 
neve”, avasculares à dopplervelocimetria

Figura 2. Ausência de embrião e anexos embriofetais na mola 
hidatiforme completa
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em diferençar a MHC da MHP, em exames confinados ao 
primeiro trimestre. Para além dele, há notório aumento 
da especificidade desse método.(11)

MOLA HIDATIFORME PARCIAL
A MHP apresenta-se à US com placenta espessada, saco 
gestacional alongado e presença de tecido intrauterino 
com múltiplas estruturas císticas focais hipoecoicas, 
que lembram “queijo suíço”.(9) É possível identificar ane-
xos embriofetais (tais como cordão umbilical, membra-
na amniótica e vesícula vitelina) (Figura 3).

Por possuir circulação umbilical funcional, anota-se 
presença de vasculares entremeando as vesículas hi-
datiformes. Em cerca de 20%-40% dos casos, cistos te-
caluteínicos com mais de 6 cm, geralmente bilaterais e 
multiloculados, são visualizados nos ovários (Figura 4). 
É comum ocorrer malformação fetal associada, com hi-
drocefalia, sindactilia, lábio leporino e restrição de cres-
cimento intrauterino.(7,12) 

MOLA HIDATIFORME ECTÓPICA
Em casos raros, a MH pode implantar-se fora da cavi-
dade uterina, caracterizando a MH ectópica. Estima-se 
que sua incidência seja de 1:20.000-100.000 gestações. 
Chama atenção que, diferentemente da gravidez ectó-
pica não molar, que se aninha na tuba uterina em 98% 
das vezes, a MH ectópica tem ampla predileção pela pel-
ve, implantando-se na tuba em cerca de 61% dos casos, 
mas afetando o ovário em 16%, corno uterino em 10%, 
peritônio em 6%, colo uterino em 3% e outros sítios em 
3% das vezes.(13)

Ainda que o prognóstico oncológico dessas pacientes 
seja semelhante aos casos de MH intrauterina, a ocor-
rência de rotura tubária e hemoperitônio nos casos de 
MH ectópica parece ser o dobro (67%) daquele encon-
trado nas pacientes com gravidez tubária não molar 
(25%-30%). 

Dessa forma, é imprescindível o diagnóstico precoce 
da MH ectópica a fim de evitar o acidente agudo hemor-
rágico. Para tal, a US deverá avaliar, entre os sinais clás-
sicos de gravidez ectópica, a presença de massa tubária 
exibindo múltiplas vesículas, típicas de MH.(13)

MOLA EM CICATRIZ DE CESÁREA
Ainda que raros, aventa-se que os casos de MH na cica-
triz de cesariana possam aumentar. A US característica 
demonstra massa na região ístmica-anterior com pre-
sença de área anecoica em seu interior, estando a cavi-
dade uterina vazia. A imagem miometrial é geralmente 
heterogênea. Nesse cenário, a paciente deve ser subme-
tida a tratamento adequado para a resolução do qua-
dro agudo e posterior seguimento. Após a abordagem, 
exame histopatológico é fundamental diante de relatos 
de coriocarcinoma em cicatriz uterina pós-cesárea, que 
necessitou de histerectomia e seguimento com quimio-
terapia por detecção de metástases.(14)

GRAVIDEZ MOLAR GEMELAR
A gravidez molar gemelar pode ocorrer quando um feto 
viável dizigótico coexiste com MH. Esse evento é extre-
mamente raro (1:10.000 a 1:100.000 gestações) e tem 
como diagnóstico diferencial a gestação única de MHP 
associada a um feto triploide, que deve ser findada 
prontamente pela não viabilidade da gestação e pelos 
riscos à paciente, bem como a displasia mesenquimal 
da placenta (DMP). A US tem papel importante em distin-
guir esses cenários. Isso ocorre, pois, no primeiro caso, 
há um feto viável na gestação em curso, e a decisão de 
manter ou não essa gestação deve ser ponderada com a 
gestante, apresentando-lhe os riscos e benefícios, sen-
do a pré-eclâmpsia e a hemorragia as complicações as-
sociadas mais graves.(15) A US no caso de gravidez molar 
gemelar apresenta-se, classicamente, como uma massa 
heterogênea com aspecto em “cacho de uva” ou “tem-
pestade de neve”, sem que haja estruturas embrionárias 

Figura 3. Presença de múltiplas estruturas císticas 
focais hipoecoicas junto a anexos embriofetais na mola 
hidatiforme parcial

Figura 4. Malformação fetal grave associada a mola 
hidatiforme parcial. Notar a presença de vesículas 
hidatiformes na face materna da placenta, na presença de 
anexo fetal (cordão umbilical)
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ou fetais em seu interior, diferentemente da mola par-
cial, na qual será possível visualizar partes fetais en-
tremeadas nas vesículas, como achados útero gravídi-
co aumentado de tamanho com presença de embrião 
com batimentos cardíacos concomitante à presença de 
achados sugestivos de MH. Apesar desses achados ca-
racterísticos de cada situação, por vezes o diagnóstico 
ultrassonográfico não é possível, sendo necessário ob-
ter o diagnóstico por meio de genotipagem ou imuno-
-histoquímica.(11,16)

MOLA INVASORA
Mola invasora, coriocarcinoma e TTSP têm aparência 
similar na US: massa focal invadindo o miométrio, que 
pode apresentar ecogenicidade uniforme ou complexos 
multicísticos hipoecoicos (Figura 5).

Espaços anecoicos podem ser visualizados e estão 
relacionados a complicações como hemorragia ou ne-
crose tecidual. Pacientes com doença mais avançada 
podem apresentar-se com útero edemaciado, amole-
cido, lobulado e de contorno heterogêneo. Nesse con-
texto de NTG, o diagnóstico diferencial deve seguir uma 
sequência específica, sendo a hipótese inicial a mola 
invasora, mas é preciso lançar mão de outros recursos 
de imagem para estabelecer o diagnóstico definitivo.(6,7)

níveis de hCG. Sob o ponto de vista clínico, outra diferen-
ça entre a mola invasora e o coriocarcinoma em relação 
ao TTSP é que esse último apresenta maior resistência à 
quimioterapia e maior necessidade potencial de evoluir 
para tratamento cirúrgico. A US pode identificar três pa-
drões de imagens mais comuns: o TTSP tipo 1 apresenta 
massa sólida hiperecoica na cavidade endometrial com 
vascularização mínima a moderada à dopplervelocime-
tria; o tipo 2 consiste em uma massa sólida heterogênea 
no miométrio com vascularização variando de mínima a 
intensa; o tipo 3 apresenta-se como lesão lacunar com 
áreas císticas no miométrio com intensa vascularização 
à dopplerfluxometria. É de fundamental importância o 
pronto diagnóstico do TTSP, uma vez que ele tende a ser 
mais resistente à quimioterapia e pode ser necessário 
realizar histerectomia nos casos de doença confinada 
ao útero.(12,17,18)

TUMOR TROFOBLÁSTICO EPITELIOIDE
O TTE é o espectro mais raro da DTG, tendo como ca-
racterísticas ultrassonográficas uma borda bem circuns-
crita com halo hipoecogênico, sinais que refletem um 
padrão de crescimento expansivo e infiltrativo, gerando 
uma interface entre o tumor e as fibras musculares cir-
cundantes, enquanto o halo hipoecogênico correlacio-
na-se a vasos sanguíneos e linfáticos dilatados na borda 
tumoral. Outra individualidade do TTE é a presença de 
neovascularização à dopplervelocimetria na periferia do 
tumor, mais evidente do que na área tumoral central, em 
contraste com os outros tipos de NTG, em que a neovas-
cularização é predominantemente central.(7,17,18)

TRATAMENTO DA DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL 
UTILIZANDO A ULTRASSONOGRAFIA
Após o diagnóstico de MH, a paciente deve ser encami-
nhada para um centro de referência em DTG. A técnica 
de escolha para a realização do esvaziamento molar é a 
aspiração uterina, elétrica ou manual, sendo proscritos 
métodos de esvaziamento mediados por prostaglandi-
nas ou ocitocina.(1,2) Sempre que possível, é desejável 
que a intervenção seja executada com o uso conco-
mitante de US pélvica, não apenas para monitorar o 
completo esvaziamento, mas também para evitar com-
plicações, principalmente a perfuração uterina. Dessa 
forma, após a remoção de todo o conteúdo molar, o 
material deve ser armazenado adequadamente para 
posterior análise.(1,2,19,20) 

PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA 
NO TRATAMENTO DA NEOPLASIA 
TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL
Há 50 anos, previamente ao advento da quimioterapia, 
a taxa de mortalidade associada a DTG era, em média, 
de 15%. No que se refere à NTG metastática, a taxa de 

Figura 5. Mola invasora – massa com invasão focal do 
miométrio, formada por complexos multicísticos hipoecoicos, 
hipervasculares à dopplervelocimetria

CORIOCARCINOMA
Quando há achados de mola invasora, mas há detec-
ção de metástase em outro estudo de imagem, como 
a dopplervelocimetria, radiografia de tórax ou, even-
tualmente, tomografia ou ressonância, o diagnóstico de 
suspeição passa a ser coriocarcinoma. Outras condições 
benignas como leiomiomas e adenomiose podem ter 
aparência semelhante na US, sendo, portanto, diagnós-
ticos diferenciais importantes.(6,7)

TUMOR TROFOBLÁSTICO DE SÍTIO PLACENTÁRIO
Suspeita-se fortemente de TTSP quando há as altera-
ções descritas como mola invasora associadas a baixos 
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mortalidade já alcançou a marca de 100%. Atualmente, 
as taxas de cura são superiores a 90%, mesmo em caso 
de doença metastática disseminada.(5) Nesse contexto, 
a avaliação prognóstica da gravidez molar é fundamen-
tal para antever a transformação maligna e antecipar o 
tratamento imediato de pacientes com NTG, o que di-
minuiria a necessidade de terapia quimioterápica com 
múltiplos agentes, mais agressivos, decorrente de ca-
sos mais avançados e/ou tardios.(1,2) Aproximadamente 
de 15% a 20% das pacientes com DTG desenvolvem 
NTG pós-molar, identificada pela curva anormal de 
regressão de níveis séricos de hCG, seja pelos valores 
estacionários (curva em platô) ou em elevação (curva 
ascendente).(1,2) Há alguns fatores preditores de pro-
gressão de gravidez molar para NTG, os quais incluem 
idade materna avançada, presença de cistos tecalu-
teínicos dos ovários, útero aumentado para a idade 
gestacional e níveis elevados de hCG.(1,2,4) Apesar de o 
seguimento hormonal com hCG após a resolução da 
DTG ser de extrema importância, estudos de imagem, 
sobretudo a US com dopplervelocimetria, podem de-
sempenhar um papel confirmatório em casos precoces 
e/ou atípicos. O papel mais importante da US nesse 
contexto de alteração das curvas de hCG é o de excluir 
nova gestação normal. Além disso, a US com doppler-
velocimetria constitui uma técnica não invasiva para 
avaliar vascularização uterina, incluindo presença de 
neoangiogênese, componente-chave da tumorigênese, 
e resistência circulatória. Dessa forma, tal método de 
imagem como seguimento tem vantagem em relação 
a apenas a dosagem sérica de hCG, por antever ano-
malias vasculares típicas de NTG precocemente, antes 
mesmo que ocorra alteração do que é esperado para 
os níveis do hormônio supracitado.(21)

Sabe-se que o índice de pulsatilidade (IP) da arté-
ria uterina é inversamente proporcional à vasculari-
zação do tumor, ou seja, deve-se atentar para a redu-
ção do IP no estudo dopplervelocimétrico da artéria 
uterina, o que pode indicar derivação arteriovenosa e 
diminuição do índice de resistência (IR), característica 
intrínseca à invasão trofoblástica e sua transformação 
maligna.(22) Estudo brasileiro demonstrou que, com-
parando-se medidas de IP e relação sístole/diástole 
(S/D) pré e pós-esvaziamento uterino, esses parâme-
tros aumentaram substancialmente em pacientes que 
evoluíram para cura. O contrário ocorreu em pacien-
tes que evoluíram para NTG. Apesar dos esforços, o 
tema ainda é controverso, uma vez que outros estu-
dos não obtiveram os mesmos resultados.(21) Outros 
parâmetros ultrassonográficos que podem indicar a 
ocorrência de NTG pós-molar são: ocorrência de lesão 
miometrial superior a um terço da parede, hipervas-
cularização e presença de lagos venosos na placenta 
e miométrio, com dimensões da massa superiores a 
3,45 cm e espessura endometrial de 12 mm no máxi-
mo. A invasão miometrial é mais bem observada na 
US transvaginal.(1,2)

ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNÓSTICO 
DE MALFORMAÇÕES ARTERIOVENOSAS 
UTERINAS APÓS O DIAGNÓSTICO DE 
DOENÇA TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL
A malformação arteriovenosa uterina (MAVU) trata-se de 
uma condição rara, que consiste na dilatação anormal do 
espaço interviloso da intimidade miometrial que permite 
comunicação direta do fluxo arterial com o venoso, ex-
cluindo o sistema capilar desse circuito. A MAVU pode ser 
classificada como congênita ou adquirida, sendo a NTG 
a causa mais comum entre as adquiridas, sobretudo as 
fístulas arteriovenosas, o que pode ser explicado pela 
proliferação trofoblástica desorganizada, por angiogêne-
se acentuada e por possível curetagem uterina no curso 
do tratamento no contexto de DTG, sobretudo no caso de 
doença invasiva. A MAVU apresenta-se, mais comumen-
te, com sangramento transvaginal crônico ou hemorragia 
aguda vultosa com risco à vida. Dessa forma, a suspeita 
dessa intercorrência deve ser sempre considerada em se 
tratando de pacientes com sangramento genital inexpli-
cável após DTG. Nesse ínterim, a US pélvica com doppler-
velocimetria tem papel de grande valia, por ser não in-
vasiva, ser amplamente disponível e, além disso, ser um 
recurso semiótico de grande valia nesse contexto.(23)

Nos casos de MAVU por NTG, as anomalias vascula-
res podem persistir em até 15% das vezes mesmo após 
remissão completa da doença com quimioterapia como 
resultado de cicatrizes residuais; felizmente, estima-
-se que apenas 2% dessas são sintomáticas. Achados 
de exames de imagem não são alarmantes se os níveis 
séricos de hCG são normais em pacientes assintomáti-
cas. Nesses casos, deve-se apenas realizar o seguimento 
com imagem ultrassonográfica e acompanhamento clí-
nico-laboratorial com hCG.(23,24) 

O espaço hipoecoico no miométrio é o achado ultras-
sonográfico mais relevante, com um padrão de mosaico 
na Dopplervelocimetria colorida preenchendo esses es-
paços com alta velocidade e baixa resistência. O sangue 
arterial passa bruscamente para a rede venosa de baixa 
pressão pelo emaranhado de múltiplas conexões vascu-
lares de baixa resistência, levando à rápida aceleração 
do fluxo sanguíneo, ao aumento da velocidade sistó-
lica máxima (VSM) e à discreta desaceleração durante 
a diástole, com diminuição da pulsatilidade do san-
gue arterial, acarretando rápida variação na direção do 
fluxo na diástole, o que não ocorre em vasos normais. 
Portanto, os parâmetros diagnósticos ultrassonográficos 
clássicos de MAVU são: diminuição do IR, diminuição do 
IP, aumento da VSM com pequena variação nas velocida-
des sistodiastólicas e tortuosidade vascular.(24,25)

ULTRASSONOGRAFIA NO MONITORAMENTO 
DA GESTAÇÃO SUBSEQUENTE
Como o risco de mola de repetição na gestação subse-
quente à DTG é de 1%-2%, cerca de 10-20 vezes maior do 
que na população em geral, a gestação inicial deve ser 
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cuidadosamente monitorada por US a fim de excluir-se 
nova gravidez molar. Esse cuidado deve ser estendido 
ao estudo da placenta após o término da gestação, com-
plementado pela dosagem de hCG 42 dias após o fim da 
gestação.(26-28)

PERSPECTIVAS FUTURAS NO USO DA 
ULTRASSONOGRAFIA EM DOENÇA 
TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL
Várias abordagens têm sido sugeridas para identificar 
com mais precisão as pacientes destinadas a apre-
sentar falha no tratamento quimioterápico com agen-
te único, para que elas possam simplesmente receber 
o tratamento com múltiplos agentes desde o início. A 
esse respeito, o IP < 1 é um preditor independente de 
resistência ao tratamento com agente único. No en-
tanto, ainda não está claro como integrar essas infor-
mações ao escore de risco da Organização Mundial de 
Saúde (OMS)/Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO) para identificar corretamente as mu-
lheres que precisam de mais do que um agente quimio-
terápico para alcançar a remissão. Consequentemente, 
há necessidade de desenvolver metodologias aprimo-
radas para identificar pacientes com NTG que apresen-
tarão quimiorresistência, potencialmente integrando 
com fatores preditivos clínicos existentes, incluindo 
OMS/FIGO, IP e hCG.(29-31)

A radiômica é um campo relativamente novo da ra-
diologia que envolve a extração de grande número de 
características de imagens radiográficas usando algorit-
mos de caracterização de dados em escala que não é 
apreciada a olho nu e com grande utilidade prognóstica 
ou preditiva.(32,33) As características extraídas represen-
tam traços morfofuncionais estatísticos de histograma, 
forma, textura, filtros wavelet, matriz de coocorrência 
de níveis de cinza, matriz de comprimento de execução, 
matriz de zona de tamanho, matriz da diferença dos 
tons de cinza da vizinhança e matriz de dependência de 
níveis de cinza da vizinhança.(34)

Para alcançar um modelo preditivo utilizando os 
préstimos da radiômica em NTG, seria necessário pri-
meiro estabelecer um nomograma espectral desse tu-
mor.(35) Em sendo exitoso, o emprego da radiômica no 
prognóstico de pacientes com NTG de baixo risco seria 
um avanço importante que provavelmente aumentaria 
o emprego de abordagens radiológicas associadas à 
inteligência artificial para selecionar pacientes para o 
tratamento antineoplásico mais apropriado para sua 
condição clínica. 

CONCLUSÃO
Observamos ao longo desta revisão que o diagnóstico 
precoce da DTG minimiza a ocorrência de complicações 
clínicas. Uma vez estabelecido o diagnóstico, o centro de 
referência será capaz de estabelecer toda estrutura clíni-
ca e terapêutica para o tratamento desse trofoblastoma. 

Na progressão maligna, a US é essencial para o estadia-
mento, bem como recurso de valia para sugerir o desfe-
cho da doença. Sequelas tardias dessa doença podem 
se manifestar no útero, e a US será o método essencial 
para seu melhor estudo. Uma vez que a paciente esteja 
curada e liberada para uma próxima gestação, a US será 
importante para afastar mola de repetição, bem como 
recorrência, trazendo à mulher e sua família a tranquili-
dade para uma futura exitosa gestação.
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