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Resumo

Objetivo: Avaliar a evolugdo dos casos de Mola Hidatiforme e suas variantes
durante o periodo de 2010 a 2016. Determinar se a incidéncia de casos tem se alterado

ao longo deste periodo e como tem ocorrido o seguimento clinico das pacientes.

Métodos: Foram analisados 118 prontuarios de pacientes com doenca
trofoblastica gestacional acompanhadas entre janeiro de 2010 a dezembro de 2016 no
Hospital Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha um centro de referencia para
tratamento desta patologia. Avaliamos critérios tipo histolégico, idade, paridade, idade
gestacional, nimero de consultas até internacdo, volume uterino, valor de Beta hCG,

tipo de procedimento realizado, consultas apds diagnostico.

Resultados: Foram registradas 118 gestacdes molares, 55.383 gestacdes, 49.008
partos e 6.375 curetagens. Verificamos um aumento no numero de Doengas
Trofoblasticas Gestacionais a cada 1.000 curetagens, principalmente no ano de 2013.
No entanto, como o nimero de molas ¢ baixo, diante do total de curetagens, partos e de
gestagdes, cabe ponderar que tal ponto pode ser apenas atipico, mas nao indicar

qualquer tipo de tendéncia.

No periodo de 2010 a 2016, a incidéncia média por 1.000 gestacdes foi de 2,13
molas; por 1.000 partos, 2,41 molas; e, por 1.000 curetagens, de 18,51 molas.

Notamos que a faixa etaria de 13 a 19 anos, teve maior evasao do que seria
esperado para o seguimento. Por outro lado nas faixas etarias mais elevadas houve

maior concentracao de pacientes que nao evadiram.

Foi possivel observar que a média de consultas de pacientes que receberam alta ¢
7,6 (desvio padrao 2,799), e a de pacientes que evadiram ¢ de 2,372 (desvio padrao de

2,372). O Teste-T indicou que elas sdo significativamente distintas (valor-P < 0,001).

Conclusdo: Concluimos que embora sem uma grande significancia estatistica o
nimero de gestagdes e de MH tem se mantido, porém a evasdo destas pacientes

permanece muito alta.



Palavras- chave: Mola Hidatiforme, Doenca trofoblastica gestacional, Neoplasia

Trofoblastica Gestacional.



Abstract:

Purpose: To evaluate the evolution of cases of Hidatiform Mole and its variants
during the period from 2010 to 2016.To determine if the incidence of cases has changed

during this period and how the clinical follow-up of the patients has occurred.

Methods: A total of 118 charts of patients with gestational trophoblastic disease
were analyzed between January 2010 and December 2016 at the Hospital Maternit Vila
Nova Cachoeirinha, a reference center for the treatment of this pathology. We evaluated
histologic type, age, parity, gestational age, number of consultations until
hospitalization, uterine volume, Beta hCG value, type of procedure performed,

consultations after diagnosis.

Results: 118 molar pregnancies, 55,383 pregnancies, 49,008 births and 6,375
curettes were recorded. We found an increase in the number of Gestational Trophiblastic
Diseases per 1,000 curettes, especially in the year 2013. However, since the number of
springs is low, due to the total number of curettes, deliveries and pregnancies, this point

may be only Atypical, but does not indicate any type of trend.

In the period from 2010 to 2016, the average incidence per 1,000 pregnancies
was 2.13 springs; Per 1,000 deliveries, 2.41 moles; And, per 1,000 curettes, of 18.51

moles

We noticed that the age group of 13 to 19 years old had more evasion than would
be expected for the follow-up. On the other hand, in the higher age groups there was a

higher concentration of patients who did not evade.

It was possible to observe that the mean number of visits of patients who were
discharged was 7.6 (standard deviation 2.799), and that of patients who evaded was
2.372 (standard deviation of 2.372). The T-Test indicated that they were significantly
different (P-value <0.001).

Conclusions: We conclude that although the number of pregnancies and moles
has not been statistically significant, it has remained very high, but the evasion of these

patients remains very high.



Keywords: Hidatiform Mole, Gestational Thophoblastic Disease, Gestational
Thophoblastic Neoplasms.



Gestagdes molares: Seguimento e Evolucao

Molar pregnancies: Follow-up and Evolution

Introdugao

A Doenca Trofoblastica Gestacional (DTG) constitui um grupo de alteragdes
relacionadas a gestagdo e originarios do tecido trofobléstico placentario, cujo marcador

¢ a fracdo Beta da gonadotrofina coridénica humana (beta hCG). 1

As formas mais prevalentes de DTG sdo classificadas em dois grupos de
importancia clinica: uma forma benigna, representada pela Mola Hidatiforme (MH)
dividida em Mola Completa (MC) e Mola Parcial (MP) que podem evoluir para
Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG) que compreende a Mola Invasora (MI),

Coriocarcinoma (CorioCa) e o Tumor Trofoblastico do Sitio Placentario (TTSP). 2, 3.

A MH corresponde a uma anomalia placentdria, com aumento anormal das
vilosidades corionicas, proliferacdo trofobléstica, apresentando hiperplasia variavel e
focal do cito e sinciciotrofoblasto. MI diz respeito a presenca de vesiculas no
miométrio, espagos vasculares ou em locais a distancia, principalmente vagina e
pulmdes, sendo considerada uma sequela da MC ou MP, ja no TTSP ha evidéncia
clinica de MI ou CorioCa com caracteristicas de malignidade placentaria em qualquer
6rgdo. O CorioCa ¢ a evolucao mais grave, trata-se de um tumor maligno composto por
células trofoblasticas em arranjo dimorfico, citotrofoblasto e sinciciotrofoblasto, sem

mostrar vilosidades coriais. 2, 4.

A incidéncia de casos de MH varia amplamente ao redor do mundo, em paises
da Europa e Estados Unidos sdo registrados valores entre 1/1.500 a 1/ 2.000 casos, ja
nos paises do Oriente como Filipinas os valores sao de 1/120 gestagcdes. No Brasil
segundo Belfort os dados ndo sdo oficiais, mas estima- se que os casos estejam
presentes em 1/200 gestagdes. Ja as NTG possuem valores ainda menores ocorrendo

entre 1/15.000 a 1/40.000 casos. 5



A etiologia ¢ ainda pouco conhecida, porém acredita-se que alguns fatores
podem estar relacionados com a DTG. Destaca-se que a MH ¢ mais comum em
mulheres com mais de 40 anos, a deficiéncia de proteinas, vitamina A, caroteno e

estrogenos, condi¢des de vida e variagdes étnicas, 6,7.

Clinicamente as paciente com MH evoluem com sintomas a partir de 6 a 8
semanas de gestacao nos casos de MC, e nas MP mais tardiamente devido ao pouco
tecido molar e até a presenga do feto. Para diagndstico atualmente dispomos do
Ultrassom como grande aliado que ird mostrar um utero aumentado para a idade
gestacional e uma imagem semelhante a “flocos de neve”, ja laboratorialmente teremos

niveis atipicos e extremamente elevados de b hCG. 8,9

O numero de pacientes que evoluem para doenga invasiva varia na média de 7 a
36 %. 10, 11. As taxas sao muito distintas mundialmente, mas acredita-se que essa
variagdo ocorra devido a grande diferenca na assisténcia médica empregada no mundo,
isso levando em considera¢do que alguns protocolos sdo mais invasivos levando as
pacientes a condutas mais ativas. Para evitar tais discrepancias a Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) criou um sistema de diagndstico e

tratamento que uniformiza as condutas. 12.

Recomenda- se que o seguimento seja feito através de dosagens semanais de b
hCG até¢ a negativacdo e apOs dosagens mensais por at¢ um ano. 13. Uma grande
dificuldade ¢ que esse seguimento seja realizando por parte da paciente que acaba
abandonando o tratamento antes da negativacdo do b hCG, ou antes, de um ano de
seguimento. A auséncia ndo aumenta o risco de doenca invasora, mas pode postergar e

até mesmo dificultar o diagnostico piorando o prognostico da paciente. 14.

Para que o seguimento ocorra de maneira correta ¢ consenso que o tratamento
dever realizado em Centros de Referéncia onde os profissionais saibam lidar com a

patologia e prontamente sejam capazes de avaliar alteragdes sugestivas de NTG 15.

Em alguns casos quando o esvaziamento uterino ¢ realizado precocemente
(primeiro trimestre), podem nao ser encontrados todos os critérios histopatologicos

necessarios para o diagndstico. 16 Podendo levar a uma classificagdo de MP ou aborto
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hidrépico ndo molar, nestes casos visto risco da DTG, deve-se receber o mesmo

seguimento clinico até negativacao do b hCG. 17,18.

Enquanto se realiza o acompanhamento pds MH as pacientes devem ser
fortemente orientadas a ndo engravidar, pois uma nova gestagdo durante o seguimento

ira elevar os valores de b hCG e dificultar o seguimento adequado 19.

Viarios protocolos consideram valida a realizacdo de esvaziamento uterino
através de histerectomia em pacientes com prole constituida e condigdes cirurgicas,
porem este procedimento ndo elimina os riscos de doenga metastatica, sendo assim

essas pacientes devem continuar mantendo seguimento 20,21.

As formas neoplasicas de DTG podem se originar de qualquer tipo de gravidez
(gestacao molar, abortamento nao molar, gravidez tdpica a termo ou gestacao ectopica)
e podem evoluir para malignidade apds o esvaziamento uterino. Isso ocorre em cerca de
5% das MP e 20% das MC. Embora possa ocorrer NTG muito tempo apoés a MH ter
sido evacuada, a maioria das lesdes malignas aparece nos primeiros seis meses apos

esvaziamento uterino. A sua negativagdo aponta para a cura espontanea da doenca. 22,

23.

Com o objetivo de avaliar a incidéncia dos casos ao longo dos ultimos 7 anos,
verificarem como se deu o seguimento clinico e a evolucdo para negativagao dos niveis
de b hCG ou sua persisténcia e evolucdo para malignidade, desenvolvemos o presente

estudo.
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Métodos

Durante o periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2016, foram avaliados 6375
resultados analise histopatologica e dentre elas selecionadas para o estudo 118 pacientes
com o diagnoéstico de DTG, atendidas no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de
2016 no Centro de Neoplasia Trofoblastica Gestacional do Hospital Municipal e
Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva (HMEC), regido da Zona
Norte de Sao Paulo.

Atualmente o HMEC esta cadastrado na Associacdo Brasileira de Doenca
Trofobléstica Gestacional (TROFOS) como um dos centros de referencia brasileiro na

regido Sudeste para o seguimento da MH.

Todas as pacientes haviam sido admitidas no pronto socorro com quadros
sugestivos de abortamento, seguimento gestacional ou suspeita de MH. Foram
internadas e encaminhadas para curetagem uterina, aspiragdo manual intrauterina ou
esvaziamento de mola. Apds foram incluidas no estudo as que apresentaram avaliagdao
histopatoloégica de DTG pelo Laboratorio de Anatomia Patologica do HMEC e
Laboratorio de Anatomia Patoldégica do CientificaLab (servigo complementar do
HMEC). Foram selecionadas pacientes que atenderam aos critérios de classificagdo da

FIGO. 23

Apds recebimento do diagndstico foram encaminhadas para seguimento
ambulatorial e acompanhamento semanal com exame fisico e dosagem sérica da
subunidade P da gonadotrofina corionica (b hCG) por quimiluminescéncia até a
negativacdo, e entdo a periodicidade passava a ser mensal até completar um ano de sua

negativacao e entdo a paciente recebia alta.

Nos casos em que a paciente apresentou persisténcia dos valores ou aumento do
b hCG ela foi encaminhada para seguimento através de cirurgia ou Quimioterapia no
centro de referencia conveniado a maternidade o Instituto do Cancer Arnaldo Vieira de
Carvalho para que seu seguimento permanecesse neste servigo segundo a rotina do

mesmo.

Os dados estatisticos foram analisados com o uso dos programas R (versdo

3.3.0), R Studio (versao 0.99.902) e Minitab (versao 16.1.1). Para avaliar dados

12



nominais utilizamos o teste de Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, considerando-se
significativos eventos com p<0,05 e nao significativos p>0,05, para um intervalo de

confianga (IC) de 95%.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
(58147516.2.0000.5454- parecer consubstanciado em anexo), em consonancia com
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional da Satde e o Codigo de Etica Médica de 2009
do Conselho Federal de Medicina. Por tratar-se de estudo retrospectivo, de base em
prontuarios hospitalares, de pacientes que possuiram o diagnostico de gestacao molar e
suas variantes, nao foi exequivel aplicar o TCLE, sendo entdo aplicado o Termo de

Confidencialidade.
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Resultados

As estatisticas descritivas a seguir dizem respeito as DTGs molares em pacientes
do no HMEC. O objetivo desta andlise ¢ oferecer um panorama das DTGs ao longo dos
anos de 2010 a 2016, abordando sua incidéncia em relagdo a ntimero de partos e de
curetagens. Além disso, serdo fornecidas informacdes que descrevem o niimero de casos
por idade das pacientes, nimero de consultas, a correlagdo entre volume uterino € o

valor de beta hCG e a distribuicao do valor de beta HCG por tipo de mola.

A Figura 1 apresenta o nimero absoluto de gestacdes, partos, curetagens e DTGs
de 2010 a 2016, no HMEC. Pela escala do grafico, ndo ¢ possivel notar mudanca
importante na tendéncia de curetagens e gestagdes molares. Ja4 o nimero de partos e de

gestacdes apresentou crescimento no inicio da série e, a partir de 2012, decrescimento.

De 2010 a 2016 foram registradas 118 gestacdes molares, 55.383 gestacdes,
49.008 partos e 6.375 curetagens nessa Maternidade.

Os niimeros de gestacdes molares por 1.000 gestacdes, 1.000 partos e 1.000
curetagens podem ser observados na Figura 2. A Tabela 1 detalha os valores de

incidéncia de mola por 1.000 gestacdes, partos e curetagens.

Observam-se elevagdes nos nimeros de molas a cada 1.000 curetagens nos anos
de 2013 e 2016. No entanto, como o numero de molas € baixo diante do total de
curetagens, partos e de gestagdes, cabe ponderar que esses pontos podem ser apenas

atipicos, e nao indicar qualquer tipo de tendéncia.

No periodo de 2010 a 2016, a incidéncia média por 1.000 gestagdes foi de 2,13
molas; por 1.000 partos, 2,41 molas; e, por 1.000 curetagens, de 18,51 molas.

As estatisticas descritivas por variaveis quantitativas sdo apresentadas na Tabela

A média de idades das pacientes foi 27,7 anos (desvio padrao de 9,104 anos) — a
idade minima registrada foi de 13 anos e a maxima, de 53 anos. A Tabela 3 apresenta o

numero de gestacdes molares por idade.

14



A Figura 3 apresenta o histograma das idades, que possibilita melhor

compreensao da distribuicao dos casos de gestacdo molar de 2010 a 2016.

Uma categorizagdo possivel das idades ¢ apresentada na Tabela 4.

Um dado muito importante observado foi o numero médio de consultas que foi
de 3,368 (com desvio padrao de 3,305 consultas), sendo que o nimero minimo de
consultas foi 0, ¢ 0 maximo, 18. O niimero mediano de consultas, que ¢ uma medida

mais robusta que a média, foi de 3 consultas por paciente.

A Tabela 5 oferece a quantidade de ocorréncias por tipo de patologia.

Para a realizacdo do teste de associacao entre faixas etarias e tipo de patologia,
serdo retiradas da andlise as observagdes com patologia inconclusiva, Coriocarcinoma e
mola invasora, dadas as baixas quantidades de ocorréncias. Também serdo unidas as

faixas etarias de 35 a 39 e de 40 ou mais anos de idade.

Com tal categorizagdo, foi possivel realizar o Teste Exato de Fisher, que
forneceu associagdo estatisticamente nao significativa ao nivel de 5% entre faixa etéria e

tipo de patologia (valor-P = 0,1446).

O cruzamento entre faixas etarias e patologias pode ser observado na Tabela 6.

Aqui foram inseridas todas as patologias e faixas etarias.

A correlacdo entre beta hCG e volume uterino verificada foi de 0,7518, com
intervalo de confianca de 95% de [0,4834; 0,8910]. Valores apresentados na Tabela 7. A
correlacdo € positiva e estatisticamente significativa (diferente de zero) com valor-P
inferior a 0,001. Foram consideradas no calculo 22 observagdes que possuiam

informacdes validas para ambas as variaveis.

As estatisticas descritivas de Beta HCG por tipo de mola podem ser observadas
na Tabela 8. Cabe salientar que apenas as categorias de mola completa e parcial

possuiam observagdes em numero que possibilitou o calculo de todas as estatisticas.
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O nimero de gestacdes e abortos foi positivamente correlacionado (correlagdo
de 0,5032). O coeficiente de correlacdo de Pearson ¢ significativamente diferente de 0

(valor-P < 0,001), e o intervalo de confianga para a correlacdo (95%) ¢ [0,3439; 0,6343].

Foi realizado o teste de associagdo (Teste Exato de Fisher) entre faixa etaria e
evasdo. Esse teste foi significativo ao nivel de 10%, com valor-P = 0,0920. A
Tabela 9 apresenta o cruzamento das faixas etarias e evasdo, com percentuais por

coluna.

Verifica-se que a faixa etaria de 13 a 19 anos, teve maior evasdo do que seria
esperado. Por outro lado nas faixas etdrias mais elevadas houve maior concentracio de

pacientes que nao evadiram.

A Tabela 10 apresenta o numero de consultas para pacientes que recebeu alta e
que evadiram. E possivel observar que a média de consultas de pacientes que evadiram
¢ 7,6 (desvio padrao 2,799), e a de pacientes que ndo recebeu alta ¢ de 2,3 (desvio
padrao de 2,369). O Teste-T indicou que elas sdo significativamente distintas (valor-P <

0,001).

Discussdo
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Observamos uma flutuagdo no numero de gestagdes o0 que se compararmos com
o nimero de DTG esta bem préximo, a incidéncia de casos de mola tenha oscilado ela
se manteve proxima a marca de 2,1 casos a cada 1000 pacientes proximo aos valores

descritos para regido Europeia. 5

Embora a os extremos de idade sejam considerados fatores de risco € o
acometimento seja mais frequente nos extremos de idade o percentual maior estd entre

as pacientes com 20 a 29 anos sendo 39,8% das destas. 24

Verificamos que uma paciente em 2010 apresentou seguimento completo para
MP e no ano seguinte ap6s sua liberacdo a mesma evolui com uma nova gestagdo e
neste momento apresentou uma nova MP e realizou seguimento incompleto nesta
repeti¢do. Isso nos da uma chance de repeticao de 0,84% proximo ao valor da literatura

de 1%. 25

Durante o seguimento uma paciente foi diagnosticada com MI encaminhada para
a quimioterapia, mesma ndo compareceu e retornou a Maternidade referindo que nao
iria realizar quimioterapia embora soubesse dos riscos. Esta paciente foi submetida a
duas novas coletas de b hCG e logo apds nao retornou mais a maternidade mesmo com
todas as convocagdes realizadas pelo servigo social. Demostrando sua dificuldade em
compreensdao do risco da patologia em contra partida mostra outro dado relevante foi
observada uma taxa de abandono de 33%, apenas 39 paciente seguiram todo o
acompanhamento até receberem alta. Consideramos que a média para que a paciente
alcance um seguimento completo ¢ de 9 consultas ¢ a média de consulta das pacientes
foi de 3,487 consulta. Considerando que dentre essas um grupo significativo de 34
pacientes (28%), mesmo apds convocagdo ndo compareceu em nenhuma consulta para
resultado da analise histologica, permanecem sem o conhecimento de sua patologia. 26,

27.

Ainda na questdo do seguimento inadequado observamos que 5 pacientes
engravidaram dentro do periodo necessario para seguimento, anulando a possibilidade
para seguimento correto. Dentre essas pacientes apos diagndstico de gestacdo foi

perdido seguimento € mesmo apos puerpério nao houve retorno por nenhuma delas.
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Entre as NTG nossa pesquisa observou 8 casos sendo 6 de MI e 2 de CorioCa
todos foram encaminhados para realizagdo de quimioterapia sendo que mesmo entre
estas pacientes com patologia grave observamos 4 casos de perda do seguimento.
Encontramos um percentual na literatura de 15 a 20 % de evolug¢dao maligna nos casos

de MC ¢ 0,5 a 1% nos casos de MP. Nosso dado mostrou um valor de 6%.

Durante o seguimento uma paciente foi diagnosticada com MI encaminhada para
a quimioterapia, porem a mesma ndo compareceu e retornou a Maternidade referindo
que ndo iria realizar quimioterapia embora soubesse dos riscos. Esta paciente foi
submetida a duas novas coletas de b hCG e logo ap6s ndo retornou mais a maternidade

mesmo com todas as convocagdes realizadas pelo servigo social.

\

Todas as pacientes que foram submetidas a curetagem e AMIU com ou sem
suspeita previa de MH e que apds exame anatomopatologico receberam confirmagao
diagnodstica de MH foram convocadas para comparecer em consulta no ambulatdrio
especializado em gestagdes molares para realizarem seu seguimento. As pacientes eram
chamadas através de telefone, agente comunitario da Unidade Bésica mais proxima ao
domicilio e na falta de ambos por telegrama para que comparecesse a consulta

recebessem o diagnostico e informagdes inerentes a0 mesmo.

Concluimos que os principais desafios para o tratamento das pacientes com MH
abrangem o diagndstico precoce, esvaziamento uterino imediato e seguimento pos-
molar regular com dosagem sérica de hCG, melhorando assim o progndstico das
pacientes, sua qualidade de vida e resultados reprodutivos. Sugerimos que politicas de
saude publica sejam adotadas de forma que as paciente se tornem mais conscientes de

sua patologia e riscos para que ndo abandonem o seguimento.

18



Figuras e Tabelas
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Figura 1 — Numero de gestacgdes, partos, curetagens e gestagdes molares , de 2010 a 2016, na Maternidade de Vila

Nova Cachoeirinha
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Figura 2 — Incidéncia de gestagbes molares a cada 1.000 gestagées, partos e curetagens de 2010 a 2016, na

Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha

19



Tabela 1 - Incidéncia de gestacdes molares a cada 1.000 gestacdes, partos e curetagens, de 2010 a 2016, na

Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha

e
2010 2,37 2,77 16,43
2011 2,24 2,59 16,67
2012 2,28 2,60 18,50
2013 2,94 3,31 26,07
2014 2,02 2,25 19,39
2015 0,93 1,02 10,25
2016 2,01 2,22 21,07

Tabela 2 — Numero de observagdes, numero de casos informados, média, desvio padrdo, minimo, 1° quartil, mediana,

3° quartil e maximo das variaveis idade, numero de gestagdes, paridade, abortos, idade gestacional e niumero de

consultas
Varidvel  Ntotal Nvalido Média 20 Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
padrédo
Idade 118 118 27,729 9,104 13,000 20,000 25,500 34,000 53,000
Gestagdes 118 104 2,558 1,889 1,000 1,000 2,000 3,000 11,000
Paridade 118 104 1,202 1,657 0,000 0,000 1,000 2,000 10,000
Abortos 118 104 0,404 0,7310 0,0000 0,0000 0,0000 1,0000 3,000
Idade
. 118 88 11,389 4,355 4,000 8,107 10,500 13,929 29,143
gestacional
Consultas 118 M7 3,487 3,368 0,000 0,000 3,000 6,000 18,000

Tabela 3 — Numero de gestagbes molares por idade

Idade

Numero de gestacdes
molares

1
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Figura 3 — Histograma das idades de pacientes que apresentaram gestagao molar na Maternidade de Vila Nova

Cachoeirinha, de 2010 a 2016

Tabela 4 — Idades categorizadas e frequéncia de casos de gestagdes molares, de 2010 a 2016, na Maternidade de Vila

Nova Cachoeirinha

Idade categorizada Numero de ocorréncias
13a19 24
20a24 28
25a29 19
30a34 22
35a39 11
40 ou mais 14
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Tabela 5 — Numero de ocorréncias por tipo de patologia

Patologia Ocorréncias
Inconclusiva 4
Mola completa 40
Mola parcial 66

Mola invasora
Coriocarcinoma
TTS

Tabela 6 — Numero de patologias por faixa etaria

Inconclusiva colyln(;IIZta Mola parcial Mola invasora  Coriocarcinoma Total

13a19 2 1 10 1 0 24
20a24 1 10 16 1 0 28
25a29 0 7 11 1 0 19
30a34 1 3 17 1 0 22
35a39 0 2 8 1 0 1
40 ou mais 0 7 4 1 2 14
Total 4 40 66 6 2 118

Tabela 7 — Numero de observagdes, numero de casos informados, média, desvio padrdo, minimo, 1° quartil, mediana,

3° quartil e maximo das variaveis volume uterino e beta hCG

Variavel  Ntotal Nvalido  Média Desvio  ppinimo Q1 Mediana Q3 Maximo
padrao
Volume 118 53 4547 3226 293 2345 362,0 637,0 1708,0
uterino
Beta HCG 118 28 231880 342339 10000 18965 95181 232127 1480257

Tabela 8 — Numero de observagdes, média, desvio padrdo, minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil e maximo de beta

hCG por tipo de patologia

Variavel N Média 2%V Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
valido padrédo
Inconclusiva 2 144978 89711 81543 - 144978 0 208413
Mola completa 17 268984 370546 10000 70915 182498 244733 1480257
Mola parcial 6 29029 19592 11014 13220 21656 50806 57224
Mola invasora 2 722897 374996 457734 - 722897 - 988059
Coriocarcinoma 1 10000 - 10000 - 10000 - 10000

Tabela 9 — Faixas etarias e evasado, numero e percentual por coluna
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Sim Nao Total
13a19 (0,22239) (0,(:)377) 24
20a24 (0’1221) (0,12%6) 28
25a29 (0’11%4) (0,1654) 18
30a34 (0’11141) (0,12182) 2
35 ou mais (0,12%5) (0,331) 2
Total (0}5%7) (0,:;%3) "

Tabela 10 — Numero de observagées, média, desvio padrao, minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil e maximo de

consultas por alta ou evasao

Variavel N Média  D°SVI0  Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
valido padrédo
Alta 25 7,600 2799 2,000 6,500 8,000 8,000 18,000
Evas&o 90 2,267 2,369 0,000 0,000 2,000 4000 10,000
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