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Resumo

A mola hidatiforme (MH) é uma doenca trofoblastica gestacional (DTG) caracterizada pela a
proliferacdo celular originada do epitélio trofoblastico placentario de forma desordenada.
Assim, a pesquisa teve objetivo de analisar o perfil clinico e epidemiol6gico de grupos de
gestantes atendidas em um centro de referéncia de mola hidatiforme do nordeste brasileiro
entre janeiro de 2011 a janeiro de 2019. O estudo de carater observacional do tipo transversal
com abordagem quantitativa foi baseado nos dados dos prontuarios de 174 pacientes que
tiveram diagndstico histopatol6gico confirmado para mola ou aborto ndo mola entre 2011 e
janeiro de 2019. Essas foram divididas em dois grupos: mola hidatiforme, tendo as gestantes
com histopatolégico confirmado com a doenca e auséncia de mola hidatiforme, as que
apresentaram restos ou material abortivo no histopatolégico. Foram analisados parametros
epidemioldgicos, clinico e, laboratoriais entre os grupos. Aplicou-se a analise inferencial por
meio do teste Exato de Fisher e qui-quadrado. Das 174, 66.1% foram diagnosticadas com MH
e 33.9% com auséncia. O perfil entre ambos 0s grupos de pacientes foi bem semelhante,
diferindo em escolaridade, desfecho e nimero de consultas, niveis de B-hCG. Entre os dois
grupos, houve diferenca estatistica entre ocupacdo, escolaridade, paridade, desfecho,
comparecimento nimero de consultas e niveis de p-hCG. Conclui-se que ha significante
diferenca estatistica entre fatores socioecondmicos, ginecologicos e laboratoriais entre
pacientes com aborto e mola hidatiforme.

Palavras-chave: Doenca trofoblastica gestacional; Mola hidatiforme; Aplicacbes da

epidemiologia.
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Abstract
The hydatidiform mole (MH) is a gestational trophoblastic disease (DTG) characterized by
cell proliferation originating from the placental trophoblastic epithelium in a disorderly
manner. Like this, the research aimed to analyze the clinical and epidemiological profile of
group of pregnant women attended at a hydatidiform mole reference center in Brazilian
northeastern between January 2011 and January 2019. The cross-sectional observational study
with a quantitative approach, was based on data from the medical records of 174 patients who
had a confirmed histopathological diagnosis for mola or non-mole abortion between 2011 and
January 2019. These were divided into two groups: hydatidiform mole, with pregnant women
with histopathology confirmed with the disease and absence of hydatiform mole, those that
presented remains or abortive material in histopathology. Epidemiological, clinical and
laboratory parameters were analyzed between groups. Inferential analysis was applied using
Fisher's exact test and chi-square. Of the 174, 66.1% were diagnosed with MH and 33.9%
with absence. The profile between both groups of patients was very similar, differing in
schooling, outcome and number of consultations, levels of B-hCG. There was a statistical
difference between the two groups between occupation, education, parity, outcome,
attendance, number of consultations and levels of B-hCG. It is concluded that there is a
significant statistical difference between socioeconomic, gynecological and laboratory factors
between patients with abortion and hydatidiform mole.
Keywords: Gestational trophoblastic disease; Hydatidiform mole; Applications of
epidemiology.

Resumen

La mola hidatiforme (MH) es una enfermedad trofoblastica gestacional (DTG) caracterizada
por la proliferacion celular que se origina en el epitelio trofoblastico placentario de forma
desordenada. Asi, la investigacion tuvo como objetivo analizar el perfil clinico y
epidemioldgico de los grupos de gestantes atendidos en un centro de referencia mola
hidatiforme en el noreste de Brasil entre enero de 2011 y enero de 2019. El estudio
observacional transversal con abordaje cuantitativo, se baso en datos de las historias clinicas
de 174 pacientes que tenian un diagndstico histopatoldgico confirmado de aborto de mola o
no mola entre 2011 y enero de 2019.Estos se dividieron en dos grupos: mola hidatiforme, con
gestantes con histopatologia confirmada con la enfermedad y ausencia de mola. hidatiformes,

aquellos que presentaron restos o material abortivo en histopatologia. Se analizaron
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parametros epidemiolégicos, clinicos y de laboratério entre grupos. El anélisis inferencial se
aplicdé mediante la prueba exacta de Fisher y chi-cuadrado. De los 174, el 66,1% fueron
diagnosticados de HM y el 33,9% de ausencia. El perfil entre ambos grupos de pacientes fue
muy similar, difiriendo en escolaridad, evolucion y numero de consultas, niveles de B-hCG.
Hubo una diferencia estadistica entre los dos grupos entre ocupacién, educacion, paridad,
resultado, asistencia, nimero de consultas y niveles de B-hCG. Se concluye que existe una
diferencia estadistica significativa entre factores socioeconémicos, ginecolégicos y de
laboratorio entre pacientes con aborto y mola hidatiforme.

Palabras clave: Enfermedad trofoblastica gestacional; Muelle hidatiforme; Aplicaciones de

epidemiologia.

1. Introdugéo

A mola hidatiforme representa a maioria das GTD, chegando a 80% dos casos
relatados (Nadhan, 2017). A mola hidatiforme esta associada a alteracfes anormais no
processo da gametogénese e fertilizacdo. A MHC ocorre da fecundagdo de um o6vulo sem
nacleo ativo, levando a um cariotipo de 46 XX (90.0%) ou 46 XY (10,0%) e responsavel
processo patoldgico de proliferacdo excessiva do tecido trofoblastico. A MHP é resultante de
um Ovulo normal é fecundado por dois espermatozoides ou um espermatozoide diploide,
podendo apresentar por triploidia (69XXY) e mais raramente tetraploidia (92XXXY) (Seckl,
Sebire & Berkowitz, 2010).

Em geral, dentre os achados diagnosticos marcantes na gravidez molar estdo
sangramento vaginal anormal entre a 6% e 16.2 semanas de gestacdo, cistos de luteina teca
ovariana maiores que 6 cm de diametro, alem de altos niveis de hCG, marcador biolégico da
DTG. (Bruce & Sorosky, 2017). Além dessas caracteristicas, a MHC ¢ caracteristico
apresentar aumento no tamanho uterino de forma desproporcional a fase gestacional,
hiperémese e hipertensdo entre 0 3° e 6° més (1%) (Ferraz, et al., 2015), enquanto a forma
parcial geralmente apresenta sintomas de abortamento fetal (Braga, et al., 2018). Na
ultrassonografia a massa placentaria da MHC apresenta edema hidrépico difuso varios ecos
anecogénicos com auséncia de embrido ou feto, enquanto a MHP apresenta espagos cisticos
caracteristicos na placenta (Bruce & Sorosky, 2017; Ferraz, et al., 2015; Lurain, 2010).

Sua incidéncia é 1 caso por 1.500 gravidez na América do Norte e Europa, enquanto

no Brasil seja de pelo menos dois a trés vezes maior (Kohorn, 2014; Braga, 2014; Maesta,
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Braga, 2012). A MH encontra-se altamente incidente em paises na regido Asia
(aproximadamente 1: 500 gestacdes), Oriente Médio e Africa (1: 1000 gestacdes) (Horowitz,
Goldstein & Berkowitz, 2017).

E descrito na literatura que diversos fatores de risco podem estar associados ao
desenvolvimento da MH, tais como idades extremas, paridade, tabagismo, primeira idade da
gravidez, intervalo de tempo entre gestacGes anteriores, base genética, falha na gravidez
(aborto eletivo e aborto espontaneo) e estado nutricional (Bruce & Sorosky, 2017). A idade
gestacional extrema destaca-se como um dos fatores de risco que se encontram mais
associado a gravidez molar (Seckl, Sebire & Berkowitz, 2010). Literatura relata que mulheres
com mais de 35 anos e menores que 21 anos tem um maior risco de desenvolver MH,
principalmente na forma completa da doenca (Seckl; Sebire; Berkowitz, 2010).

Apesar de ser um tumor benigno, e de se processar de forma autolimitado ap6s a
evacuacao uterina na maioria casos, estudos demonstram que a MHC pode avancar cerca de
15.0 a 25.0% para a forma maligna dos casos, em detrimento da MHP que chega apenas 1 a
5.0%. Em um estudo epidemioldgico realizado no Brasil foi observado progressao para NTG
em 24.6% dos pacientes com MHC e em 7.6% dos pacientes com MH. (Biscaro; Braga.;
Berkowitz, 2015; Braga et al., 2016).

A incerteza e falta de informacdo de algumas regides dos valores epidemiolégicos é
uma realidade frequente, tendo em vista que é muitas vezes doenca subnotificada (Brown et
al., 2017).

Mediante a elevada incidéncia em paises em desenvolvimento e a escassez de
informacdes, dados mais recentes e precisos sdo necessarios para se melhor analisar os
numeros e perfil dessas pacientes acometidas com esse tipo de patologia, principalmente na
regido Nordeste do pais. Diante disso, o trabalho teve como objetivo de analisar e comparar o
perfil clinico-epidemioldgico de gestantes atendidas em um centro de referéncia de mola

hidatiforme do nordeste brasileiro entre janeiro de 2011 a janeiro de 2019.

2. Metodologia

O estudo foi uma pesquisa de carater observacional do tipo transversal com
abordagem quantitativa, utilizando dados dos prontuérios de pacientes com diagnostico de
mola ou aborto ndo mola que deram entrada no programa de atendimento ambulatorial de

mola hidatiforme na maternidade de referéncia do estado do Piaui, Maternidade publica Dona
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Evangelina Rosa (MDER) entre o periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2019 (Pereira et al.,
2018). As coletas de dados foram realizadas entre fevereiro a margo de 2019.

Foram utilizados como critérios de inclusdo prontuarios com histopatologico
confirmado para mola ou restos ou material abortivo e excluidos os prontuarios que néo
apresentavam diagnostico histopatolégico para nenhum dos dois pré-requisitos inclusivos

As 174 pacientes incluidas, foram divididas em dois grupos para comparagdo: mola
hidatiforme e auséncia de mola hidatiforme. Foram incluidas no grupo com mola as pacientes
que apresentaram achados histopatolégicos caracteristico de gravidez molar no material do
esvaziamento uterino e, auséncia de mola aquelas pacientes que apresentaram restos ou
material abortivo. Entre os grupos foram analisados os parametros sociodemograficos,
desempenho reprodutivo prévio, condicdes obstétricas, ambulatoriais, laboratorial e
histopatoldgica.

Os dados coletados foram inseridos em um banco de dados no Microsoft Excel 2016®,

do qual os resultados foram ilustrados na forma de tabelas e graficos.

2.1 Analise estatistica

Todas as analises estatisticas foram processadas usando o software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versdo 20.0. Foram aplicados os testes X? e exato de Fisher para
comparacao das varaveis entre os grupos. Todos o0s testes foram considerados estatisticamente

significativos quando o valor de p <0,05.
2.2 Declaracao ética

Para realizacdo do estudo o trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) (CAAE: 93788518.0.0000.5214) da Universidade Federal do Piaui, tendo informacao
dos prontuarios das pacientes analisados de forma confidencial, omitindo sua identificacéo
pessoal.

3. Resultados e Discussao

Durante o periodo de 2011 a janeiro de 2019 foram analisados 174 pacientes, na qual
dessas, 115 (66.1%) foram diagnosticadas com MH e 59 (33.9%) com aborto. O numero de
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pacientes com MH foi inferior ao encontrado no periodo de 2005 a 2007 no mesmo centro,
com cerca de 117 casos (Sousa et al., 2009). Quando comparado a centro de outros estados,
como Ceara, mesmo em menor periodo de tempo, janeiro de 2012 a dezembro de 2015, foi
visto quase o dobro dos casos em comparagdo ao do nosso estudo, com cerca de 203 pacientes
(Almeida et al., 2019).

O Gréfico 1 ilustra a distribuicdo anual dos casos de mola hidatiforme e auséncia de
mola entre 0 2011 a janeiro de 2019 admitidos na MDER. O periodo apresentou uma média
anual de 12.8 £ 7.0 casos para mola hidatiforme, tendo o ano de 2018 como de maior nimero
de casos, cerca de 22, em detrimento do ano de 2011 com apenas 3 casos (Grafico 1). Os
nameros apresentaram um perfil crescente até 2014, seguido de platd até 2016 e uma queda
em 2017. E importante ressaltar, que os baixos indices do ano de 2019 pode ser resultado da
notificacdo apenas no més de janeiro, que mesmo assim foi maior do que os de 2011.0s
nameros das pacientes com auséncia de mola foi bem heterogéneo, tendo com média de 6.3 £

6.8 casos. Numeros expressivos foram vistos apensas nos anos 2017 e 2018 (Grafico 1).

Gréfico 1 - Distribuicdo anual dos casos de mola hidatiforme e auséncia de mola entre 0 2011

a janeiro de 2019 no centro de referéncia, Piaui, Brasil.
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Fonte: Autores.

A média do Brasil é de aproximadamente 1:200-400 gestacOes, alta, se comparado
com paises da América do Norte e Europa, que apresentam indices abaixo de 1: 1.500

gestacOes (Braga et al., 2016; Horowitz, Goldstein & Berkowitz, 2017). Estudos apontam que
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em paises como Estados Unidos e Suécia a média € por volta de 1.2 casos e na Holanda cerca
de 1.67 (Eysbouts et al., 2016). Os maiores indices estdo nos paises da Asia com 1: 500,
Oriente Médio e Africa com aproximadamente 1: 1000 gestacdes (Horowitz, Goldstein &
Berkowitz, 2017).

Quanto numero de abortos é importante ressaltar que mais da metade dos casos de
MHP muitas vezes acabam sendo confundidos com esse tipo de evento, uma vez que
apresentam sintomatologia e achados histopatolégico parecidos e metade ndo apresentam
concluséo histoldgica por falta de caracteristicas. (Lurain, 2010; Abbas, Fausto & Kuma,
2010).

Vale salientar, principalmente em paises subdesenvolvidos como Brasil, hd uma certa
fragilidade nos valores apresentados, decorrente principalmente pela subnotificagéo,
inadequacdo ou auséncia de aparatos para exames histopatoldgicos e laboratoriais, e falta de
consenso nos critérios de diagndstico (Eysbouts et al., 2016; Braga et al., 2014).

No Gréfico 2 pode ser visto a distribuicdo da origem das pacientes com mola atendias
no periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2019. O interior do Piaui foi responsavel por mais
da metade (55.6%) do numero de casos na MH (Gréafico 2), assim como visto no grupo das
mulheres com auséncia de mola (50.8%) (Grafico 3). Essas cidades do interior eram em sua
maioria da regido em torno da capital Teresina, apesar de apresentar pacientes em ambos 0S

grupos de localidades distais ao centro de referéncia.

Grafico 2 - Origem das pacientes com mola hidatiforme entre o periodo de janeiro 2011 a
janeiro de 2019.
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A porcentagem de distribuicdo dos casos na capital também foi semelhante, tendo
34.8% para os pacientes com MH (Gréfico 2) e para as pacientes com auséncia, 40.7%
(Gréfico 3). Por ser considerado um centro de referéncia para esse tipo de patologia, algumas
pacientes eram de estados vizinhos, apresentando um percentual de 6.1 % para os casos de
MH e 3.4% auséncia. Em 8.3% das pacientes acometidas com aborto ndo foi possivel se
obter a origem em detrimento das com MH que computou apenas 3.4%.

Gréfico 3 - Origem das pacientes com auséncia de mola hidatiforme entre o periodo de
janeiro 2011 a janeiro de 2019.
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O perfil da localidade das pacientes demonstra que ha uma consideravel centralizacao
na vigilancia e atendimento na capital Teresina para esse tipo de casos. Entretanto vale
salientar que nos ultimos anos muito tem se feito para melhoria dessa realidade, com a criagédo
de novos centros. Estima-se que existem 47 centros no Brasil, maioria presente no sistema
publico de saude (Febrasgo, 2019).

Na Tabela 1, pode ser visto as caracteristicas socioeconémicas das pacientes com
presenca de mola e auséncia e valores estatisticos entre a comparagdo dos dois grupos. A
idade materna variou entre 13 a 46 anos. Em ambos, a faixa etaria de maior prevaléncia foi
entre 22 e 30 anos, com percentuais de 44.3% (mola) e 50.8% (auséncia de mola), enquanto

pacientes de mais de 40 anos foi a de menor acometimento nos dois grupos. A idade média foi
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similar nos dois grupos, 25 + 8.0 anos para as mulheres com MH e 26 + 6.9 sem a doenga. O
resultado estatistico, mostrou que ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos,
semelhante ao visto em Muminhodziz et al. (2013). Em Yuk et al. (2019) e Ahmed et al.
(2019) foi visto que pacientes com idade superior a superior a 40 anos tem um maior risco de
desenvolver a doenca, enquanto em Mulisya et al. (2018) tal perfil foi visto em pacientes

abaixo de 25 anos.

Tabela 1 - Perfil socioecondmico das pacientes com mola hidatiforme e com auséncia de

mola.
Variaveis Categorias Mola hidatiforme  Auséncia de mola _ P-value
Idade 13-21 40 (35.6 %) 14 (23.7%)
22-30 52 (44.3 %) 29 (50.8%) 0.167
31-39 14 (12.2%) 13 (22.0%)
>40 9 (7.9%) 2 (3.5%)
Estado civil Casada 38 (33%) 17 (28.8%)
Solteira 42 (36.5%) 21 (35.6%) 0.140
Outros 14 (12.1%) 2 (3.4%)
Divorciada 1(0.8%) 1(1.7%)
Unido estavel 20 (17.6%) 17 (28.8%)
Sem informagao 0 (0%) 1(1.7%)
Ocupagéo Do lar 55 (47.8%) 17 (28.8%)
Estudante 22 (19.1%) 11 (18.6%) 0.03
Professora 3(2.6%) 4 (6.8%)
Lavradora 18 (15.7%) 6 (10.2%)
Diarista 0 (0%) 3(5.1%)
vendedora 2 (1.7%) 1(1.7%)
Auténoma 4 (3.5%) 2 (3.4%)
Outros 4 (3.5%) 5 (8.5%)
Técnica de enfermagem 3(2.6%) 2 (3.4%)
Sem Informagéo 4 (3.5 %) 8 (13.6%)
Renda familiar > Salario minimo 9 (7.8%) 17 (28.8%)
< Salario minimo 25 (21.7%) 11 (18.6%) 0.001
Salario Minimo 14 (12.2%) 9 (15.3 %)
Sem informacéo 67 (58.3%) 22 (37.3%)
Escolaridade Analfabeta 2 (1.7%) 0 (0%)
Fundamental incompleto 45 (39.1%) 13 (22.0%)
Ensino médio incompleto 22 (19.1%) 4 (6.8%) 0.002
Ensino médio completo 28 (24.3%) 19 (32.2%)
Fundamental completo 8 (7.0%) 4 (6.8%)
Ensino superior completo 4 (3.5%) 8 (13.6%)
Ensino superior incompleto 4 (3.5%) 3 (5.1%)
Sem informagao 2 (1.7%) 8 (13.6%)
Total 115 (100%) 59 (100%)

Fonte: Autores.

E relatado na literatura que a idade avancada é um importante fator de risco para o
desenvolvimento da MHC, pincipalmente em mulheres de acima de 40 anos, que tem risco de
5 a 10 vezes a mais de apresentar a patologia comparada com mulheres mais jovens (Schorge
et al., 2008). Tal fato pode ser em decorréncia, uma vez que 0s 6vulos de mulheres com

faixas etdrias mais avangadas tenham a tendéncia para fertilizacdo problemaética
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(Mohammadjafari; Abedi; Najafabady 2010). Foi relatado que a idade materna ndo é um a
fator de risco para MHP (Garner et al., 2007). O perfil mais jovem de acometimento visto em
nosso estudo, pode ser explicado devido a maioria do nimero de gravidezes ocorrerem na
faixa 20-30 anos jovens (Garner et al., 2007).

Grande parte das mulheres com MH (37.6%) quanto as com auséncia (34.5%) eram
solteiras, e ambos, uma pequena parcela era divorciada. As pacientes com MH tinham como
principal ocupagdo a atividade doméstica ndo remunerada (47.8 %), semelhantemente vista
nas com auséncia, mas em proporcdo diferente (29.3%). E descrito que os fatores
socioecondémicos podem apresentar um papel desenvolvedor na gravidez molar (Aziz et al.,
2012). Estatisticamente, foi vista diferenca significativa na escolaridade e ocupacéo entre 0s
grupos analisados. Dentre as variaveis analisadas, alguns autores demonstram que a
escolaridade ndo apresentou significancia estatistica para mola quando comparado com
grupos controles (Milani et al., 2018).

Foi visto que 39.1% das pacientes diagnosticadas com MH apresentaram o
fundamental incompleto como escolaridade e apenas 3.4% apresentavam ensino superior
incompleto. Das pacientes analisadas poucas eram analfabetas, cerca de 1.7%.

58.3% das pacientes com MH néo souberam informar ou ndo responderam, enquanto
do grupo com auséncia foi visto em 37.3%. A partir das informac6es adquiridas, as pacientes
com mola foram mais vulneraveis economicamente (21.7%) que as com auséncia de mola
(28.8%). Apesar da grande diferenca estatistica entre os resultados de ambos grupos, 0s
resultados nao trouxeram muita informacao sobre a real situacdo financeira, uma vez que foi
variavel socioeconémica de menos informacdo dentre as demais.

A Tabela 2 é possivel observar as caracteristicas gineco-obstétricas, ambulatoriais e
laboratoriais das pacientes. Embora a MH seja comum na primeira gestacdo, nosso estudo
mostrou que a maioria das pacientes com MH (50.4%) tiveram entre 2 e 4 gestacdes, de forma
semelhante as do outro grupo (47.5%). Foi notado que nos dois grupos, poucos pacientes
tiveram mais de 5 gestacdes (Tabela 2). Apesar da primeira gravidez ser a de mais alta risco,
autores apontam que ndo ha relacdo significativa na DTG (Fatima, et al. 2011). No nosso
estudo, o numero de gravidezes ndo demonstrou diferenca estatistica, semelhantemente visto
em Ahmed. et al. (2019).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais das pacientes com e auséncia de mola

hidatiforme.
Variaveis Categorias Mola hidatiforme Auséncia de P-value
mola
Gravidez 1 28 (23.3%) 20 (33.9%) 0.438
2-4 58 (50.4%) 28 (47.5%)
>5 29 (25.2%) 11 (18.6%)
Paridade 0 36 (31.3%) 26 (44.1%) 0.020
1 34 (29.6%) 12 (20.3%)
2-4 16 (13.9%) 16 (27.6%)
>5 4 (3.5%) 0 (0%)
Sem informagao 24 (20.9%) 5 (8.5%)
Aborto 0 5 (4.3%) 3(5.1%) 0.218
1 65 (56.5%) 39 (66.1%)
>2 20 (17.4%) 12 (20.3%)
Sem informacéo 25 (21.7%) 5 (8.5%)
Desfecho Alta ambulatorial 46(40.5%) 50 (84.7%) 0.000
Desistente 47 (40.9%) 3 (5.1%)
Manutengéo 22 (19.1%) 6 (10.2%)
Sem informagao 2 (1.7%) 0 (0%)
Compareceu 0 15 (13.0%) 6 (10.2%) 0.000
1-5 26 (22.6%) 45 (76.3%)
6-10 40 (34.8%) 4 (6.8%)
11-15 20 (17.4%) 2 (3.4 %)
16 - 20 9 (7.8%) 1 (1.7%)
>20 3(2.6%) 0 (0%)
Sem informacéo 2 (1.7%) 0 (0%)
B-hCG (mIU/mL) <50 3(2.6%) 7 (11.9%) 0.016
50 - 4999 7 (6.1%) 8 (13.5%)
5000 - 159999 31 (27.0%) 15 (24.5%)
150000 - 399999 22 (19.1%) 5 (8.5%)
>300000 25 (21.7%) 6 (10.2%)
Sem informacéo 27 (23.5%) 18 (30.5%)
Total 115 (100%) 59 (100%)

Fonte: Autores.

Grande parte era eram nuliparas, tendo 31.3 % a MH e 44.1% nas com auséncia de
mola. Uma parcela significativa das pacientes com mola, cerca de 20%, ndo se pode obter
informacdes sobre a paridade. Observou-se que a maioria (36.5%) das pacientes eram
nuliparas, semelhantemente aos relatados por Riadh et al. (2009). Apesar de alguns autores
relacionarem a paridade a mola, a multiparidade apresenta como maior fator de risco para o
desenvolvimento de mola (Deep et al. 2013; Lurain, 2010), enquanto outros caracterizam
muito bem a baixa significancia (Muminhodzia et al. 2013; Milani et al. 2018; Almeida et
al., 2019). No nosso estudo ndo houve diferenca estatistica entre mola e auséncia

A maioria das pacientes apresentava histérico de pelo menos um aborto, representando
taxas superiores a 70%. Em alguns trabalho e autoridades da obstetricia demonstram que o
historico de aborto é um forte fator de risco para o desenvolvimento de mola na gestacéo
(Mulisya et al., 2018; Figo, 2002; Negussie; Belachew 2008), assim como a mola fator de
risco para o aborto (Berkowitz; Goldstein, 2003). N&o houve diferenca significante entre os
grupos, similar a assinalada por Muminhodziz et al. (2013). A maioria de gravidezes molares

sdo descobertas por sinais de alerta indicou uma ameaga ou inicio de aborto espontéaneo.
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Como apenas cerca de 50% do GTN segue a gravidez molar, o resto pode ocorrer depois de
um aborto espontaneo (Ngan et al., 2015).

Entre 6 a 10, foi a faixa de consultas realizadas pela maioria gestantes acometidas com
a patologia, enquanto apenas 2.6% realizaram mais de 20 consultas. Tais nimeros podem ser
consequéncia de um preocupante dado encontrado em nossa pesquisa, com cerca 40.9% das
pacientes com mola desistirem do tratamento e detrimento de somente do outro grupo com
3.4%. Houve grande diferenca estatistica nos dados ambulatoriais entre as pacientes com MH
e auséncia de mola. Essa realidade é reflexo do grande problema enfrentado no tratamento da
doenca, que € garantir a adesdo a vigilancia hormonal da hCG pdés esvaziamento molar. Em
paises como o Brasil que apresenta com grandes distancias territoriais e centralizacdo no
atendimento de alta complexidade, muitas pacientes abandonam o acompanhamento e apenas
cerca de 50% se apresenta nas de consultas apds evacuagdo da mola hidatiforme (Braga et al.,
2014). O acompanhamento torna-se fundamental, principalmente para MHC que tem cerca de
15 a 20% de evoluir para a forma maligna da doenca (Braga et al., 2019; Biscaro, Braga,
Berkowitz, 2015).

O nivel sérico da primeira dosagem de B-hCG de grande parte das mulheres com MH
foi entre 5000 — 159999, similar aos encontrados em Jagtap et al. (2017) e em Fatima et al.
(2011). A média calculada foi de aproximadamente de 210927 + 328864.1 (mlU/mL). Como
esperado, foi encontrada diferenca estatistica nos elevados niveis de B-hCG entre 0s grupos.
Ja é conhecido que o B-hCG em elevados niveis do é um marcador caracteristico da DTG e
utilizado no diagndstico complementar da mola (Ferraz et al., 2015). Houve grandes
heterogeneidade das concentracdes, variando desde 42.1 até 2000.000.000 mlU/mL, que pode
ter contribuido para elevacdo do valor médio. Uma parcela significativa das pacientes com
auséncia de mola ndo apresentara resultado do exame ou foram diagnosticadas pela forma
qualitativa, ndo sendo possivel mesurar a concentracdo exata. As que realizaram,
apresentaram perfil semelhantes a com as patologias.

Podemos ver que a consolidacdo epidemioldgica da gravidez mola no Brasil ainda
hoje é um grande desafio, uma vez que ha grande falta de informacdes e precisdo nos dados
publicados sobre a doenca. Diante disso, destaca-se a importancia da realizacdo de estudos
epidemioldgicos e os dos que vem sendo desenvolvido, especialmente na regido nordeste,
para melhor tracar o perfil das pacientes acometidas e monitorar gestantes do grupo de risco

gue se encontram vulneraveis ao seu desenvolvimento.
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4. Consideragdes Finais

Analisamos que a maioria das pacientes com mola eram solteiras, do lar, com idade
por volta de 22 a 30 anos e apresentavam ensino fundamental incompleto. Dentre as
caracteristicas ginecoldgicas e ambulatoriais, a maioria eram nuliparas, com 2 a 4 gravidezes,
historico de pelo menos um aborto e B-hCG de 5000 a 159999. As pacientes acometidas
foram as que mais desistiram do acompanhamento, com faixa de 6 a 10 consultas. O perfil das
pacientes com diagndstico de aborto foi semelhante, diferindo apenas na escolaridade,
desfecho e numero de consultas, niveis de B-hCG. Houve diferenca estatistica significativa
nas variaveis escolaridade, ocupacdo, paridade, nimero de consultas e niveis de B-hCG entre
as pacientes com mola e auséncia de mola.

As limitacGes do estudo estdo relacionadas ao carater descritivo da pesquisa baseado
na revisdo dos prontuarios. Além disso, ndo houve revisao das laminas para confirmacdo do
diagndstico histopatol6gico e nem todas pacientes incluidas no grupo com mola nao se obteve
dados de exames complementares como o B-hCG. Houve grande falta de informacgdes em
alguns parametros, que poderiam melhorar o valor informativo desses. Ressalta-se ainda que
0 nimero de pacientes com auséncia de mola foi desproporcional em relagdo aos com MH
para comparagao.

Dentre as perspectivas futuras, pretende-se avaliar a significancia estatistica entre a
relacdo dos fatores epidemioldgico e laboratoriais no desenvolvimento da mola hidatiforme.
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