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A obra Saúde e Vida: Uma Abordagem Multidisciplinar 4 dá continuidade à missão 

de promover a integração de conhecimentos e experiências que contribuem para o 
fortalecimento da ciência e das práticas em saúde. Em um contexto marcado por desafios cada 
vez mais complexos, torna-se essencial compreender a saúde de forma ampla, considerando os 
aspectos biológicos, sociais, ambientais, culturais e tecnológicos que influenciam o processo 
saúde-doença. 

Este quarto volume reúne importantes contribuições de pesquisadores, docentes, 
profissionais e estudantes das mais diversas áreas da saúde, apresentando reflexões, pesquisas 
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assistenciais mais qualificadas, humanizadas e baseadas em evidências. Os capítulos 
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prevenção de agravos até avanços diagnósticos, terapêuticos e tecnológicos. 

A proposta desta coletânea é incentivar a interdisciplinaridade e a troca de saberes, 
reconhecendo que os desafios contemporâneos da saúde exigem abordagens integradas e 
colaborativas. Ao reunir diferentes perspectivas, a obra contribui para a formação acadêmica, 
o aperfeiçoamento profissional e o desenvolvimento de estratégias capazes de gerar impactos 
positivos na qualidade de vida da população. 

Espera-se que este volume sirva como fonte de conhecimento, inspiração e reflexão 
para todos aqueles comprometidos com a promoção da saúde, a valorização da vida e a 
construção de um cuidado cada vez mais ético, inclusivo, humanizado e resolutivo. Que as 
experiências e evidências aqui compartilhadas fortaleçam o compromisso coletivo com uma 
sociedade mais saudável e com sistemas de saúde mais eficientes e acessíveis. 
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RESUMO 
A gestação molar triploide é uma forma rara de mola hidatiforme parcial, resultante de uma 
fertilização anômala que origina um concepto triploide, caracterizado pela proliferação anormal 
do trofoblasto e degeneração hidrópica das vilosidades coriônicas. Esta condição pode cursar 
com complicações maternas graves, como pré-eclâmpsia precoce, hemorragia e evolução para 
neoplasia trofoblástica gestacional, exigindo diagnóstico e manejo precoces. O presente 
trabalho descreve o caso de uma paciente de 29 anos, primigesta, diagnosticada com gestação 
triploide associada a múltiplas malformações fetais e sinais de pré-eclâmpsia. O diagnóstico foi 
confirmado por estudo anatomopatológico e cariotípico, e o tratamento realizado por indução 
medicamentosa e posterior curetagem uterina. A paciente evoluiu satisfatoriamente, com 
remissão completa dos níveis de beta-hCG e sem sinais de doença trofoblástica persistente. O 
caso reforça a importância da suspeita clínica frente a quadros de disfunção placentária precoce, 
bem como do seguimento laboratorial rigoroso após o esvaziamento uterino, conforme as 
diretrizes internacionais. O reconhecimento oportuno dessa patologia é fundamental para 
prevenir complicações e preservar a saúde reprodutiva da paciente. 
 
Palavras-Chave: gestação molar triploide; mola hidatiforme parcial; neoplasia trofoblástica 
gestacional; pré-eclâmpsia precoce. 
 
ABSTRACT 
Triploid molar pregnancy is a rare form of partial hydatidiform mole resulting from an abnormal 
fertilization that leads to a triploid conceptus, characterized by abnormal trophoblastic 
proliferation and hydropic degeneration of chorionic villi. This condition may be associated 
with severe maternal complications such as early-onset preeclampsia, hemorrhage, and 
progression to gestational trophoblastic neoplasia, requiring early diagnosis and appropriate 
management. The present report describes the case of a 29-year-old primigravida diagnosed 
with triploid pregnancy associated with multiple fetal malformations and signs of preeclampsia. 
The diagnosis was confirmed by histopathological and cytogenetic analysis, and treatment 
consisted of medical induction followed by uterine curettage. The patient showed satisfactory 
recovery with complete remission of beta-hCG levels and no evidence of persistent 
trophoblastic disease. This case highlights the importance of clinical suspicion in the presence 
of early placental dysfunction, as well as the need for strict post-molar follow-up according to 
international guidelines. Early recognition of this condition is essential to prevent complications 
and to preserve the patient’s reproductive health. 
 
Keywords: triploid molar pregnancy; partial hydatidiform mole; gestational trophoblastic 
neoplasia; early-onset preeclampsia. 
 
1. INTRODUÇÃO 

 A gestação molar triploide é uma forma de mola hidatiforme parcial, caracterizada pela 

presença de um conjunto cromossômico triploide (69,XXX; 69,XXY ou 69,XYY), resultante 

geralmente da fertilização de um oócito haploide por dois espermatozoides (dispermia) ou, 

menos frequentemente, pela duplicação do genoma paterno em um espermatozoide único 

(Gonzales et al., 2024; Soper et al., 2021). Essa condição representa uma anomalia genética da 

gestação, pertencente ao espectro das doenças trofoblásticas gestacionais (DTG), e é 
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caracterizada pela proliferação anormal do trofoblasto e degeneração hidrópica das vilosidades 

coriônicas (Gonzales et al., 2024; Soper et al., 2021). 

 A incidência da mola hidatiforme parcial varia entre 1:700 a 1:1000 gestações, sendo 

mais comum que a mola completa, e ocorre com maior frequência em mulheres muito jovens 

ou com idade materna avançada, além de estar associada a fatores nutricionais e antecedentes 

obstétricos prévios. No contexto triploide, observa-se a coexistência de tecido fetal com 

alterações estruturais graves e placenta aumentada, com aspecto vesicular, características que 

podem confundir-se com abortamento retido ou gestação inviável (Soper et al., 2021; BJOG 

2021). 

 Clinicamente, a paciente pode apresentar sangramento vaginal irregular, aumento 

uterino desproporcional à idade gestacional, hiperêmese gravídica e, em alguns casos, sinais de 

hipertireoidismo ou pré-eclâmpsia precoce (BJOG 2021; Ngan et al, 2025). Contudo, em 

gestações parciais triploides, o quadro clínico tende a ser menos exuberante, e o diagnóstico 

frequentemente é incidental, realizado por ultrassonografia obstétrica ou após avaliação 

anatomopatológica do material de curetagem (Ngan et al, 2025; Lindor et al, 1992). 

 O diagnóstico definitivo requer correlação clínica, ultrassonográfica e laboratorial, 

incluindo a dosagem de beta-hCG, que, embora elevada, costuma ser inferior aos níveis 

observados nas molas completas. A confirmação é feita por estudo histopatológico e, quando 

disponível, por análise genético-citogenética, que demonstra o cariótipo triploide e diferencia 

de outras formas de DTG (Lindor et al, 1992). 

 O tratamento padrão consiste no esvaziamento uterino por aspiração a vácuo, seguido 

de acompanhamento rigoroso com dosagens seriadas de beta-hCG até sua completa 

negativação, a fim de excluir progressão para neoplasia trofoblástica gestacional persistente. A 

abordagem cirúrgica deve ser cuidadosa, com controle do sangramento e monitoramento 

hemodinâmico adequado (Lindor et al, 1992; Rice et al, 1990) 

 A conduta expectante ou o uso de agentes quimioterápicos profiláticos não é indicado, 

uma vez que a maioria das pacientes evolui com regressão completa após o esvaziamento 

uterino. Entretanto, a vigilância pós-molar é essencial, visto que cerca de 0,5% a 5% dos casos 

de mola parcial podem evoluir para formas malignas (Lindor et al, 1992; Eagles et al, 2016). 

 Dessa forma, a gestação molar triploide representa uma entidade clínica rara e 

potencialmente grave, cuja detecção precoce e manejo adequado são fundamentais para a 

preservação da saúde reprodutiva e prevenção de complicações oncológicas futuras (Eagles et 

al, 2016). 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 O presente trabalho consiste em um relato de caso clínico, de natureza descritiva e 

observacional, realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal do Rio Grande 

(FURG) durante o acompanhamento pré-natal e o parto de uma paciente atendida pelo serviço 

de Ginecologia e Obstetrícia no ano de 2023. 

 A obtenção dos dados ocorreu por meio da revisão do prontuário médico, dos registros 

de exames complementares e da observação clínica ao longo das consultas e procedimentos 

hospitalares. As informações foram apresentadas em sequência cronológica, abordando o 

histórico obstétrico, a evolução da gestação atual, os achados de imagem, as condutas 

terapêuticas adotadas e o desfecho materno-fetal. 

 Foram observados os princípios éticos estabelecidos pela Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. A identidade da paciente foi integralmente preservada, com a 

omissão de dados pessoais e garantia de anonimato. A utilização dos dados clínicos e das 

imagens foi previamente autorizada pela paciente mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), específico para a elaboração e publicação deste 

relato de caso. Por tratar-se de um relato de caso único, retrospectivo e sem intervenção 

experimental, o estudo foi dispensado de submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, conforme 

as normas vigentes para esse tipo de investigação. 

 A estrutura do relato seguiu as recomendações internacionais das diretrizes CARE (Case 

Report Guidelines), incluindo introdução, descrição detalhada do caso, discussão embasada na 

literatura científica e considerações finais. Por ser um estudo observacional de caso isolado, 

não foi realizada análise estatística inferencial, sendo a interpretação fundamentada no 

raciocínio clínico e na comparação crítica com evidências previamente publicadas. 

 

3. RESULTADOS  

 A mola hidatiforme (MH) foi descrita pela primeira vez por Hipócrates em 400 a.C. 

como “hidropisia uterina”, desde então sendo interesse clínico e científico. A doença tem 

potencial de invadir localmente e metastizar, vale lembrar que a doença é única, surgindo do 

tecido gestacional, não materno (Berkowitz et al, 2013). É composta por duas entidades: parcial 

(3n) e completa (2n) (Vassilakos et al, 1977). São consideradas doenças pré-malignas devido 

ao risco potencial de evoluir para malignidade, necessitando de manejo e seguimento clínico 

posterior (Szulman et al, 1982).  Naturalmente, as molas mais comuns são as completas (80%), 

tendo uma diferença em elevação acentuada do hormônio beta-HCG, ao contrário das parciais 
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(20%), apresentando, geralmente, valores de hormônio mais baixos (Vassilakos et al, 1977; 

Osathanondh et al, 1986). 

 É difícil estabelecer a incidência e prevalência da doença com precisão, devido à baixa 

frequência da afecção, ainda mais em diferentes localidades. Em países norte-americanos e 

europeus as taxas são baixas ou intermediárias, cerca de 66-121:100.000 gestações, enquanto 

taxas mais altas são encontradas em países latino-americanos, asiáticos e do oriente médio, 23-

1299:100.000 gestações (Braga et al, 2024).  Outrossim, há maior dificuldade em especificar se 

completa ou parcial, devido a perda de registro, erros de gravação e informação dos resultados 

encontrados, havendo a possibilidade de encontrar números mais frequentes de gestações 

molares parciais (Braga et al, 2024; Altieri et al, 2003). 

 Ademais, alguns fatores de risco parecem propiciar o surgimento da MH, como gravidez 

molar anterior, extremos de idade, histórico de aborto espontâneo e infertilidade. Caso a 

gravidez molar anterior esteja presente, é necessário manter uma vigilância, existindo um risco 

de 1-1,5% maior da repetição, podendo ser tanto pelo mesmo tipo, quanto diferente, não 

valendo-se de uma ordem correta (Vargas et al, 2014; Sebire et al, 2002). 

O quadro clínico é inespecífico geralmente, inicia-se a investigação devido ao 

sangramento na primeira metade da gestação, podendo ser acompanhada de sintomas como: 

tamanho uterino maior que a idade gestacional, hiperêmese gravídica, dor pélvica e/ou 

surgimento de pré-eclâmpsia precoce. Durante a investigação é importante avaliar os 

diagnósticos diferenciais, aborto e gravidez ectópica por exemplo, pois há uma diferença no 

manejo terapêutico (BJOG 2021; Vassilakos et al, 1977; Sun et al, 2015; Soto-Wright et al 

1995). Não raramente, algumas apresentações podem decorrer da gestação molar, como 

hipertireoidismo, devido a elevação importante do hormônio beta-HCG, sendo esse também 

um estimulador tireotrópico, aumentando enfim os valores séricos de T4 e T3 (Norman et al, 

1981; (Fine et al, 1989). 

A avaliação diagnóstica segue como na apresentação do caso clínico, acompanhada do 

exame físico e complementada pelo exame ultrassonográfico, onde podem ser averiguados os 

cistos teca-luteínicos no ovário, ausência de feto/embrião, ausência de líquido amniótico e 

massa central heterogênea com numerosos espaços anecoicos discretos (padrão de tempestade 

de neve) – apresentação do ultrassom da mola completa. Entretanto, na gestação molar parcial, 

esses sinais podem ser mais sutis, verificando-se a presença de líquido amniótico em baixa 

quantidade, placenta com espaços císticos aumentados, aumento do diâmetro transverso do saco 

gestacional, fetos com malformações, e em alguns casos podem ser encontrados fetos viáveis, 

normalmente com crescimento restrito (Fowler et al, 2006; Fine et al, 1989). 
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Em complemento a isso, conforme já discutido, os valores dos hormônios beta-HCG 

devem ser investigados e acompanhados, tanto para diagnóstico quanto seguimento clínico de 

resolução, importantes para rastreamento de neoplasia trofoblástica gestacional nesses casos, 

devido ao risco aumentado para evolução maligna (Fine et al, 1989). 

O tratamento, pode ser realizado por esvaziamento uterino ou histerectomia, entretanto, 

o esvaziamento é preferido pois é capaz de preservar a capacidade reprodutiva, ser eficaz e 

possuir menor morbidade. Métodos de evacuação apenas com medicamentos (misoprostol e/ou 

ocitocina) não devem ser considerados. Um único estudo avaliou que 20 de 77 casos (26%) 

necessitaram de evacuação cirúrgica posteriormente, devido a manutenção dos sintomas e 

níveis de beta-HCG persistentemente elevados. A paciente deve ser preparada e estabilizada 

nos casos em que apresentam pré-eclâmpsia/eclâmpsia e hipertireoidismo, a fim de evitar 

complicações recorrentes ao estado metabólico aumentado, necessitando do manejo antes de 

proceder a terapêutica definitiva (Berkowitz et al, 2012; Wolfberg et al, 2006) 

O esvaziamento uterino trata-se de um procedimento cirúrgico, e ainda que sejam 

mínimas, pode apresentar possíveis complicações relacionadas. Sintomas cardiopulmonares, 

como desconforto respiratório pode ser referente a embolização trofoblástica ou reposição 

maciça de fluidos. Os cistos teca-luteínicos regridem lentamente ao longo dos meses, conforme 

os hormônios diminuem, em alguns casos, cistos sintomáticos, podem ser aspirados via 

abdominal sob orientação ultrassonográfica (Berkowitz et al, 2012; Zhao et al, 2019). 

Após a resolução da gestação, faz-se necessário o monitoramento dos níveis de hCG, e 

a paciente deve ser orientada quanto a necessidade de evitar uma nova gestação nesse período, 

para não prejudicar avaliação da remissão. Contracepção efetiva deve ser prescrita, optando-se 

por métodos combinados, com estrogênio e progesterona, ou apenas progesterona. Os centros 

de controle e prevenção de doenças recomendam a não inserção de dispositivos intrauterinos 

devido ao risco teórico aumentado de perfuração, infecção e hemorragia. Há a indicação de 

acompanhamento semanal do beta-HCG até três níveis consecutivos negativos, posteriormente 

seguindo mensalmente por 6 meses. Qualquer aumento de três valores ou quatro valores 

estacionários deve-se investigar neoplasia trofoblástica gestacional (Wolfberg et al, 2006; Lavie 

et al, 2005). 

 

 

4. DISCUSSÃO 

 O relato consiste no caso de paciente feminina, 29 anos, primigesta, hígida, obteve o 

diagnóstico da gestação com o primeiro beta-HCG dia 30/12/2022, com valores de 16.388,88 
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mUI/ml, iniciando o pré-natal com os exames de primeiro trimestre dentro dos valores da 

normalidade. Seguiu acompanhamento até a realização da ultrassonografia morfológica de 

primeiro trimestre no dia 24/02/2023, com idade gestacional (IG) 12 semanas e 4 dias, 

demonstrando aumento da espessura da transluscência nucal (TN) de 2,7 mm, sem outros 

achados, sendo repetida em 28/02/2023, com IG de 13 semanais e 1 dia, apresentando TN de 

2,19 mm. Após um mês,  com 17 semanas e 1 dia no dia 28/03/2023, fora realizada nova 

ultrassonografia para avaliar evolução, demonstrando enfim meningomielocele, afundamento 

dos ossos parietais e compressão cerebelar ao osso occipital, sem demais alterações. 

Orientada a acompanhar a gestação em um serviço especializado em Medicina Fetal 

conjuntamente ao seu pré-natal, realizou então estudo de cariótipo fetal, o qual confirmou 

presença de triploidia, além de evidenciar em nova ultrassonografia com 18 semanas e 6 dias 

(06/04/2023), as associações das múltiplas malformações fetais: restrição de crescimento 

intrauterino severa, incluindo meningocele lombossacra, fenda palatina, micrognatia, bem 

como uma possível atresia de esôfago (Figura 1). 

 

 

(FIGURA 1 – Pesquisa de aneuploidias realizadas no serviço de Medicina Fetal, onde 

se iniciou a suspeita de gestação molar parcial). 

 

A gestante com IG 21 semanas e 1 dia, foi admitida no Hospital Universitário Dr. 

Miguel Riet Corrêa Jr. (FURG) em 25 de abril de 2023, apresentando aumento progressivo dos 

níveis pressóricos e proteinúria. Durante o acompanhamento, a paciente evoluiu com sinais de 
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pré-eclâmpsia, apresentando níveis pressóricos persistentemente elevados mesmo sob 

tratamento com terapia anti-hipertensiva otimizada, e demonstrando relação 

proteinúria/creatinúria positiva (1,27). Diante da piora clínica e da confirmação de gestação 

inviável com risco materno iminente, fora discutido com a paciente e seu familiar a interrupção 

terapêutica da gestação, sendo obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

conforme preconizado pelas normas éticas vigentes. 

Fora prescrita indução medicamentosa com misoprostol 400 mcg a cada 3 horas, 

conforme protocolo da FIGO, para interrupção terapêutica. O parto vaginal junto com a 

primeira curetagem ocorreu em 26 de abril de 2023, às 09h15, sem complicações imediatas, 

sendo necessária curetagem uterina devido à retenção de restos ovulares e hemorragia pós-parto 

(Figura 2). Posteriormente fora necessária uma segunda curetagem uterina, devido a 

manutenção do sangramento e permanência de restos ovulares intrauterinos. no dia 27 de abril 

de 2023.  

 

 (FIGURA 2 – Produto da concepção de gestação molar triploide, demonstrando a presença de 

fenda paliativa, micrognatia e meningocele lombossacra.)  

 

O material uterino foi enviado para exame anatomopatológico, que confirmou mola 

hidatiforme parcial associada à triploidia (Figura 3). No pós-operatório imediato, a paciente 

evoluiu com estabilidade hemodinâmica, útero contraído e involuído, sem sinais de infecção ou 
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sangramento anormal. Recebeu alta hospitalar em 30 de abril de 2023, com prescrição de 

metildopa 500 mg a cada 8 horas e enalapril 5 mg a cada 12 horas. 

A paciente manteve acompanhamento mensal com seu médico assistente, 

comparecendo na consulta de seguimento em julho de 2023, quando hCG sérico quantitativo 

reduziu progressivamente, apresentando valor de 182.135,7 mUI/mL em 26/04 e inferior a 1,20 

mUI/mL em 26/06, demonstrando remissão completa da atividade trofoblástica. Manteve-se 

assintomática, sem evidência de neoplasia trofoblástica gestacional, e orientada a seguir em uso 

de método contraceptivo até normalização definitiva do quadro e término do seguimento 

oncológico. 

 

 
 (Figura 3 – Relatório de exame macroscópico relacionado a placenta e membranas 

ovulares da curetagem uterina do dia 26/04/2023). 

 

 Diante do caso apresentado, é importante salientar que a gestação molar triploide 

constitui uma entidade clínica rara, caracterizada por um desequilíbrio genético resultante de 

uma fertilização anômala, o que leva à formação de uma mola hidatiforme parcial. O caso 

apresentado ilustra uma manifestação típica dessa condição, em que a paciente apresentou 

sinais precoces de disfunção placentária e pré-eclâmpsia antes da metade da gestação, 
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fenômeno que, embora infrequente, tem sido descrito em gestações molares parciais associadas 

à triploidia (Gonzalez et al, 2024; Soper et al, 2022). A literatura evidencia que a presença de 

tecido trofoblástico anormal pode promover aumento significativo da produção de beta-hCG e 

de fatores antiangiogênicos, como o sFlt-1, contribuindo para o desenvolvimento de síndromes 

hipertensivas gestacionais precoces (Soper et al., 2021; BJOG 2021). 

 O diagnóstico, nesse caso, foi firmado por meio de investigação clínica e 

ultrassonográfica, posteriormente confirmado pelo exame anatomopatológico e pela análise 

cariotípica que demonstrou triploidia, o que reforça a importância da avaliação citogenética 

como padrão-ouro para diferenciação entre mola completa e parcial (Ngan et al, 2025). O 

achado de malformações fetais múltiplas associado a placenta com degeneração hidrópica, 

conforme observado, é altamente sugestivo de mola parcial triploide, sendo esse padrão 

fenotípico amplamente relatado em séries clínicas e revisões recentes (Lindor et al 1992; Rice 

et al, 1990). 

 A conduta adotada — interrupção terapêutica da gestação por meio de indução 

medicamentosa com misoprostol, seguida de curetagem uterina — encontra respaldo nas 

recomendações internacionais para casos de gestação inviável associada a risco materno, 

conforme os protocolos da FIGO e do Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(Eagles et al, 2016; Berkowitz et al, 2013). O manejo foi realizado de forma adequada, 

considerando a instabilidade clínica relacionada à pré-eclâmpsia e a inviabilidade fetal 

confirmada, com atenção à hemostasia uterina e ao monitoramento pós-operatório. 

 A necessidade de uma segunda curetagem, motivada pela retenção de restos ovulares, é 

uma complicação descrita em cerca de 15 a 20% dos casos de esvaziamento por mola parcial, 

segundo Soper et al. Ainda assim, o controle clínico e laboratorial subsequente demonstrou 

evolução satisfatória, com queda progressiva dos níveis de beta-hCG até a negativação 

completa em menos de dois meses, o que configura remissão total da atividade trofoblástica e 

ausência de progressão para neoplasia trofoblástica gestacional (Szulman et al, 1982; 

Osathanondh et al, 1983). 

O acompanhamento pós-molar realizado, com dosagem seriada de beta-hCG até sua 

normalização e orientação contraceptiva subsequente, está de acordo com as diretrizes da FIGO 

e da American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), que recomendam 

seguimento mensal por pelo menos seis meses após negativação, devido ao risco de recidiva ou 

evolução para NTG (neoplasia trofoblástica gestacional), estimado entre 0,5% e 5% nas molas 

parciais (Berkowitz et al, 2013; Braga et al, 2024). Esse cuidado é fundamental, pois a ausência 
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de monitoramento adequado pode retardar o diagnóstico de neoplasia persistente, 

comprometendo o prognóstico materno (Genest et al, 2002). 

 Do ponto de vista prognóstico, o caso descrito reflete o comportamento típico da mola 

hidatiforme parcial triploide, com regressão espontânea após evacuação e evolução benigna. 

Estudos demonstram que a grande maioria das pacientes com esse subtipo de mola não 

desenvolve doença trofoblástica maligna e mantém boa preservação da função reprodutiva 

(Osathanondh et al; 1983;  Altieri et al, 2003). Além disso, pesquisas recentes apontam que a 

recorrência de mola hidatiforme, embora possível, é rara, com taxa de aproximadamente 1% 

entre mulheres previamente afetadas (Vargas et al, 2014). 

 O diagnóstico diferencial entre mola parcial e completa continua sendo um desafio 

clínico, especialmente em casos nos quais há presença de feto ou tecido embrionário. Nesses 

contextos, a correlação entre achados ultrassonográficos, dosagens hormonais e estudo 

histopatológico é indispensável para evitar erros diagnósticos e garantir o manejo adequado 

(Ngan et al, 2025; Rice et al, 1990; Sebire et al, 2002). A disponibilidade de análise genômica 

contribui significativamente para confirmar a triploidia e, consequentemente, o diagnóstico 

preciso, permitindo um melhor aconselhamento reprodutivo (Lindor et al, 1992; Sebire et al, 

2002). 

 Por fim, este relato reforça a importância do diagnóstico precoce e do manejo 

multidisciplinar nos casos de gestação molar parcial triploide, especialmente quando associados 

a complicações maternas graves como a pré-eclâmpsia precoce. O sucesso do tratamento 

depende da identificação oportuna da anormalidade gestacional, da adoção de conduta 

terapêutica adequada e do seguimento laboratorial rigoroso após o esvaziamento uterino. Dessa 

forma, assegura-se não apenas a resolução do quadro, mas também a preservação da saúde e da 

fertilidade futura da paciente. 

 

5. CONCLUSÃO OU CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A gestação molar triploide representa uma condição rara dentro do espectro das doenças 

trofoblásticas gestacionais, caracterizada por um desequilíbrio genético que resulta em 

alterações estruturais graves do concepto e da placenta. Apesar de, na maioria das vezes, evoluir 

de forma benigna, seu potencial de complicações maternas, como pré-eclâmpsia precoce, 

hemorragia e evolução para neoplasia trofoblástica gestacional, torna essencial o diagnóstico e 

manejo precoces. 

 O caso relatado demonstra a relevância da suspeita clínica frente a quadros de disfunção 

placentária precoce e achados ultrassonográficos sugestivos, reforçando a importância da 
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correlação entre os exames de imagem, laboratoriais e histopatológicos para confirmação 

diagnóstica. 

 O tratamento por evacuação uterina mostrou-se eficaz, promovendo resolução completa 

e rápida normalização dos níveis séricos de beta-hCG, sem intercorrências graves. O 

seguimento pós-molar, com monitorização seriada do hormônio e uso de método contraceptivo, 

foi fundamental para assegurar a remissão e prevenir complicações subsequentes. 

 Esse relato evidencia que a condução adequada, aliada ao acompanhamento 

multidisciplinar e vigilância pós-tratamento, permite desfecho favorável e preservação da 

capacidade reprodutiva. Além disso, ressalta a necessidade de conscientização dos profissionais 

quanto à possibilidade de gestações triploides em casos de pré-eclâmpsia precoce e 

malformações fetais múltiplas, garantindo diagnóstico oportuno e manejo seguro para a 

paciente. 
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