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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura nas bases: MEDLINE, LILACS, Cochrane. Descritores
utilizados: câncer do testículo/diagnóstico; câncer do testículo/estadiamento.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer a informação científica consistente e disponível na atualidade em
diagnóstico e estadiamento do carcinoma de células germinativas do testículo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 8.
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INTRODUÇÃO

O câncer de testículo é o tumor mais prevalente em homens
jovens na idade de 15 a 35 anos, apresentando alta probabilidade
de cura (98%) nos pacientes com estadio T11,2(D). A incidência
dos tumores de células germinativas é de 6 a 11/100.000, havendo
aumento gradativo após a puberdade. No Brasil, estima-se uma
incidência anual de 2,2/100.000 habitantes1(D).

A melhora da sobrevida deve-se à combinação efetiva dos
métodos diagnósticos, marcadores tumorais de melhor acurácia -
alfa-feto-proteína (αFP) e fração beta da gonadotrofina coriônica
(βhCG); normatização das técnicas cirúrgicas e melhoria
significativa nos regimes de drogas quimioterápicas, o que reduziu
a taxa de mortalidade de 50%, nos anos 70, para menos de 5%,
em 19973(D).

A classificação histológica, sistema de graduação e o
estadiamento têm proporcionado bases clínicas importantes para
o tratamento desta doença4(D).

Os fatores de risco relacionados ao aparecimento destes tumores
são:

• Testículo criptorquídico e ectópico5(B);

• Tumor prévio contralateral6(C);

• Tumor em parentes de primeiro grau (pai e irmão)7(B).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) padronizou critérios
patológicos para o diagnóstico do câncer de testículo,
compreendendo os tipos histológicos descritos no Quadro 1.

Do ponto de vista prático, baseado no comportamento
biológico, costuma-se agrupar os tumores de células germinativas
em seminomas e não seminomas, representando cada um destes
grupos, aproximadamente, 50%.
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Classificação dos tumores do testículo modificada (OMS)

Tumores de células germinativas
Lesão precursora

Neoplasia de células germinativas intratubular (carcinoma in situ)

Tumores de tipo histológico único
Seminoma

Variante com sinciciotrofoblasto (anaplásico)
Seminoma espermatocítico
Carcinoma embrionário
Tumor de saco vitelino
Coriocarcinoma
Teratoma

Maduro
Imaturo
Maligno
Variantes monodérmicas

Carcinóide e neuroectodérmico

Tumores mistos
Tumores do estroma gonadal / cordão sexual

Tumor de células de Leydig
Tumor de células de Sertoli
Tumor de células granulosas
Adulto
Juvenil

Tumor de células da Teca
Indiferenciados
Mistos

Tumores mistos de células germinativas e estroma gonadal
Gonadoblastoma

Miscelânea
Sarcoma
Tumor carcinóide
Mesotelioma maligno

Tumores de linhagem linfática
Tumor de ducto coletor e rete testis
Metastáticos

Quadro 1
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DIAGNÓSTICO

APRESENTAÇÃO CLÍNICA

A manifestação mais frequente é a presença
de nódulo ou o aumento do testículo, na
maioria das vezes, é indolor. Pode ocorrer
sensação de peso testicular ou desconforto
abdominal. Cerca de 10% dos pacientes
apresentam sintomas e sinais relacionados às
metástases - nódulo supraclavicular, sintomas
respiratórios e gastrointestinais, dor lombar ou
abdominal, alteração neurológica, edema de
membros inferiores, ginecomastia ou compro-
metimento do estado geral. Antecedentes de
testículo criptorquídico ou traumatismo local
são referidos eventualmente. Uma minoria dos
pacientes pode manifestar-se inicialmente com
tumor primário extragonadal (retroperitoneal
ou mediastinal)4(D).

EXAME FÍSICO

A palpação testicular é obrigatória8(D);
hidrocele está associada em 10% a 20% dos
casos. É recomendável o exame das regiões que
apresentam maior incidência de metástases.

MARCADORES TUMORAIS

Os tumores de células germinativas
apresentam marcadores com especificidade
relativa e sensibilidade significativa, estrati-
ficando os riscos e influenciando no estadia-
mento (Quadro 2)9(D). São capazes de
identificar pequenos tumores na ordem de 105

células, o que não pode ser detectado pelos
métodos de imagem4(D).

Os marcadores de tumores de células
germinativas pertencem a duas classes principais:
a) oncofetais (αFP e βHCG), substâncias
associadas ao desenvolvimento embrionário e

b) enzimas celulares, como a desidrogenase lática
(DHL) e a fosfatase alcalina placentária
(FAP)10(C)11(D).

A produção de αFP e βHCG se dá pelas
células totipotentes - trofoblasto e sincicio-
trofoblasto, respectivamente10(C)11(D).

É recomendável a dosagem dos marcadores
tumorais (αFP, βHCG e DHL) antes da
realização da orquiectomia8(D).

A elevação da αFP está relacionada a
tumores não-seminomatosos. Não se encontra
elevada nos casos de coriocarcinoma e seminoma
puro. Pode ser produzida pelo fígado, saco
vitelino e trato gastrointestinal; tem meia vida
de cinco a sete dias12(B)13(C).

O βHCG pode estar elevado nos tumores
de células germinativas, principalmente nos
tumores não seminomatosos e em 5% a 10%
dos seminomas, nestes últimos a elevação é
discreta14,15(B). A vida média é de 24 a 36
horas16(C).

Resultados falso-positivos para αFP podem
ser encontrados em hepatopatias, principalmente
em tumores hepáticos e do trato digestório.
Elevação da βHCG também pode ocorrer por
reação cruzada com o hormônio luteinizante
(LH) e uso de canabis sativa (maconha).

Elevação de DHL está relacionada a grandes
volumes tumorais e situações de metabolismo
celular aumentado16(C).

EXAMES DE IMAGEM

Avaliação da lesão primária
A ultrassonografia tem utilidade na avaliação

de massas testiculares e é recomendada após a
história e o exame físico17(D).
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Recomendações para análise anatomopatológica do tumor primário8(D)

Dados importantes na análise do exame histopatológico
• tipo histopatológico com porcentual de cada componente para tumores mistos
• extensão do tumor (túnica albugínea, rete testis, cordão espermático, epidídimo)
• invasão vascular e/ou linfática com especificação se no testículo, rete testis, paratesticular ou

cordão espermático
• margem cirúrgica

Avaliação da doença metastática
A radiografia de tórax deve ser realizada, uma

vez que tem boa acurácia e baixo custo4(D). No
entanto, em casos duvidosos deve ser substituída
pela tomografia computadorizada.

Tomografia computadorizada de abdome e
pelve deve ser realizada em todos os casos, por
ser o método mais eficaz para identificar
envolvimento de linfonodos retroperito-
neais8(D). A tomografia computadorizada de
tórax não é obrigatória para os casos de
seminoma estadio I8(D).

A ressonância magnética não apresenta
vantagens quando comparada à tomografia
computadorizada para avaliação de metástases
retroperitoneais, além de apresentar custos mais
elevados. Recomenda-se ressonância magnética
de tórax e abdome apenas quando a tomografia
computadorizada estiver contraindicada
(impossibilidade ao uso do contraste
iodado)8(D).

A tomografia computadorizada ou
ressonância magnética do sistema nervoso
central deve ser solicitada em doenças avançadas
com prognóstico ruim ou intermediário ou,
ainda, se apresentar sintomas de metástases no
nervoso central8(D).

A cintilografia óssea é realizada se houver
fosfatase alcalina elevada ou suspeita de
metástase óssea8(D).

A tomografia computadorizada com
emissão de pósitrons (PET scan), excepcio-
nalmente, pode identificar atividade tumoral
em massa residual ≥ 3 cm, nos casos de
seminoma avançado após quatro semanas de
quimioterapia, visando ao planejamento
terapêutico. Não deve ser indicada como
rotina8(D).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DAS MASSAS

TESTICULARES

• Orquiepididimite;

• Orquite;

• Hidrocele;

• Torção de testículo;

• Tuberculose e outras doenças específicas;

• Hérnia encarcerada.

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO

Exploração cirúrgica por via inguinal faz parte
do diagnostico dos tumores testiculares, bem
como a biopsia intraoperatória4(D). Clas-
sicamente, quaisquer abordagens para tumores
testiculares, biopsias ou ressecções totais ou
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Sistema de estadiamento do câncer de testículo (TNM 2002) do American Joint Committee on
Cancer (AJCC) e da International Union Against Cancer (IUAC)

Estadiamento agrupado
Estadio T N M S
0 PTis N0 M0 S0
I T1 – T4 N0 M0 SX
Ia T1 N0 M0 S0
Ib T2 N0 M0 S0

T3 N0 M0 S0
T4 N0 M0 S0

Is qualquer T N0 M0 S1 - S3
II qualquer T qualquer N M0 SX
IIa qualquer T N1 M0 S0

qualquer T N1 M0 S1
IIb qualquer T N2 M0 S0

qualquer T N2 M0 S1
IIc qualquer T N3 M0 S0

qualquer T N3 M0 S1
III qualquer T qualquer N M1 SX
IIIa qualquer T qualquer N M1 S0

qualquer T qualquer N M1 S1
IIIb qualquer T qualquer N M0 S2

qualquer T qualquer N M1 S2
IIIc qualquer T qualquer N M0 S3

qualquer T qualquer N M1a S3
qualquer T qualquer N M1b qualquer S

TUMOR PRIMÁRIO (T)
pTX – Tumor primário não pode ser avaliado (se não foi realizada orquiectomia radical, é usado TX)
pT0 – Não existe evidência de tumor primário (por exemplo, cicatriz histológica no testículo)
pTis – Neoplasia intratubular de célula germinativa (carcinoma–in situ)
pT1 – Tumor limitado ao testículo e epidídimo, sem invasão vascular/linfática
pT2 – Tumor limitado ao testículo e epidídimo, com invasão vascular/linfática, ou tumor estendendo-se através

da túnica albugínea com envolvimento da túnica vaginal
pT3 – Tumor invade o cordão espermático com ou sem invasão vascular/linfática
pT4 – Tumor invade o escroto, com ou sem invasão vascular/linfática
LINFONODOS REGIONAIS (N)
Clínico
NX – Linfonodo regional não pode ser avaliado
N0 – Não existe metástase em linfonodo regional
N1 – Metástase em linfonodo com massa de até 2 cm na sua maior dimensão, ou massas de linfonodos

múltiplos, até 2 cm na sua maior dimensão
N2 – Metástase com massa de linfonodo > 2 cm e < 5 cm em sua maior dimensão ou linfonodos múltiplos com

massa de 2 cm e <5 cm em sua maior dimensão
N3 – Metástase com massa de linfonodos > 5 cm em sua maior dimensão
Patológico
pN0 – Sem evidência de tumor em linfonodos
pN1 – Massa de linfonodo de 2 cm ou menos na maior dimensão e ≤ 6 linfonodos positivos, nenhum > 2 cm na

maior dimensão
pN2 – Massa de linfonodo > 2 cm, mas < 5 cm na maior dimensão; mais que 5 linfonodos positivos, nenhum > 5

cm, ou evidência de extensão extranodal do tumor
pN3 – Massa de linfonodo >5 cm na maior dimensão
METÁSTASE À DISTÂNCIA (M)
M0 – Sem evidência de metástases à distância
M1 – Metástase pulmonar ou em linfonodo não regional
M2 – Massa visceral não pulmonar

MARCADORES TUMORAIS SÉRICOS (S)
LDH βββββHCG (mil/ml) αααααFP (ng/ml)

SO ≤ N ≤ N ≤ N
S1 < 1,5 X N < 5.000 < 1.000
S2 < 1,5 – 10 X N 5.000 – 50.000 < 1.000 – 10.000
S3 > 10 X N > 50.000 >50.000

Quadro 2
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RECOMENDAÇÕES

1. É obrigatória a palpação testicular
2. Avaliar os principais fatores de risco:

• tumor contralateral;
• testículo criptorquídico e ectópico;
• tumor em parentes de primeiro grau (pai e irmão).

3. Dosar os marcadores tumorais (αFP, βhCG e DHL): antes do tratamento e repetí-los após 30
dias

4. Ultrassonografia escrotal deve ser realizada para avaliação da lesão primária
5. Para o estadiamento devem ser realizadas radiografia de tórax e tomografia computadorizada de

abdome e pelve
6. Ressonância magnética, tomografia computadorizada de tórax e cintilografia óssea devem ser

solicitadas em casos selecionados. Não há evidências que sustentem a utilização rotineira de
PET scan

7. Os dados histopatológicos e o estadiamento TNM são fundamentais para a orientação
terapêutica e o prognóstico

8. Recomenda-se avaliação da fertilidade e eventual criopreservação espermática antes do
tratamento

parciais devem ser feitas por via inguinal.

Biopsia percutânea tem sido descrita para
casos selecionados (carcinoma in situ e tumor
extragonadal)8(D).

ESTADIAMENTO

É recomendada a utilização do sistema
TNM9(D), representado no Quadro 2.

Grande parte dos pacientes com neoplasia
testicular apresenta algum grau de infertilidade.
Como a terapêutica pode comprometer o estado
fértil, a avaliação seminal é recomendada para
sua avaliação e possível preservação do esperma
antes da sua instituição18(B).

O seminoma espermatocítico é uma entidade
distinta, representando menos de 5% de todos
os seminomas, ocorrendo exclusivamente no
testículo de indivíduos idosos4(D).
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