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Introdução: É a neoplasia trofoblástica gestacional doença rara e amplamente curável, mesmo em casos quimiorresistentes 
e multimetastáticos, em especial, se a paciente for tratada em centros de referência. Objetivo: Analisar a distância percorrida da 
residência da paciente até o centro de referência (CR) de neoplasia trofoblástica gestacional (NTG) e a ocorrência de desfechos clínicos 
desfavoráveis. Métodos: Estudo retrospectivo de coorte histórica de pacientes com NTG acompanhadas no CR-NTG do Estado do Rio 
de Janeiro, de 1º de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2017. Resultados: Foram avaliados 462 casos de NTG tratados no CR-NTG 
do Estado do Rio de Janeiro. A distância mediana percorrida entre a residência da paciente e o CR no Estado do Rio de Janeiro foi de 
50 quilômetros (KM). Nessa distância, houve associação significativa com desfechos mais desfavoráveis, incluindo atraso significativo 
no início da quimioterapia (3 versus 2 meses, p<0,01), maior ocorrência de início de tratamento fora do CR (10 versus 7%, p<0,01), 
tratamento em desacordo com os critérios da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) (7 versus 2%), ocorrência 
de doença metastática à apresentação (22 versus 7%, p<0, 01), escore FIGO 7–12 (23 versus 14%, p<0,01) e ≥13 (5 versus 1%, p<0,01), 
maior ocorrência de abandono do seguimento durante a quimioterapia (6 versus 2%, p<0,01), assim como de quimiorresistência 
(26% versus 6%, p<0,01), maior número de pacientes que receberam número incompleto de ciclos de quimioterapia de consolidação 
(71 versus 47%, p<0,01), maior ocorrência de recidiva (5,6 versus 0,4%, p<0,01) e óbito por NTG (4,6 versus 1,2, p<0,01), em relação aos 
que residiam <50 KM do CR-NTG no Estado do Rio de Janeiro, respectivamente. Conclusão: A distância entre a residência da paciente 
e o CR-NTG no Estado do Rio de Janeiro está associada com desfechos desfavoráveis, inclusive óbito por essa doença. 
Palavras-chave: doença trofoblástica gestacional; tratamento farmacológico; metástase neoplásica.
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INTRODUÇÃO
É a neoplasia trofoblástica gestacional (NTG) o espectro maligno 

da doença trofoblástica gestacional (DTG), que se caracteriza pela 
proliferação anormal do tecido trofoblástico e acomete cerca de 20 mil 
novas mulheres por ano em todo o mundo1. Ainda que metade dos 
casos de NTG ocorram depois da gravidez molar, 25% podem advir 
de situações de abortamento ou gravidez ectópica, e os demais 25% 
decorrem de gravidez a termo ou pré-termo2.

A origem gestacional dessa neoplasia confere duas características 
únicas a essa doença: a primeira é exibir um biomarcador tumoral 
sensível, a gonadotrofina coriônica humana (hCG), capaz de atestar o 
diagnóstico, o prognóstico, a resposta terapêutica, a remissão e a reci-
vida da NTG. A segunda é o elevado componente genético paterno 
desses blastomas, o que pode estar associado às excepcionais taxas de 
cura da NTG, mesmo em casos quimiorresistentes e multimetastáticos3.

Ainda assim, é a NTG a causa de mortalidade materna4, e no Brasil, 
esse cenário está associado à demora no diagnóstico e no início do trata-
mento5. A única variável modificável associada à redução da letalidade por 
essa doença é seu manejo ocorrer em centros de referência (CRs)5. São os 
CRs em NTG serviços especializados capazes de acolher essas mulheres, 
prover-lhes tratamento apropriado, monitorar sua cura e futuro repro-
dutivo, o que torna imprescindível esse acompanhamento diferenciado. 

Atualmente existem 42 CRs em NTG no Brasil6; a unidade do Estado 
do Rio de Janeiro fundada em 1960, atendeu milhares de pacientes aco-
metidas por essa doença, detendo a terceira maior experiência global 
no tratamento dessa neoplasia. É considerado o serviço especializado 
nesse tumor mais antigo em atividade ininterrupta no mundo6.

No entanto, a necessidade do seguimento das pacientes com NTG 
em CR traz inúmeras dificuldades logísticas, dentre as quais impor 
às pacientes a necessidade de percorrer distâncias consideráveis para 
receber tratamento adequado, o que tem sido relatado como fator 
prognóstico adverso em diversas outras doenças7-12. Para além das 

questões clínicas, a organização centralizada da rede de assistência 
à saúde das mulheres com NTG no Brasil, estabelecida pela linha 
de cuidado do Ministério da Saúde, pode favorecer o abandono do 
seguimento dessas pacientes13. Embora o Brasil tenha fomentado uma 
rede de CR em NTG14,15, sua dimensão continental torna ainda mais 
desafiador não apenas garantir o tratamento dessas pacientes nesses 
serviços especializados, como também evitar atrasos nos encaminha-
mentos e abandono do tratamento por dificuldades de acesso ao CR.

O abandono do seguimento e a consequente interrupção do trata-
mento ou da vigilância oncológica depois da remissão estão associados 
com os piores desfechos clínicos dessa afecção, por isso, a adesão ao 
seguimento clínico de doenças é uma das variáveis mais importantes 
quando se analisa a segurança do paciente sob a perspectiva da qualidade 
da assistência16. Dessa forma, fica claro que a avaliação do eventual efeito 
da distância entre a residência da paciente e o CR deve ser objeto não 
apenas de atenção clínica, como também da gestão dos serviços de saúde.

Poucos estudos investigaram o impacto da distância percorrida 
entre a residência da paciente e o CR no prognóstico da NTG, e os 
resultados foram controversos17,18. No Brasil, ainda não existem inves-
tigações sobre o tema envolvendo essa doença.

OBJETIVO
Avaliar a distância percorrida entre a residência das pacientes com 

NTG até o CR do Estado do Rio de Janeiro e sua potencial associação 
com desfechos clínicos e gerenciais desfavoráveis, dentre os quais a 
ocorrência de doença metastática à apresentação, a necessidade de 
quimioterapia contendo múltiplos agentes para atingir a remissão e 
o abandono do tratamento antes da remissão. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo retrospectivo unicêntrico, com revisão de 

prontuários médicos de pacientes com NTG tratadas no CR do Estado 

ABSTRACT
Introduction: Gestational trophoblastic neoplasia is a rare and largely curable disease, even in chemoresistant and multimetastatic cases, 
especially if treated in reference centers. Objective: To relate the distance traveled from the patient’s residence to the gestational trophoblastic 
neoplasia (GTN) reference center (RC) and the occurrence of unfavorable clinical outcomes. Methods: Retrospective historical cohort study 
of patients with GTN followed at GTN-RC in the State of Rio de Janeiro, from January 1st, 2000, until December 31st, 2017. Results: A total 
of 462 cases of GTN treated at the Rio de Janeiro RC were evaluated. The median distance traveled between the GTN patient’s home and 
the RC was 50 km. When the distance between the patient’s home and the GTN-RC ≥50 km, there was a significant association with more 
unfavorable outcomes, including a significant delay in starting chemotherapy (3 vs. 2 months, p<0.01), a higher occurrence of initiation of 
treatment outside the RC (10 versus 7%, p<0.01), treatment in disagreement with the criteria of the International Federation of Gynecology 
and Obstetrics — FIGO (7 vs. 2%), occurrence of metastatic disease at presentation (22 vs. 7%, p<0.01), FIGO score 7–12 (23 vs. 14%, p<0.01) 
and ≥ 13 (5 vs. 1%, p<0.01), higher occurrence of follow-up dropout during chemotherapy (6 vs. 2%, p<0.01), as well as a higher occurrence of 
chemoresistance (26 vs. 6%, p<0.01), higher number of patients who received an incomplete number of consolidation chemotherapy cycles 
(71 vs. 47%, p<0.01), higher occurrence of relapse (5.6 vs. 0.4%, p<0.01) and death from GTN (4.6 vs. 1.2, p<0.01), in relation to those residing 
< 50 km from the GTN-RC in question, respectively. Conclusions: The distance between the patient’s home and the GTN-RC in the State of 
Rio de Janeiro is associated with unfavorable outcomes, including death from this disease.
Keywords: gestational trophoblastic disease; drug therapy; neoplasm metastasis.
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do Rio de Janeiro, que funciona na Maternidade Escola da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ), no período de 01/01/2000 a 
31/12/2017. Essa investigação faz parte de um projeto de avaliação 
nacional que estimou o impacto da distância da residência da paciente 
com NTG e o CR. Contudo, a avaliação pormenorizada desse cenário 
no Estado poderá fornecer aos profissionais dessa região informações 
que podem ser localmente mais relevantes para a adoção de políticas 
públicas de gestão em saúde específicas para sua população.

As participantes deste estudo foram tratadas de acordo com os 
critérios da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO)19, todas foram acompanhadas, ao menos, por dois anos depois 
da remissão a fim de detectar recidiva. Portanto, as últimas pacientes 
foram incluídas em dezembro de 2017, acompanhadas, ao menos, até 
dezembro de 2019. Em decorrência da pandemia de Covid-19 e das 
dificuldades adicionais no fluxo de atendimento de pacientes com 
NTG, impostas pela quarentena, decidimos não incluir neste estudo20 
pacientes atendidas a partir de 2020.

Foram critérios de exclusão deste estudo a mudança de endereço 
das pacientes durante o tratamento, gravidez ocorrida <12 meses 
depois da remissão, pacientes oriundas de outros países ou que tive-
ram pelo menos parte do acompanhamento feito por telemedicina, 
aquelas com diagnóstico histopatológico de tumor trofoblástico de 
sítio placentário e tumor trofoblástico epitelioide, bem como os casos 
com dados incompletos no prontuário médico.

Foram considerados desfechos primários do estudo a ocorrência de 
doença metastática, a necessidade de poliquimioterapia para atingir 
a remissão e o abandono do tratamento antes da remissão (durante 
a quimioterapia). Os desfechos secundários analisados foram a ocor-
rência de quimiorresistência (definida como níveis de hCG em platô 
ou aumento depois de dois ciclos de quimioterapia consecutivos), 

recidiva de NTG (definida como a ocorrência de reelevação dos 
níveis de hCG quatro semanas depois da remissão) e morte por NTG.

As seguintes variáveis demográficas foram estudadas: idade (em 
anos), número de gestações e paridade, etnia (branca ou não branca, 
obtida por autodeclaração, conforme definido pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística) e estado civil (com ou sem parceria, obtida por 
autodeclaração). A distância entre a residência da paciente e o CR em 
NTG (em quilômetros) foi obtida por meio do software Google Maps®21.

Com relação ao tratamento, foram avaliadas as seguintes variáveis: 
tempo entre o final da gravidez e o início da quimioterapia (em meses), 
nível de hCG pré-tratamento (expresso em unidade internacional por 
litro [UI/L]), início da quimioterapia fora do CR, escolha da quimiote-
rapia em desacordo com os critérios da FIGO, tipo de quimioterapia 
(regime de agente único versus poliquimioterapia), tempo para remissão 
(definido como o tempo desde o início da quimioterapia até o terceiro 
nível de hCG<5 UI/L, em meses), número de ciclos de quimioterapia até 
a remissão e número de ciclos de consolidação da quimioterapia (defi-
nidos como quimioterapia administrada depois da remissão da NTG).

A análise descritiva foi utilizada para caracterizar a população do 
estudo. As variáveis categóricas foram descritas no texto e nas tabelas 
como frequências absolutas (N) e relativas (%), enquanto as variáveis 
contínuas aparecem como medianas e intervalos interquartis (IQR). 

O teste x2 e o teste U de Mann-Whitney foram usados para com-
parar proporções e variáveis contínuas, respectivamente. Para as aná-
lises estatísticas, usou-se o SAS, versão 9.4.

RESULTADOS
A Figura 1 é um diagrama de fluxo que resume a derivação da popu-

lação de estudo. Das 706 pacientes atendidas entre 2000 e 2017 no CR do 
Estado do Rio de Janeiro, foram incluídos neste estudo 462 casos de NTG.

Figura 1. Diagrama sumarizando a derivação da população do estudo.

TTSP: tumor trofoblástico do sítio placentário; TTE: tumor trofoblástico epitelioide.
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Na Tabela 1, consta a apresentação demográfica e clínica, bem como 
os resultados terapêuticos das pacientes com NTG tratadas no CR do 
Estado do Rio de Janeiro, no período de estudo. Trata-se de população 
formada por mulheres jovens (mediana de 31 anos), em sua maioria 
autodeclaradas não brancas (64,3%) e com parceria constituída (63,8%). 

Essas mulheres demoraram em média dois meses para iniciar a qui-
mioterapia a fim de tratar-se da NTG depois do término da gravidez e 
apresentaram mediana de hCG pré-tratamento de 20.000 UI/L. 

Foram poucos os casos de NTG que iniciaram quimioterapia 
fora do CR (13,2%) ou receberam quimioterapia em desacordo com 
os critérios da FIGO (7,2%). Embora a maioria dos casos de NTG 
tenha sido de baixo risco (73,2%), sem doença metastática à apre-
sentação (85,5%), a poliquimioterapia foi necessária em 27,5% das 
pacientes para alcançar a remissão. O tempo mediano para remis-
são foi de dois meses, com apenas 4,3% de abandono do tratamento 
durante a QT e 8,7% de abandono do acompanhamento <12 meses 
depois da remissão. 

A quimioterapia de consolidação, com administração de, ao 
menos, três ciclos, ocorreu em 68,6% das pacientes. Foram registra-
dos 20,3% de quimiorresistência, 4,1% de recidiva e 2,8% de óbito 
por NTG. A mediana da distância percorrida entre a residência da 
paciente com NTG e o CR do Estado do Rio de Janeiro foi de 50 KM.

A Tabela 2 mostra que a distância entre a residência da paciente e o 
CR em NTG≥50 KM esteve significativamente associada a desfechos mais 
desfavoráveis, dentre os quais atraso significativo para iniciar a quimio-
terapia (3 versus 2 meses, p<0,01), maior ocorrência de início do trata-
mento fora do CR (10 versus 7%, p<0,01), tratamento em desacordo com 
os critérios da FIGO (7 versus 2%), ocorrência de doença metastática à 
apresentação (22 versus 7%, p<0,01), escore FIGO 7–12 (23 versus 14%, 
p<0,01) e ≥13 (5 versus 1%, p<0,01), maior ocorrência de abandono do 
seguimento, quer durante a quimioterapia (6 versus 2%, p<0,01), quer 
com <12 meses depois da remissão (14 versus 6%, p<0,01), assim como 
maior ocorrência de quimiorresistência (26% versus 6%, p<0,01), maior 
número de pacientes que receberam número incompleto (≤2 ciclos) de 
ciclos de quimioterapia de consolidação (71 versus 47%, p<0,01), maior 
ocorrência de recidiva (5,6 versus 0,4%, p<0,01) e óbito por NTG (4,6 ver-
sus 1,2, p<0,01) em relação às que residiam a menos de 50 KM do CR de 
NTG do Estado do Rio de Janeiro, respectivamente.

DISCUSSÃO
Este estudo mostrou que, quando a distância da residência da paciente 

com NTG do Estado do Rio de Janeiro e o CR foi ≥50 KM, houve maior 
ocorrência de doença metastática à apresentação, necessidade de poliqui-
mioterapia para atingir a remissão e abandono do seguimento durante a 
quimioterapia, bem como quimiorresistência, recidiva e morte por NTG.

A maioria das diretrizes nacionais e internacionais recomenda 
que pacientes com NTG sejam tratadas em CR1,13,15,22-24, no entanto, 
poucos estudos avaliaram a influência dessa recomendação quanto à 
distância percorrida entre a residência da paciente e o CR, em especial 
as possíveis dificuldades de acesso em decorrência dessa distância e 
o potencial impacto no prognóstico da doença17,18,25. 

Tabela 1. Características demográficas, clínicas e terapêuti-
cas das pacientes com NTG tratadas no CR do Estado do Rio de 
Janeiro, entre os anos 2000 e 2017.

Variáveis Estado do Rio de 
Janeiro (n=462)

Idade em anos* 31 (24–35)
Número de gestações* 2 (1–3)
Paridade* 1 (0–1)
Origem étnica (autodeclarado) (n/%)

branca 165 (35,7)
não branca 297 (64,3)

Estado marital (autodeclarado) (n/%)
com parceria 295 (63,8)
sem parceria 167 (36,2)

Distância entre a residência e o CR (em 
quilômetros) 50 (29–76)

Tempo$ para iniciar a quimioterapia (QT) 
em meses* 2 (1–4)

Nível de hCG@ pré-tratamento (UI/L)1 20.000 (5.000–86.000)
QT iniciada fora do CR 61 (13,2)
QT iniciada em desacordo com os crité-
rios da FIGO@ 34 (7,2)

Estadio da FIGO@ 
I (doença limitada ao útero) 395 (85,5)
II (metástase na pelve) 10 (2,2)
III (metástase pulmonar) 43 (9,3)
IV (metástase nos demais órgãos) 14 (3)

Escore da FIGO@ 4 (3–7)
≤6 338 (73,2)
7–12 118 (25,5)
≥13 6 (1,3)

Doença metastática à apresentação 67 (14,5)
QT empregada para remissão

agente único 335 (72,5)
poliquimioterapia 127 (27,5)

Tempo para remissão em meses* 2 (1–3)
Abandono do tratamento durante a QT 20 (4,3)
Abandono do seguimento <12 meses 
depois da remissão 40 (8,7)

Quimioterapia de consolidação
≥3 ciclos 317 (68,6)
≤2 ciclos 145 (31,4)

Quimiorresistência 94 (20,3)
Recidiva 19 (4,1)
Morte por NTG 13 (2,8)

*Mediana e intervalo interquartil; $tempo entre o final da gestação e o início 
da quimioterapia; @hCG — gonadotrofina coriônica humana; FIGO: Federação 
Internacional de Ginecologia e Obstetrícia; CR: centro de referência; QT: quim-
ioterapia; NTG: neoplasia trofoblástica gestacional.



Impacto da distância entre a residência e o centro de referência de NTG no Estado do Rio de Janeiro

5Jornal Brasileiro de Ginecologia 2023;133:e2313382

Nossos resultados são semelhantes ao trabalho de Feltmate et al.25, os 
quais relataram que, para pacientes submetidas à vigilância pós-molar 
de hCG na Nova Inglaterra, se a distância da residência da paciente até 
o CR fosse >32 KM, havia probabilidade significativamente maior de 
as pacientes abandonarem a vigilância hormonal dos níveis de hCG25. 

Identificamos apenas dois estudos que avaliaram especificamente o 
impacto da distância entre a residência da paciente com NTG e o CR, os 
quais apresentaram resultados divergentes17,18. Makhathini et al.18 ava-
liaram 33 pacientes com NTG tratadas em Pietermaritzburg (África do 
Sul) e não encontraram associação estatisticamente significativa entre a 

distância da residência das pacientes e o estádio da NTG, escore de risco 
da FIGO, o tempo para iniciar a quimioterapia ou ocorrência de óbito 
por NTG, mostrando que a distância ≥80 KM entre a residência da 
paciente e o CR esteve associada apenas ao abandono do seguimento 
(27%)18. No entanto, os autores não avaliaram se esse abandono ocorreu 
durante o tratamento ou <12 meses depois da remissão. Já Clark et al.17 
avaliaram 60 pacientes com NTG tratadas em Chapel Hill (Estados 
Unidos) e encontraram associação da distância entre a residência da 
paciente com NTG e o CR ≥80 KM com a ocorrência de NTG de alto 
risco e a necessidade de poliquimioterapia17. 

Tabela 2. Correlação entre a distância da residência da paciente e o CR de NTG do Estado do Rio de Janeiro e variáveis demográficas, 
clínicas e terapêuticas.

Variáveis
Distância entre a residência da paciente com NTG e o CR  

do Estado do Rio de Janeiro (n=462)
<50 KM (n=248) ≥50 KM (n=214) Valor p

Idade em anos* 29 (23–35) 28 (22–34) 0,04
Número de gestações* 2 (1–2) 2 (1–3) 0,17
Paridade* 1 (0–1) 1 (0–2) 0,45
Origem étnica (autodeclarada) (n/%) 0,31

branca 119 (48) 113 (53)
não branca 129 (52) 101 (47)

Estado marital (autodeclarado) (n/%) 0,17
com parceria 171 (69) 156 (73)
sem parceria 77 (31) 58 (27)

Tempo$ para iniciar a QT em meses* 2 (1–3) 3 (2–5) <0,01
Nível de hCG@ pré-tratamento (UI/L)* 14.000 (4.000–45.000) 29.122 (5.570–123.450) <0,01
QT iniciada fora do CR 17 (7) 21 (10) <0,01
QT iniciada em desacordo com os critérios da FIGO@ 5 (2) 15 (7) <0,01
Estadio da FIGO@ <0,01

I (doença limitada ao útero) 230 (93) 164 (77)
II (metástase na pelve) 5 (2) 6 (3)
III (metástase pulmonar) 10 (4) 32 (15)
IV (metástase nos demais órgãos) 3 (1) 12 (5)

Escore da FIGO@ 3 (2–4) 3 (2–7) <0,01
≤6 210 (85) 154 (72)
7–12 34 (14) 49 (23)
≥13 4 (1) 11 (5)

Doença metastática à apresentação 17 (7) 47 (22) <0,01
QT empregada para remissão <0,01

agente único 193 (78) 149 (70)
poliquimioterapia 55 (22) 65 (30)
Tempo para remissão em meses* 2 (1–3) 3 (2–4) <0,01
Abandono do tratamento durante a QT 5 (2) 12 (6) <0,01
Abandono do seguimento <12 meses depois da remissão 14 (6) 29 (14) <0,01

Quimioterapia de consolidação
≥3 ciclos 131 (53) 62 (29) <0,01
≤2 ciclos 117 (47) 152 (71)

Quimiorresistência 64 (26) 12 (6) <0,01
Recidiva 1 (0,4) 12 (5,6) <0,01
Morte por NTG 3 (1,2) 10 (4,6) <0,01

*Mediana e intervalo interquartil; $tempo entre o final da gestação e o início da quimioterapia; @hCG — gonadotrofina coriônica humana; FIGO: Federação 
Internacional de Ginecologia e Obstetrícia; CR: centro de referência; QT: quimioterapia; NTG: neoplasia trofoblástica gestacional.
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Ambos os estudos, contudo, envolveram poucas pacientes e utili-
zaram o ponto de corte de 80 KM para estimar o potencial efeito da 
distância no desfecho da NTG baseado em estudos da literatura relacio-
nados a outros tumores7-12, o que pode ter influenciado os resultados.

O sistema público de saúde brasileiro, à semelhança do que se fez no 
Reino Unido24, organizou o atendimento de pacientes com NTG em CR13, 
contudo, e a despeito de serem inegáveis os efeitos benéficos desses servi-
ços especializados no tratamento contra a NTG, inclusive na redução de 
sua letalidade5, este estudo mostrou associação desse modelo de gestão 
clínica centrado em CR e alguns desfechos desfavoráveis em mulheres 
que moram longe desses serviços especializados. Essa associação omi-
nosa esteve presente não apenas na ocorrência de maior agressividade 
clínica (como a ocorrência de doença metastática à apresentação), como 
também na maior necessidade de poliquimioterapia para remissão, regi-
mes de tratamento sabidamente mais caros e tóxicos.

A distância entre a residência da paciente com NTG do Estado do 
Rio de Janeiro e o CR também esteve associada com a maior ocorrên-
cia de abandono do tratamento durante a quimioterapia, além de estar 
associada a protocolos quimioterápicos de consolidação incompletos. 
Estudos demonstraram maior ocorrência de recidiva da NTG quando 
as pacientes receberam ≤2 ciclos de quimioterapia de consolidação 
em comparação com as pacientes que receberam ≥3 ciclos26,27. Isso 
pode ter contribuído para maior ocorrência de recidiva em pacien-
tes que moravam mais longe dos CRs de NTG. 

Dada a baixa ocorrência de NTG e a complexidade de um CR, este 
estudo aponta para a necessidade de que os serviços especializados 
ofereçam suporte aos profissionais de saúde da atenção primária, bem 
como orientação às pacientes. Nesse sentido, três experiências geren-
ciais em saúde exitosas podem ser aplicadas onde há longas distâncias 
entre a residência da paciente e o CR em NTG. A primeira está rela-
cionada às informações clínicas disponibilizadas aos profissionais de 
saúde e pacientes por meio de redes sociais, capazes de compartilhar 
informações gerais sobre NTG de forma rápida e simples28,29. A segunda 
é a possibilidade de manter a vigilância clínica de pacientes com NTG 
por meio da telemedicina, seja por meio de consultas ponta a ponta 
com médicos (um especialista em NTG atende remotamente as pacien-
tes com essa doença ao lado do seu médico de atenção primária e do 
oncologista local), ou por meio de consultas remotas intercaladas com 

atendimento presencial30-32. Por fim, o desenvolvimento e o uso de apli-
cativos digitais, principalmente os que utilizam inteligência artificial, 
podem permitir o automonitoramento de resultados, como o hCG e, 
assim, otimizar as visitas ao CR em NTG33.

Limitação
Este estudo teve várias limitações que devem ser sinalizadas. 

A natureza retrospectiva da análise dos dados obtida por consulta a 
prontuários precisa ser destacada como viés no desenho do estudo. 
Outras variáveis confundidoras, que podem estar associadas a alguns 
desfechos avaliados, como a idade influenciando o prognóstico da 
NTG ou ainda a presença de atividade ocupacional formal influen-
ciando o abandono do tratamento, não tiveram seu impacto estimado. 

Fortaleza
Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a obter, por meio de maior 

amostra de casos de NTG (462 pacientes), associação da distância da residência 
da paciente com o CR em NTG com múltiplos desfechos clínicos adversos.

CONCLUSÃO
Como a distância da residência da paciente com NTG do Estado 

do Rio de Janeiro e o CR está associadacom desfechos desfavorá-
veis, é fundamental essas pacientes receberem cuidados especiais 
de suporte clínico e psicossocial. Os profissionais da atenção primá-
ria devem estar preparados para o diagnóstico precoce e encami-
nhamento rápido desses casos para o CR em NTG. Os especialistas 
nessa doença também devem usar recursos gerenciais, como suporte 
para viagens, a fim de garantir o acesso rápido e a manutenção dos 
cuidados em saúde nesses serviços especializados para maximizar a 
oportunidade de cura dessas mulheres.
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