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Resumo

Abstract

Doenga trofobléstica gestacional € anomalia da gravidez que engloba um grupo de doengas derivadas do trofoblasto, diferentes entre si
na propensao para regressao, invasao, metastase e recidiva. No passado, era comum a paciente portadora de gravidez molar apresen-
tar sintomas exuberantes: hemorragia copiosa, cistos tecaluteinicos, Utero aumentado para a idade gestacional, pré-eclampsia precoce,
hiperémese e hipertireoidismo. Atualmente, com o diagndstico precoce feito pela ultrassonografia, a maioria das pacientes é diagnosti-
cada ainda na fase assintomatica. Nos casos em que ha progressao para neoplasia trofoblastica gestacional, o estadiamento feito com
a dopplerfluxometria pélvica e a radiografia de térax, eventualmente com a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, é
fundamental na avaliagéo da escolha do tratamento antineoplasico. Por ser uma doenca incomum e grave, que acomete mulheres no
menacme, mas cujo tratamento adequado determina elevadas taxas de cura, é fundamental que os radiologistas estejam familiarizados
com essa entidade clinica, a fim de auxiliar no diagndstico precoce e promover seu correto acompanhamento imaginolégico.

Unitermos: Mola hidatiforme; Doenga trofoblastica gestacional; Radiologja.

Gestational trophoblastic disease is an abnormality of pregnancy that encompasses a group of diseases that differ from each other in their
propensity for regression, invasion, metastasis, and recurrence. In the past, it was common for patients with molar pregnancy to present
with marked symptoms: copious bleeding; theca lutein cysts; uterus larger than appropriate for gestational age; early preeclampsia;
hyperemesis gravidarum; and hyperthyroidism. Currently, with early diagnosis made by ultrasound, most patients are diagnosed while the
disease is still in the asymptomatic phase. In cases of progression to trophoblastic neoplasia, staging—typically with Doppler flow studies
of the pelvis and chest X-ray, although occasionally with computed tomography or magnetic resonance imaging—is critical to the choice
of an appropriate antineoplastic therapy regimen. Because it is an unusual and serious disease that affects women of reproductive age,
as well as because its appropriate treatment results in high cure rates, it is crucial that radiologists be familiar with gestational trophoblastic
disease, in order to facilitate its early diagnosis and to ensure appropriate follow-up imaging.
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(MHC) e parcial (MHP), e formas malignas que caracteri-
zam a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG), na qual se
incluem a mola invasora, o coriocarcinoma, o tumor trofo-
bléstico do sitio placentario (TTSP) e o tumor trofoblastico
epitelioide (TTE)"9,

ANTG ¢é quase sempre curavel®. Para esse resultado
favoravel, o médico radiologista deve exercer importante
papel tanto no diagnéstico precoce, diminuindo a morbimor-
talidade da gravidez molar, quanto no estadiamento e segui-
mento das pacientes com NTG, orientando o tratamento
rigoroso e sistematico. A ultrassonografia (US) é o exame
inicial utilizado para o diagnéstico da MH, associada a dosa-
gem sérica da subunidade beta da gonadotrofina corionica
humana (8-hCG)™"?. Ainda que a radiografia de térax seja
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inicialmente recomendada para o rastreio de metéstases, a
tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magné-
tica (RM) tém sido globalmente incorporadas na avaliacao
de doenca metastatica®*
mais complexos®.

Nesta revisao apresentaremos correlagdes clinicorradio-
légicas em pacientes com DTG, descrevendo a indicacdo
diagnéstica, pormenores radiolégicos e associagdo terapéu-
tica desses métodos ancilares, demais de atualizar de modo

, notadamente nos casos clinicos

sumdrio essa importante complicacdo da gravidez.

EPIDEMIOLOGIA DA DTG

A MH é responsavel por 80% de todos os tipos de DTG,
ocorrendo entre 0,6 ¢ 1,1 de 1.000 gestacdes na América do
Norte®. No Brasil, estima-se que a MH ocorra em 1:200—
400 gestacdes'®, cerca de 5 a 10 vezes mais frequente que
na América do Norte e na Europa'”, refletindo talvez dife-
rentes influéncias alimentares e genéticas.

O coriocarcinoma, no entanto, € mais raro e possui uma
incidéncia de 1 em 20.000—40.000 gestacoes®. Atualmente,
ha poucos dados sobre o TTSP e o TTE na literatura. Um
recente estudo realizado no Reino Unido sugere que essas
formas representam apenas 0,2% dos casos de DTG,

Um aumento no risco de gestacdo molar é encontrado
em mulheres acima de 45 anos, em jovens com idade abaixo
de 16 anos, em gestacdes subsequentes a uma molar (au-
mento de 1% ap6s uma gestagdo e de 15% a 20% ap6s duas)

e histéria pregressa de abortamentos espontaneos'”.

Etiopatogenia da MH

A MH é um erro da fertilizacdo. A MHC origina-se da
fecundagdo de um o6cito sem cromossomos maternos por
um espermatozoide haploide com posterior duplica¢do do
DNA paterno, originando ovo com cariétipo diploide 46,XX
de origem exclusivamente partenogenética. Em menos de
10% dos casos a MHC pode originar-se da fertilizacio de
um o6cito sem material genético por dois espermatozoides
distintos (dispermia), resultando em um ovo com cariétipo
46,XX ou 46,XY exclusivamente androgenético. Tal aberra-
¢do ndo permite a formacdo de tecido embriondrio ou de
seus anexos. Ja a MHP resulta da fecundacio de um oécito
normal por dois espermatozoides, gerando zigoto com cari6-
tipo triploide diandrico 69,XXY ou 69,XXX"?, Nesses ca-
so0s, é comum a identificacio de um embrido, ou mesmo feto,
sempre malformado, exibindo anexos anémalos.

Aspectos clinicos da MH

Enquanto as pacientes com MHC apresentam-se classi-
camente com sangramento vaginal (84%), aumento do vo-
lume uterino (50%), cistose tecaluteinica (40%) e altos ni-
veis de B-hCG (50%), a MHP simula um quadro de aborta-
mento comum' ", Atualmente, alguns sinais e sintomas tor-
naram-se incomuns, resultado do diagnéstico precoce decor-
rente do uso sistematico da US no rastreio precoce da gra-
videz no primeiro trimestre. Sdo eles: anemia, hiperémese
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gravidica, hipertireoidismo, insuficiéncia respiratéria e pré-
eclampsial?.

Diagnéstico e tratamento da MH

O diagnéstico da MH deve ser baseado na combinag¢ao
da anamnese, exame fisico, dosagem sérica de B-hCG e da
US™13), O nivel de B-hCG (usualmente maior que 100.000
mUI /mL) pode apresentar grande variac¢do, tanto na gesta-
¢do normal e multipla quanto na gravidez molar, e quando
é considerado de forma isolada, pode confundir o diagnés-
tico®. Portanto, a US é considerada o principal método
diagnéstico na MH&!D,

Ap6s estabelecido o diagnéstico, a paciente deve ser en-
caminhada a um centro de referéncia no tratamento de DTG,
onde prosseguirdo com o esvaziamento do contetido uterino
pelo método de vacuoaspiracio?. Este método é preferi-
vel em razdo do menor risco de perfuracdo uterina, quando
comparado a curetagem. Exame histopatolégico deve ser
realizado para confirmar a suspeita e identificar o tipo his-
tolégico de MH.

Espera-se que o nivel de B-hCG decline apés o procedi-
mento de esvaziamento e dosagens subsequentes sdo realiza-
das semanalmente. Apés trés resultados normais, segue-se
com as medidas mensais por seis meses, a fim de detectar
recorréncia e malignidade!'®. Nova gestacio deve ser evi-
tada durante este periodo.

NTG

A NTG é identificada consoante os critérios da Interna-
tional Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)1):
presenca de niveis de B-hCG em platd por mais de trés se-
manas (dias 1, 7, 14 e 21); elevacido nos niveis de B-hCG
por mais de duas semanas (dias 1, 7 e 14); diagnéstico his-
topatoldgico de coriocarcinoma; elevacdo dos niveis de [3-
hCG por seis meses ou mais apds o esvaziamento uterino. A
ocorréncia de NTG apés MHC é de 18% a 29% e apés MHP
éde0,5%a 11%"?.

A mola invasora € a tipo mais comum de NTG, pois na
maioria dos casos o diagnéstico é feito com a neoplasia con-
finada ao ttero">. O coriocarcinoma é mais raro e comu-
mente causa metdstase a distAncia. Caracteristicamente, est
associado com extensa necrose e hemorragia tecidual'®.

O TTSP é responsavel por menos de 1% dos casos de
NTG. Diferencia-se dos demais por produzir baixos niveis
de B-hCG, apresentar imunoexpressdo elevada de lactogeé-
nio placentdrio humano e crescimento celular indolente com
tendéncia a metastase linfatica. O TTE é variante extrema-
mente rara, possuindo comportamento clinicamente seme-
lhante ao TTSP!7.

Apés o diagnostico da NTG, deve-se iniciar o rastreio
de metdstases. Utilizamos as diretrizes da European Society
of Medical Oncology, que recomendam avaliacdo inicial feita
por meio da US com dopplerfluxometria pélvica e de radio-
grafia de térax. Em havendo metdstases pulmonares, indica-
se avaliacdo cerebral por RM e abdominal por TC"®.
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Tratamento da NTG

O tratamento da NTG é essencialmente quimioterapico,
ndo sendo mandatério diagnéstico histopatolégico para ini-
cidg-lo™"!), Precede o tratamento o estadiamento anatémico
que permite a comparacdo de resultados entre os diversos
centros de referéncia (Tabela 1)??, assim como o escore de
risco para quimiorresisténcia da FIGO (Tabela 2)”, funda-
mental para guiar a estratégia terapéutica (ndo sendo valido
para os casos de TTSP e TTE)?,

Metéstases sdo identificadas em cerca de 10% a 19% das
pacientes com NTG, sendo o pulmio o sitio mais comum
(76% a 87%), seguido pela vagina (30%), figado (10%),
cérebro (10%) e em menor monta, rins, sistema gastrintes-
tinal e baco®. Sao primariamente hematogénicas, com ex-
cecdo da vagina, que ocorre por disseminagdo contl’gua(zz).

A quimioterapia com agente tinico é o tratamento para
a NTG de baixo risco (escore < 6). Metotrexate ou actino-
micina-D s@o as medicacdes de primeira linha, induzindo
remissdo em 50% a 90% dos casos'”). Para pacientes com
NTG de alto risco (escore = 7) ou em estadio IV é necessario
tratamento com muiltiplos agentes antineoplasicos. Um dos
esquemas mais utilizado é a combinacao de etoposide, meto-
trexate, actinomicina-D, alternando semanalmente com ci-
clofosfamida e vincristina ?¥. Mesmo os casos metastaticos,
notadamente se conduzidos em centros de referéncia, apre-
sentam bom prognéstico, com taxa de cura maior que 90%™.

Cirurgia e radioterapia podem ser necessarias em cer-
tas pacientes com NTG de alto risco, principalmente nas com
quimiorresisténcia. O TTSP e o TTE respondem mal a
quimioterapia, devendo ser tratados com quimioterapia e
cirurgia (histerectomia, por vezes com linfadenectomia pél-
vica)®¥. A taxa de sobrevida em cinco anos, nos casos de
TTSP e TTE, vai de 100% na doenga localizada para 50% a

60% nos casos metastaticos®.

Tabela 1—Sistema de estadiamento para NTG — FIGO 2000.

Estadio | Doenga confinada ao Utero

Estadio Il NTG estendeu-se para fora do Gtero, mas limitada ao sistema
genital

Estadiolll  NTG estendeu-se aos pulmoes, com ou sem envolvimento do
sistema genital

Estadio IV Todos os outros sitios de metastase

Tabela 2—Sistema de escore de risco — FIGO 2000.

A taxa de recidiva da NTG est4a em torno de 3%, ocor-
rendo também, com mais frequéncia, durante o primeiro ano
de seguimento. Por isso, monitoramento cuidadoso de hCG
e contracepgdo sdo fundamentais. Braga et al. relataram que,
durante os 6 meses seguintes ao término da quimioterapia,
ha elevacio do risco de abortamento e de resultado perina-
tal adverso, devendo-se postergar a gravidez ao menos apés
6 meses da tltima sessdo de quimioterapia®?®. Apés esse
periodo, a fertilizacdo ndo parece ser afetada, sendo repor-
tadas gestacdes exitosas em mais de 80% das pacientes sub-
metidas a quimioterapia para o tratamento de NTG?®),

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DA DTG
US na gravidez molar

A US é o0 exame de imagem inicial na investiga¢do nos
casos de gravidez molar. Uma dosagem sérica de B-hCG
anormalmente elevada para idade gestacional precoce gera
a suspeita de MH. Nesses casos, a US é mandatéria para
excluir essa contrafacdo reprodutiva®”.

A via do exame pode ser transabdominal ou transvagi-
nal. O exame por acesso vaginal fornece o estudo pormeno-
rizado das lesdes uterinas (morfologia e grau de invasio)
devido a resolucdo espacial superior e a proximidade anat6-
mica com a drea estudada®. A US de MH pode apresentar
uma massa intrauterina de ecogenicidade varidvel (a maio-
ria sendo ecogénica)!"?7?® com vesiculas pequenas, muil-
tiplas e difusamente distribuidas dentro de um ttero aumen-
tado de volume"*'?), Estas lesdes vesiculares classicas, iden-

PN TS

tificadas como “tempestade de neve”, “cachos de uvas” ou
“granular”, variam de 1 a 30 mm no tamanho e representam
as vilosidades hiperplasicas e hidrépicas vistas na US trans-
vaginal de primeiro trimestre (Figura 1). No segundo tri-
mestre, 0$ eSpacos anecoicos aumentam em nimero e tama-
nho, tornando o diagnéstico mais facil, inclusive pela US
transabdominal?”. Em alguns servicos, apesar da superio-
ridade da imagem do exame transvaginal, as pacientes pré-
quimioterapia normalmente ndo realizam este método pelo
risco de coexisténcia de metdstase vaginal, a qual possui risco
de sangramento importante(z).

A diferencia¢ao pela imagem entre MHC e MHP pode
ser dificil. A sensibilidade em detectar a MHC é maior e
aumenta ap6s a 16 semana de gestacdo”. O diagnéstico deve

Escore FIGO

0 1 2 4
Idade (anos) < 40 =40 — —
Gestacoes anteriores Mola Aborto Termo —
Intervalo da gestacao (meses) <4 4-6 7-12 > 12
B-hCG pré-tratamento (mlU/mL) < 10° 10%-10* 10%-10° > 10°
Maior medida do tumor incluindo Utero (cm) <3 3-5 >5 —
Sitio de metastase Pulméo Baco, rim Trato gastrintestinal Figado, cérebro
NUmero de metastases 0 1-4 5-8 >8
Tratamento quimioterapico anterior — — Uma droga Duas ou mais drogas
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Figura 1. Ultrassonografia transvaginal realizada em uma paciente com sangra-
mento na 142 semana de gestacdo. Exame mostrando Utero aumentado de ta-
manho, com a cavidade endometrial preenchida por material amorfo, com multi-
plas &reas anecogénicas, sugerindo mola hidatiforme completa. Notar auséncia
de produto embrionario e seus anexos. Na analise dopplerfluxométrica pode-se
observar que nao ha fluxo vascular entre as vesiculas, salientando sua caracte-
ristica avascular.

ser sempre confirmado por exame histopatoldgico do tecido
obtido ap6s esvaziamento uterino®. Sebire et al.?” revisa-
ram 155 exames histopatoldgicos com suspeita ultrassono-
grafica de gravidez molar. Apenas 34% destes tiveram o diag-
nostico confirmado, sendo a grande maioria definida como
aborto. O valor preditivo positivo da US foi maior nos casos
de MHC, comparado com os de MHP (58% versus 17%).

No estudo com maior casuistica ja realizado sobre o papel
da US no diagnéstico da gravidez molar, com mais de 1.000
pacientes, foi reportado que a sensibilidade, a especificidade,
o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo da US
foram 44%, 74%, 88% e 23%, respectivamente(”).

Na MHC néo h4 a presenca de feto ou partes fetais,
exceto em casos raros (1% a 2%) de coexisténcia de uma
gestacdo gemelar diploide dizigética (Figura 2). Nestes, a

A™ ) W

S el ]
(E:d Tacwie

diferenciacdo da mola trissdémica parcial é feita pela identi-
ficacdo de uma placenta normal separada'’"?27),

A MHP apresenta-se com tecido placentario espessado
contendo varias lesdes cisticas anecoicas®", podendo pos-
suir membranas amniéticas e uma circula¢do umbilical fun-
cional (Figura 3)32
gestacional ou feto malformado, podendo este apresentar
caracteristicas como hidrocefalia, sindactilia, l14bio leporino
ou restricdo de crescimento'?. A degeneracio hidrépica

). Normalmente, est4 associada com saco

placentdria, presente em alguns casos de abortamento em-
briondrio, possui imagem similar a placenta da MHP, difi-
cultando o diagnéstico pelo ultrassonografista‘®.

Em mais de 40% dos casos, os cistos tecaluteinicos com
mais de 6 cm de didmetro podem ser visualizados. Caracte-
risticamente, sdo bilaterais, multiloculares e nio necessitam

de tratamento (Figura 4)". Derivam da hiperestimulaczo
ovariana pelos altos niveis de gonadotrofinas circulantes e,

Figura 3. Ultrassonografia transvaginal demonstrando embrido e érea decidual
preenchida por imagens anecogénicas sugerindo mola hidatiforme parcial. Como
a paciente encontrava-se clinicamente estavel, e havendo batimento cardiaco
embrionario, optou-se por conduta expectante, até que se constatou morte fetal
na 142 semana de gestacao e se indicou inducao de abortamento molar.

hidatiforme completa. B: Ressonancia magnética feita na 272 semana de gestagéo identificando feto sem anomalias morfoldgicas e duas areas placentérias distintas:
uma de aspecto normal e outra caracterizada por multiplas areas vesiculares, hiperintensas, sugerindo trata-se de gravidez molar gemelar. A gestacéo foi interrompida
na 282 semana de gestacdo por pré-eclampsia grave (hipertenséo grave, sindrome HELLP e edema agudo de pulmé&o) e feita cesariana. O recém-nascido, prematuro
extremo, sobreviveu sem sequelas. A paciente ficou bem apds a cesariana e teve alta do seguimento pds-molar apés 12 meses de dosagens normais de B-hCG, sem
necessidade de quimioterapia.
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Figura 4. Ultrassonografia pélvica mostrando volumoso cisto tecaluteinico em
paciente com mola hidatiforme completa.

Figura 5. Ultrassonografia transvaginal mostrando cavidade endometrial vazia,
ao lado de grande quantidade de material amorfo, anecogénico, multivesicular,
sugerindo mola hidatiforme tubéria, posteriormente confirmada pela histopato-
logia.

pelo geral, regridem ao cabo de alguns meses, em paralelo
com a normalizacdo dos niveis de B-hCG. Em raros casos,
ha torc¢do anexial com abdome agudo vascular ou rotura que
determina hemoperitonio e ultimam tratamento imediato®?.

Embora muito rara, é possivel a ocorréncia de gravidez
molar tubaria (Figura 5)'>. O tratamento é o mesmo da
gravidez tubdria ect6pica e o acompanhamento é similar ao
da MH intrauterina.

Alguns casos de mola podem demonstrar alteracges ines-
pecificas a dopplerfluxometria, porém, este é mais utilizado
na avaliacdo dos casos de NTG®!'?),

US na NTG

A invasdo miometrial é mais bem definida pela US trans-
vaginal. A mola invasora, o coriocarcinoma e o TTSP pos-
suem aparéncia similar, de uma massa miometrial focal que
pode ser tanto uniformemente ecogénica ou hipoecogénica
quanto complexa ou multicistica (Figura 6)®, Espacos ane-
coicos dentro da massa estio relacionados a hemorragia, ne-
crose tecidual, cistos ou espacos vasculares®'”). Nos casos

Radiol Bras. 2016 Jul/Ago;49(4):241-250

Figura 6. Ultrassonografia transvaginal feita em paciente no seguimento pos-
molar, com elevacédo dos niveis de gonadotrofina coriénica humana. Nota-se a
presenca de areas hipoecogénicas no miométrio, lembrando o aspecto de “queijo
suico”, hipervascular na dopplerfluxometria, sugerindo caso de mola invasora.

de doeng¢a mais avancada pode-se visualizar um ttero aumen-
tado, de contornos lobulados e heterogéneo ou uma massa
pélvica que se estende a 6rgios adjacentes®®. A medida do
volume da lesdo uterina deve ser obtida, pois possui uma
relacdo estabelecida com o tamanho da neoplasia e o risco
de quimiorresisténcia®¥,

As alteracdes ultrassonograficas ndo sdo especificas,
devendo-se fazer diagnéstico diferencial com outras anoma-
lias malignas pélvicas ou mesmo com o mioma e a adeno-
miose®®. A correlacdo da histéria clinica com os niveis de
B-hCG e com a dopplerfluxometria é fundamental para o
diagnéstico correto®®,

Como a imagem dos subtipos de NTG sdo indistingui-
veis entre si, a hipétese diagndstica segue nesta sequéncia: a
primeira é a de mola invasora; na vigéncia de metéstase, a
suspeita recai sobre o coriocarcinoma. Mesmo sem ainda
ter a confirmaco histolégica, inicia-se o tratamento quimio-
terdpico, o qual é igual para as duas entidades'”. A US pés-
tratamento efetivo, usualmente, identifica uma lesio hipoe-
coica com progressiva reducdo de tamanho®®,

O diagnéstico de TTSP é fortemente sugerido quando
ha as alteracdes caracteristicas de NTG acrescidas de baixos
niveis de B-hCG. A diferenciacio deste tipo de tumor, ao
contrario dos outros dois, possui sua importincia na sua
relativa quimiorresisténcia e na possivel necessidade de tra-
tamento cirﬁrgic0(2’27>.

Dopplerfluxometria na NTG

A dopplerfluxometria colorida e a espectral sdo utiliza-
das juntas com a US em escala de cinza na avaliacdo da NTG
e no seguimento p(')s-tlratamento(3 5. Avasculatura apresenta
aparéncia cadtica com distor¢do das cores e alteracio vascu-
lar, devido as comunicacdes arteriovenosas e a neovascula-
rizacdo da massa miometrial'®). Os vasos uterinos podem
ser avaliados determinando-se os seus padrdes de onda, pico
de velocidade sistélica, indice de resisténcia (IR) e indice

de pulsatilidade (IP).
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No estudo das artérias uterinas, durante o primeiro tri-
mestre de uma gesta¢do normal, a dopplerfluxometria mos-
tra padroes de onda de alta impedancia com velocidades
diastdlicas baixas, exceto no sitio de implantacido placenta-
ria. Este dltimo, devido a invasdo vascular fisioldgica pelo
tecido trofobl4stico, apresenta baixo fluxo de impedan-
cia®?”, No segundo e no terceiro trimestres hé reducdo da
impedancia, pelo avancar fisiol6gico da invasao arterial do
trofoblasto. No entanto, na gesta¢do molar, ja no primeiro
trimestre, ha alta velocidade de fluxo e padrdes de onda de
baixa impedancia, devido ao maior grau de invasao arterial
pela proliferacdo anormal do trofoblasto?”?®. Zhou et al.
compararam os [Rs da artéria uterina de pacientes com MH
(completa e parcial) com casos de pacientes com NTG, en-
contrando menores indices na segunda amostra. Apesar de
ndo haver unanimidade sobre os valores, um IR menor que
0,4 ¢ um IP menor que 1,5 indicam uma artéria uterina de
baixa resisténcia, tipica da NTG®V,

E importante lembrar que essas caracteristicas doppler-
fluxométricas ndo sdo especificas. Outras doengas podem
apresentar aparéncia similar, como casos de tecido trofoblas-
tico de aborto residual ou de gestacdo ectépica, doenca in-
flamatoria pélvica, outras doencas malignas uterinas, diver-
ticulite ou apendicite com abscessos e malformagdes arterio-
venosas uterinas''?.

O IP da artéria uterina é uma medida indireta da vascu-
latura funcional do tumor, sendo considerado como predi-
tor de resisténcia a quimioterapia, principalmente com me-
totrexate, independentemente do escore da FIGO®*, Sabe-
se que IP diminuido indica aumento das comunicagdes ar-
teriovenosas e neovascularizac¢do. Sita-Lumsden et al. mos-
traram que pacientes com IP da artéria uterina menor ou
igual a 1 possuem um risco absoluto de resisténcia ao meto-
trexate de 67% comparado com 42% quando o IP da artéria
uterina é maior que 139

A dopplerfluxometria pode também ser utilizada na ava-
liacdo da resposta a quimioterapia. Pari passu a queda dos
niveis séricos de B-hCG, visualiza-se também regressdo dos
espagos cisticos vasculares da massa intramiometrial. Du-
rante o acompanhamento pés-tratamento, pode-se também
diagnosticar complicacdes da doenca, como as malforma-

¢Oes arteriovenosas uterinas®?7).

Radiografia de térax na NTG

A radiografia de térax é o exame de escolha para avalia-
¢do inicial da neoplasia metastatica pulmonar. Ha trés for-
mas basicas de apresentacdo radiolégica de NTG metastatica
pulmonar: tipica, alveolar e embdlica. A imagem tipica é a
de nédulos densos com contornos bem definidos, geralmente
muiltiplos e bilaterais (Figura 7). Quando hd acometimento
alveolar, pode-se encontrar multiplas nodula¢ées e peque-
nas opacificac¢des, pouco definidas, similares a imagem de
processos inflamatérios. Imagens radiograficas de hiperten-
sdo pulmonar e altera¢des cardiovasculares podem sugerir a
ocorréncia de fenémenos tromboembélicos®”. Outras alte-
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Figura 7. Radiografia de térax em posteroanterior exibindo inmeros nédulos
metastaticos densos, bilaterais, de tamanhos variados, obtida em paciente em
acompanhamento.

racoes radiograficas, mais raras, também foram relaciona-
das a NTG, tais como: derrame pleural, espessamento de
septos interlobulares, cavitacdes e broncograma aéreo®®.
Mesmo ap6s tratamento quimioterapico eficaz, pode
haver permanéncia da imagem do nédulo pulmonar. Se no
seguimento radiografico ndo houver crescimento da massa
tumoral e os titulos de 3-hCG mantiverem-se na normali-
dade, o n6dulo deve ser considerado residual, provavelmente
relacionado a necrose tecidual e niio 4 neoplasia ativa®”.

TC na NTG

A TC é exame fundamental para investigacio dos sitios
de metdstase nos casos de NTG, com excecdo da vagina e
do cérebro'®. Vale citar que o pulmio é o sitio mais comum
de metastase de NTG“? e o coriocarcinoma, o subtipo mais
identificado®".

ANTG confinada ao ttero pode ser descrita 2 TC como
uma lesdo de baixa atenuacio, contida em um ttero avolu-
mado*?. As metastases derivadas do coriocarcinoma sio
caracteristicamente hipervascularizadas, com tendéncia a
sangramento(z).

As lesdes pulmonares da NTG vistas a TC sao tipica-
mente arredondadas, maiores que 3 cm de diAmetro e rara-
mente formam cavidade (Figura 8). Normalmente, sdo en-
contradas em ntmeros inferiores a 10, podem ser tinicas e
apresentar-se com aspecto miliar*?, Lesdes pleurais, endo-
vasculares e endobronquiais também sao descritas®.

Apesar da maior sensibilidade da TC em detectar mi-
crometdstases de NTG, a FIGO recomenda a radiografia de
térax como o primeiro exame para avaliacdo pulmonar. Os
estudos mostram que varios nédulos podem persistir apés o
tratamento quimioterapico efetivo, sem afetar progn(’)stico(3 9,

Nas pacientes classificadas como de alto risco e nas com
metdstase em pulmao ou vagina, a TC abdominal é recomen-
dada®®?). Se houver acometimento hepitico, as lesdes normal-
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Figura 8. Tomografia computadorizada de térax contrastada de paciente em
acompanhamento mostrando inimeras lesdes metastaticas pulmonares. Embora
de significado clinico limitado, observa-se ainda presenga de micrometastases
difusamente espalhadas pelo parénquima pulmonar.

mente sdo multiplas, heterogéneas, hipointensas e com alta
avidez ao contraste intravenoso na fase arterial (Figura 9),
sendo comum a ocorréncia de transformag¢do hemorragica.
Essas lesdes hepdticas metastaticas nio sio facilmente dis-
tinguiveis de outros tumores hepéticos hipervascularizados.
Assim, a fim de diferencia-los, vale salientar que essas neo-
plasias cursam com uma massa hipervascular com dilata¢o
aneurismadtica nas artérias hepaticas periféricas, mais bem
vistas na fase arterial; ja na fase venosa, sdo observados lagos
vasculares persistentes. Nota-se que essas lesdes aparecem
tardiamente no curso da doenga e sdo relacionadas a prog-
noéstico sombrio. A bidpsia estd contraindicada, devido ao
risco de hemorragia fatal*®), mas essas lesdes sdo passiveis
de quimioembolizacio seletiva como opcio terapéutica.

Outros sitios acometidos ja reportados sdo: baco, rins,
trato gastrintestinal e pele. Acometimento linfonodal é usual-
mente encontrado nos casos de TTSP®*#%),

Figura 9. Tomografia computadorizada de abdome mostrando trés lesées hipo-
vasculares e hipodensas com realce periférico em paciente com neoplasia trofo-
blastica gestacional. A paciente evoluiu com rotura hepatica, hemoperiténio e
morte, revelando na necropsia a presenca de coriocarcinoma hepético metasta-
tico.
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Tomografia por emissdo de pésitrons na NTG

Estudos com tomografia por emissdo de pésitron aco-
plada a TC (PET/TC) utilizando glicose marcada com fldor-
18 em pacientes portadoras de NTG tém mostrado potencial,
tanto na identificacio da extensio do tumor e de metastases
quanto na avaliacdo da resposta a terapia dos tumores de alto
risco (Figura 10). Por conseguir detectar doenca metaboli-
camente ativa, pode ser capaz de encontrar lesdes ocultas,
confirmar resposta completa ao tratamento e avaliar recidiva
da NTG“*. No Reino Unido, nove pacientes foram subme-
tidas a PET/TC diagnéstica durante o estadiamento da NTG
recorrente. O exame ajudou na localiza¢do do sitio de doenga
ativa em seis delas, sendo que uma nio possuia nenhuma
anormalidade nos exames de UG, RM e TC®.

RM na NTG

A RM néo faz parte da rotina de avaliacdo da NTG, sendo
reservada para os casos complicados e duvidosos, como na
suspeita de TTSP, doenca avancada e recorrente™®”., Tem

Figura 10. Tomografia por emiss&o de pésitrons, utilizando-se (*8F)-fliior-2-de-
soxi-D-glicose, mostrando intensa atividade metabdlica tumoral no figado, carac-
terizando nddulos metastéticos de coriocarcinoma, em paciente em acompanha-
mento.
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capacidade de avaliar a localizacdo, vasculatura e extensdo
do tumor com maior exatiddo. Porém, os achados das ima-
gens ndo sdo especificos e pode haver dificuldade na distin-
c¢do, por exemplo, de produtos da concepcio retidos ou de
uma gestacio ectépica com a NTG#®),

No primeiro trimestre, a RM da MH mostra pouca ou
nenhuma anormalidade. As alteracdes sio mais bem visuali-
zadas no segundo trimestre. Nas imagens contrastadas pon-
deradas em T1 pode ser vista uma massa, com sinal igual ou
pouco mais intenso que do miométrio adjacente, contendo
pequenos espacos cisticos distribuidos difusamente em seu
interior, refletindo a natureza vesicular do tumor®. A pre-
senca de focos com sinais hiperintensos €, provavelmente,
devida a locais de hemorragia no interior da lesdo. Nas ima-
gens ponderadas em T2 o tumor apresenta-se com uma massa
de sinal hiperintenso, heterogénea, com aparéncia de “cacho
de uvas”, que distende o titero e a cavidade endometrial*?.

A invasdo miometrial pode ser suspeitada quando a le-
sdo transpde o limite mioendometrial e a zona juncional se
torna indefinida. Estas alteractes também foram identifica-
das em casos rotineiros de abortamentos e em pacientes sub-
metidas a curetagem recente. Alguns trabalhos mostram
correlacdo entre esta desregulacdo arquitetural com os ni-
veis de B-hCG circulante. Niveis hormonais maiores que
1.500 mUI/mL estdo relacionados com uma maior altera-
¢do na arquitetura uterina e maior carga tumoral, enquanto
pacientes com niveis inferiores a 500 mUI/mL normalmente
apresentam a RM sem alteracoes*®,

Em razdo do alto grau de vascularizacio, é possivel vi-
sualizar, tanto nas imagens ponderadas em T'1 quanto em T2,
espacos com fluxos tortuosos compativeis com vasos que atra-
vessam a massa tumoral, miométrio, paramétrio e anexos, e
ingurgitamento dos vasos iliacos*®. Os focos de hemorra-
gia, normalmente, possuem alta intensidade de sinal em T1
e podem melhor ser diferenciados das imagens de tecido
doente ativo pela RM dindmica com contraste (Figura 1 17,

Com o tratamento quimioterapico ocorre reducio do vo-
lume e vascularizacdo tumoral, e na maioria dos casos, em 6
a 9 meses ap6s finalizado o tratamento, a RM mostra ima-
gens normais*®, Malformacdes vasculares podem ser detec-
tadas anos apés o tratamento®.

O TTSP, na RM, pode apresentar-se de duas formas:
aparéncia hiper e hipovascular relativas. Na primeira, o tu-
mor possui sinal isointenso nas imagens ponderadas em T'1,
discreto hipersinal em T2 e dvida capta¢do ap6s contraste
(gadolinio). Numerosos vasos sdo visualizados em todas as
imagens. Na segunda, o tumor é de menor volume, com sinal
de maior intensidade, tanto em T1 quanto em T2, e menor
captacio do contraste. A vascularizacio nio é evidente®?).

A RM também tem seu papel na avaliacdo metastatica
da NTG. E superior para identificar a invasio parametrial e
vaginal, comparada a2 US®. No tecido parametrial pode ser
vista massa com hipersinal nas imagens ponderadas em T2,
e o envolvimento vaginal aparece como um abaulamento do
férnice de sinal hiperintenso com margens indefinidas*®.
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Figura 11. Ressonancia magnética de pelve com contraste com gadolinio de-
monstrando, no miométrio, lesdes hipointensas, hipercaptantes e com dilatagao
vascular, por vezes em intimo contato com a serosa uterina, em paciente tratada
por neoplasia trofoblastica gestacional.

Pacientes com metéstase pulmonar sdo também subme-
tidas a avaliacdo do tecido cerebral. As lesdes comumente
sdo muiltiplas, localizadas principalmente no lébulo parie-
tal, na jun¢do entre a substancia branca e a cinzenta. As ima-
gens possuem caracteristicas varidveis, a depender da idade
da hemorragia associada (Figura 12)2%%, H4 aprimoramento
da imagem com a administracdo de contraste®2%%,

Angiografia na NTG
A angiografia convencional pode ser utilizada tanto para

embolizar metdstases vaginais quanto hepaticas. Outra indi-
cacdo recai no manejo das pacientes portadoras de malfor-

Figura 12. Ressonancia magnética de cranio com massa encefalica sugestiva
de coriocarcinoma metastatico, feita em paciente de 32 anos apresentando
cefaleia, dislalia e disfagja.
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macdes arteriovenosas uterinas apés NTG, sintomaticas e
com desejo reprodutivo, em que a emboliza¢do seletiva des-
sas malformacdes, via artérias uterinas, tem fornecido resul-
tados auspiciosos. Tradicionalmente, essas pacientes eram
submetidas a histerectomia e ligamento das artérias uteri-
nas, castrando-se-lhes a matriz reprodutiva‘®??).

CONCLUSAO

A DTG é uma doenca relativamente incomum, com
potencial maligno, quase sempre curével. O nivel de B-hCG
é um 6timo marcador biol6gico, porém, isolado, nao deter-
mina o diagnéstico. A US é o exame de primeira linha no
diagnéstico da gravidez molar. Quando combinada com a
dopplerfluxometria, torna-se util tanto na avaliacdo de NTG
quanto na resposta ao tratamento e detec¢io de recidiva. No
rastreio de NTG metastatica, devem ser solicitadas radio-
grafia de térax e TC. A RM ¢ utilizada como auxiliar nos
casos complicados em que se deseja avaliar a extensdo da
neoplasia. Atualmente, existem poucos estudos associando
PET/TC e NTG, porém, com bons resultados na identifica-
¢do de neoplasia oculta. Fica evidente, por fim, o papel fun-
damental do radiologista em todo o curso do tratamento de
pacientes com DTG, desde o diagnéstico até o seguimento
apoés a cura.
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