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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão nas bases de informação MEDLINE, LILACS, Cochrane. Descritores
utilizados: Câncer do testículo/fatores prognósticos; Câncer do testículo/recidiva;
Câncer do testículo/sobrevida.

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
prognóstico 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 10.
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Classificação do Consenso Internacional sobre Prognóstico em
Tumores Germinativos (IGCCCG)

Prognóstico Proporção Sobrevida Não-seminoma Seminoma
de de

pacientes 5 anos
• Qualquer

localização
primária

• Qualquer nível
β-hCG e LDH

• Metástase
visceral não-
pulmonar
ausente

• Localizado no testículo
ou em linfonodos
retroperitoneais

• Com marcadores
baixos: αFP <1000 ng/
mL e β-hCG <5000 UI/
L e LDH <1,5x o
normal

• Metástase visceral não-
pulmonar ausente

Bom 56% 90%

• Qualquer
localização
primária

• Qualquer nível
β-hCG e LDH

• Presença de
Metástase
visceral não-
pulmonar
(fígado, cérebro,
ossos, intestino)

• Localizado no testículo
ou em linfonodos
retroperitoneais

• Com marcadores
intermediários: αFP:
1000 – 10.000 ng/mL e
β-hCG: 5.000 – 50.000
UI/L e/ou LDH <1,5 - 10x
o limite superior

• Metástase visceral não-
pulmonar ausente

Intermediário 28% 80%

• Tumor primário no
mediastino

• Ou presença de
metástase visceral não-
pulmonar (fígado,
cérebro, ossos, intestino)

• E / ou altos marcadores:
αFP >10.000 ng/mL e /
ou β-hCG >50.000 UI/L e
/ ou LDH >10x o normal

Mau 16% 50%

FATORES PROGNÓSTICOS

Os fatores prognósticos dos tumores do testículo não são
dependentes somente do estadio clínico. São classificados como
de bom, intermediário ou de mau prognóstico1(D) - Quadro 1.

Quadro 1
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SEMINOMA ESTADIO CLÍNICO I

Há evidência que o diâmetro do tumor
primário (≥ 4 cm) e a infiltração da rete testis
são fatores independentes de metástases
ocultas2(B). Presença de invasão vascular tem
relevância prognóstica menor que nos tumores
não seminomatosos3,4(B).

TUMORES NÃO-SEMINOMATOSOS ESTADIO

CLÍNICO I

Infiltração vascular/linfática pelo tumor é
o indicador prognóstico mais importante de
metástases ocultas e deve ser relatada em todos
os pacientes5-7(B)8(C). Sem tratamento
adjuvante, pacientes com invasão vascular
desenvolverão metástases em 48% dos casos,
em contrapartida ocorre em apenas 14% a
22% dos tratados9(C). A taxa de proliferação
tumoral e o porcentual de carcinoma
embrionário em relação ao volume total do
tumor são, também, indicadores prognós-
ticos10(B). O porcentual de carcinoma
embrionário acima de 40% é considerado como
de pior prognóstico e interfere na decisão
terapêutica11(B).

TUMORES NÃO-SEMINOMATOSOS ESTADIO

IIA / IIB

São indicadores independentes de pior
prognóstico12(C):

• Não utilização de quimioterapia adjuvante
após linfadenectomia (30% vs. 5% de
recidiva);

• Volume da massa retroperitoneal;
• Presença de invasão vascular/linfática no

tumor primário.

SEGUIMENTO APÓS TERAPIA CURATIVA

O tumor de testículo é um excelente exemplo
de câncer humano curável após terapia adequada.
O seguimento dos pacientes assintomáticos deve
seguir alguns princípios, quanto aos exames
solicitados e seus intervalos13(B):

• Os intervalos entre exames devem ser
condizentes com o tempo esperado de risco
máximo e a história natural do tumor;

• Os exames devem ser direcionados para os
locais mais prováveis de recorrência;

• O tratamento subsequente deve resultar em
cura, prolongamento da vida ou paliação de
eventuais sintomas. O início precoce da terapia
deve melhorar o resultado final se comparado
com a espera da presença de sintomas.

Outras considerações se aplicam para seleção
de uma rotina apropriada de vigilância do tumor
do testículo:

• A maior parte das recorrências ocorre em
dois anos e o seguimento deve ser mais
frequente e intensivo nesse período;

• Recorrências tardias podem ocorrer após
cinco anos, portanto é recomendado
seguimento anual, por pelo menos 10 anos;

• Recorrência no retroperitônio após
linfadenectomia é rara, sendo o local mais
acometido o tórax;

• Tomografia computadorizada de tórax
tem valor preditivo maior que a
radiografia de tórax14(C);
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• Os resultados da terapia são dependentes do
volume da massa tumoral, de forma que
tentar detectar doença pré-sintomática é
justificável15(C);

• Após quimioterapia ou radioterapia existe
maior risco do desenvolvimento de tumores
secundários a longo prazo14(C).

Objetivos do seguimento:
• Diagnosticar recorrências o mais

precocemente possível;

• Vigilância em pacientes com tratamento
conservador.

Existem diferentes estratégias no tratamento
dos pacientes no estadio I e doença metastática
de pequeno volume e o protocolo do seguimento
é determinado pela incidência e pelo tempo de
recorrência. O local de acometimento da
recorrência determina os exames efetuados.

Em todos os estágios os exames
recomendados são:

• Exame físico: pesquisa de adenomegalias,
ginecomastia e testículo contralateral;

• Marcadores séricos: α-feto proteína, β-hCG
e LDH;

• Radiografia ou tomografia computadorizada
de tórax, tomografia computadorizada de
abdome e pelve e/ou ultrassonografia
abdominal;

• Tomografia computadorizada de crânio,
em casos com sintomas neurológicos,

e cintilografia óssea, em casos com dores
ósseas.

SEGUIMENTO DE PACIENTES COM TUMORES

SEMINOMATOSOS ESTADIO I

A maior parte dos pacientes com seminoma
(70% a 80%) se apresenta em estadio I no
diagnóstico16(D).

A taxa de recorrência varia entre 1% e 20%,
dependendo da terapia escolhida após a
orquiectomia. Menos de 30% dos seminomas
apresentam elevação da taxa de β-hCG no
diagnóstico ou durante o curso da doença e são
frequentes as recidivas com marcadores séricos
normais17(D). As opções de tratamento após
orquiectomia são: radioterapia retroperitoneal,
vigilância e quimioterapia adjuvante. Altas taxas de
cura são obtidas com radioterapia e quimioterapia
(> 95%), mesmo quando há recorrências18(C).

Seguimento após radioterapia
A taxa de recorrência é de 1% a 2% e ocorre

nos primeiros 18 meses da radioterapia19(A),
apesar de recorrências tardias já terem sido
relatadas20(C). Os locais de recorrência mais
comum são os linfonodos supradiafragmáticos,
mediastino, pulmões e ossos. Raramente
acometem linfonodos ilíacos ou inguinais3(B).

As recomendações para o seguimento de
seminomas após radioterapia estão listadas no
Quadro 2.

Vigilância em tumores seminomatosos
Estudos prospectivos, não-randomizados, de

acompanhamento, demonstram risco de
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Recomendações para o seguimento de seminomas após radioterapia

Exame físico bimestral trimestral quadrimestral bimestral

Radiografia de tórax bimestral trimestral quadrimestral bimestral

Marcadores tumorais bimestral trimestral quadrimestral bimestral

Tomografia computadorizada 1 vez 1 vez se indicada se indicada
de abdome

Ultrassonografia abdominal 1 vez * 1 vez * 1 vez * anual *

* alternada com tomografia computadorizada abdominal

Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Anos 4-5

Quadro 2

recorrência entre 15% a 20% em cinco
anos21(B), não havendo maior risco de morte
com tratamento de resgate. O período médio
de recorrência é entre 12-18 meses, mas em
29% dos casos essa ocorre tardiamente22(B). Os
locais de recorrência são os linfonodos para-
aórticos em 82% dos casos, mas os linfonodos
pélvicos, inguinais e pulmões também podem
ser afetados23(B). O acompanhamento é de
suma importância nos primeiros cinco anos.

As recomendações para o seguimento de
seminomas em vigilância estão listadas no
Quadro 3.

Em casos selecionados em que houve
quimioterapia, o seguimento será o mesmo que
após a radioterapia24(C).

SEMINOMA ESTADIO CLÍNICO II

Taxas de recorrência após radioterapia em
estadios clínicos IIa e IIb oscilam entre 5% a
15%. A maior parte ocorre nos dois primeiros

anos, com apresentação de massa supraclavicular
ou mediastinal, enquanto recorrências no campo
de aplicação são raras.

As recomendações para o seguimento de
seminoma estadio clínico II após radioterapia
estão listadas no Quadro 4.

SEGUIMENTO DE PACIENTES COM TUMORES

NÃO-SEMINOMATOSOS NO ESTADIO I

Aproximadamente 5% dos pacientes
apresentam elevação de marcadores tumorais
após orquiectomia e 25% a 30% terão
recorrência nos primeiros dois anos25(B).

O seguimento vai depender do tratamento
efetuado após a orquiectomia: vigilância, linfade-
nectomia retroperitoneal e/ou quimioterapia primária.

Vigilância
Os resultados dependem de cuidadoso

estadiamento clínico e da adesão do paciente.
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Recomendações para o seguimento de seminoma estadio clínico II após radioterapia

Exame físico bimestral trimestral quadrimestral semestral semestral anual
Marcadores tumorais bimestral trimestral quadrimestral semestral semestral anual
Radiografia de tórax bimestral trimestral quadrimestral semestral semestral anual
Tomografia computadorizada
de abdome 1 vez 1 vez 1 vez se se se
Tomografia computadorizada indicada indicada indicada
do tórax se se se se se se

radiografia radiografia radiografia radiografia radiografia radiografia
anormal anormal anormal anormal anormal anormal

Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 >5 anos

Recomendações para o seguimento de seminomas em vigilância

Exame físico bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Marcadores tumorais bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Radiografia de tórax bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Tomografia
computadorizada abdominal trimestral trimestral quadrimestral anual se indicada
Ultrassonografia abdominal  não necessário  não necessário  semestral * anual * se indicada

* alternando com tomografia computadorizada abdominal

Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Anos 4-5 Anos 6-10

Quadro 3

Recorrências são observadas em 30% dos casos,
metade nos primeiros seis meses, podendo
acontecer em até seis anos após orquiectomia26(B).
Destas, 80% são observadas nos primeiros 12
meses e cerca de 12% durante o segundo ano.
Ocorrem principalmente no retroperitônio, mas
também no mediastino e nos pulmões.
Eventualmente, a única alteração é a elevação de
marcadores tumorais27(B).

Observação mensal nos primeiros 6 a
12 meses da orquiectomia é recomendável,
mas este intervalo poderá ser mais longo,
na dependência dos fatores de risco. O
seguimento deve ocorrer entre 5 e 10
anos, sendo recomendado por toda vida
por  a lguns espec ia l i s tas .  Não ex is te
protocolo universalmente aceito para a
vigilância.

Quadro 4
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Recomendações para o seguimento em tumores não-seminomatosos estadio I

Exame físico mensal 4-bimestral semestral anual
Marcadores tumorais 9-12 vezes (mensalmente

nos primeiros 6 meses) 4-bimestral semestral anual
Radiografia de tórax 9-12 vezes (mensalmente

nos primeiros 6 meses) 4-bimestral semestral anual
Tomografia computadorizada
do abdome* 3-trimestral semestral anual se

recomendado

Procedimento Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 Anos 6-10

* não havendo disponibilidade, empregar a ultrassonografia

As recomendações para o seguimento em
tumores não-seminomatosos estadio I estão
listadas no Quadro 5.

Seguimento de pacientes após
linfadenectomia retroperitoneal
A recorrência retroperitoneal após

linfadenectomia é extremamente rara. Um trabalho
cooperativo (TCIS) demonstrou recorrência em 7/
264 pacientes com estadio patológico I e 20
recorrências pulmonares, sendo que em quatro não
houve elevação dos marcadores28(C). Na série da
Universidade de Indiana, foi reportada apenas uma
recorrência em 559 casos29(C). Nos casos de
recorrências, os locais acometidos são o tórax, a
região cervical ou as margens da ressecção cirúrgica.
As recorrências pulmonares ocorrem em 10% a
12% e, na maioria das vezes, em dois anos após a
linfadenectomia retroperitoneal30(B).

Seguimento de pacientes após quimio-
terapia adjuvante
Apesar da casuística de pacientes tratados

com quimioterapia adjuvante ser pequena,
alguns relatos prospectivos com seguimento de
longo tempo demonstram recorrência muito

baixa, de cerca de 3%8(C). O seguimento se
assemelha ao dos pacientes tratados com
linfadenectomia retroperitoneal, apenas
diferindo pela maior probabilidade de
desenvolver teratoma no retroperitônio.

As recomendações para o seguimento em
tumores não-seminomatosos estadio I após
linfadenectomia retroperitoneal e/ou quimio-
terapia adjuvante estão listadas no Quadro 6.

SEGUIMENTO DO ESTADIO II E DOENÇA

AVANÇADA (METÁSTASES) DE TUMORES NÃO-
SEMINOMATOSOS

Tumores não seminomatosos em estadio II
com pequeno volume podem ser tratados com
linfadenectomia retroperitoneal ou quimio-
terapia. Após linfadenectomia retroperitoneal,
a tomografia computadorizada pode ser
substituída por ultrassonografia abdominal, mas
é recomendável a realização de uma tomografia
computadorizada logo após o procedimento
cirúrgico, para servir de parâmetro para
comparações futuras. Nos casos de linfade-

Quadro 5
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Recomendações para o seguimento em casos de recorrência após linfadenectomia
retroperitoneal em tumores não-seminomatosos

Exame físico bimestral trimestral semestral semestral semestral anual
Marcadores tumorais bimestral trimestral semestral semestral semestral anual
Radiografia de tórax bimestral trimestral semestral semestral semestral anual
Tomografia
computadorizada abdominal Como referência 1 vez se se  se se

inicial indicado indicado indicado indicado
Ultrassonografia abdominal semestral semestral 1 vez 1 vez 1 vez se

indicado

Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6

Recomendações para o seguimento em tumores não-seminomatosos estadio I após linfadenectomia
retroperitoneal e/ou quimioterapia adjuvante

Exame físico bimestral quadrimestral semestral anual
Marcadores tumorais bimestral quadrimestral semestral anual
Radiografia de tórax bimestral quadrimestral semestral anual
Tomografia computadorizada abdominal semestral anual se indicada (a) se indicada
Ultrassonografia abdominal semestral (b) semestral (b) semestral anual

(a)devido ao risco de teratoma tardio e de crescimento lento, após quimioterapia
(b)alternado com tomografia computadorizada de abdome

Procedimento Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 Anos 6-10

Quadro 6

nectomia em regime de vigilância (pequenos
linfonodos ou pIIa), um protocolo mais rígido
de seguimento é necessário do que quando se
faz quimioterapia adjuvante. Exame físico,
dosagem de marcadores tumorais e radiografia
de tórax deverão ser mais frequentes.

As recomendações para o seguimento em
casos de recorrência após linfadenectomia
retroperitoneal em tumores não-seminomatosos
estão listadas no Quadro 7.

Recorrência após quimioterapia
primária
Após quimioterapia primária, a tomografia

computadorizada é imprescindível no protocolo
de seguimento. Este é praticamente o mesmo
da linfadenectomia com quimioterapia
adjuvante, a diferença é que, no seguimento
de quimioterapia primária, a tomografia
computadorizada deve ser feita pelo menos
semestralmente nos dois primeiros anos.

Quadro 7
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Recomendações para o seguimento de seminoma e não-seminoma estadios clínicos IIc - III

Exame físico mensal bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Marcadores tumorais mensal bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Radiografia de tórax mensal bimestral trimestral quadrimestral semestral anual
Tomografia

se indicada se indicada se indicada se indicada se indicada se indicadacomputadorizada*
(abdome / tórax /
crânio)

*Tomografia de abdome: uma vez por ano, se houver teratoma retroperitoneal. Massas maiores que 3 cm após quimioterapia,
tomografia repetida 2 e 4 meses após para certificar regressão. Tomografia de tórax em casos de anormalidade da radiografia ou após
ressecção de metástases. Tomografia de crânio em pacientes com cefaleia ou sintomas neurológicos focais

Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Após

Quadro 8

SEMINOMA E NÃO-SEMINOMA ESTADIOS

CLÍNICOS IIC E III

Em doença avançada, a taxa de
sobrevida total é de 92% para pacientes de
baixo risco, 80% de risco intermediário e
48% de alto risco. Pacientes no estadio IIc
são geralmente de baixo risco31(D). Após
quimioterapia, vigilância é recomendada se
não houver resíduo da massa
retroperitoneal, com normalização dos
marcadores. Não há critérios seguros de
avaliação tomográfica para diferenciar
tumor, teratoma e resíduos necróticos após
quimioterapia. Em seminomas avançados,
a taxa de falha local é de 3% quando a
tomografia está normal, ou a massa residual
é menor que 3 cm32(A). Em doença
avançada, a dosagem rotineira dos
marcadores tumorais (β-hCG, αFP e LDH)
é o procedimento isolado mais importante,
seguido do exame físico e história
clínica23(B)24(C). Nos casos de manifestações
clínicas neurológicas, deve-se fazer
tomografia computadorizada de crânio.

As recomendações para o seguimento de
seminoma e não-seminoma estadios clínicos IIc
- III estão listadas no Quadro 8.
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