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de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas

neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta

a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão nas bases de informação MEDLINE, LILACS, Cochrane. Descritores
utilizados: câncer do testículo/tratamento; câncer do testículo/conduta.

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
tratamento 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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TRATAMENTO

LESÃO PRIMÁRIA

A lesão primária deve ser tratada por orquiectomia radical por
via inguinal, com ligadura prévia do cordão espermático, no nível
do anel inguinal interno. Na cirurgia, são removidos o testículo,
o epidídimo e todo o funículo espermático1(B).

Em dúvida diagnóstica deve-se recorrer à biopsia por
congelação, também por via inguinal (com pinçamento prévio).
O controle local do tumor é obtido na grande maioria dos
pacientes2(B).

Deve-se evitar qualquer tipo de procedimento por via escrotal,
pelos riscos de maior recidiva local (7 vezes maior). Nos casos de
violação escrotal nos pacientes com estadio clínico I (EC I), a
indicação de tratamento complementar não apresentou impacto
na recidiva à distância ou na sobrevida1(B).

SEMINOMA

Estadio clínico I
Após orquiectomia pode-se indicar radioterapia linfonodal

retroperitoneal, vigilância ou quimioterapia3(B)4(C). Os índices
de cura com quaisquer destas abordagens ultrapassam 95%, porém
a vigilância é mais dispendiosa pela necessidade de exames mais
frequentes5(B). A quimioterapia com carboplatina em dose única
pode ter resultados equivalentes6(A).

Meta-análise de estudos com pacientes sob vigilância
demonstrou maior risco para progressão retroperitoneal quando o
tumor primário era maior que 4 cm, quando havia invasão vascular/
linfática ou quando havia invasão da rete testis7(C), contraindicando
a vigilância clínica.

Pacientes sem condições socioeconômicas de atender requisitos
necessários à vigilância (situação comum em nosso meio) devem
receber tratamento adjuvante, em geral por radioterapia8(D).
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Em relação à radioterapia, os pacientes nos
estadios IA, IB e IS são tratados com radiação
(20-30 Gy, com dose/fração de 1,8 a 2 Gy) na
área infradiafragmática, incluindo linfonodos
para-aórticos. Radioterapia do mediastino e da
fossa supraclavicular não é recomendada9(B).

Estadio clínico II (IIA e IIB)
Para os estadios clínicos IIA e IIB, 25 Gy

são administrados à área infradiafragmática,
incluindo linfonodos para-aórticos (LNPA) e
ilíacos homolaterais, seguidos de reforço na área
nodal comprometida até a dose final de 35 a 40
Gy10(B). Nos casos em que a radioterapia for
contraindicada, preconiza-se quimioterapia.

Estadio IIC, estadio III e sítios
extragonadais
A quimioterapia é o padrão. Após

quimioterapia, se a tomografia computadorizada
for normal, institui-se vigilância.

Aproximadamente 90% dos pacientes com
seminoma avançado são curados com
combinações contendo cisplatina. A escolha do
regime é feita de acordo com o status do risco
IGCCCG (International Germ Cell Cooperative
Consensus Cancer Group)11(D) (vide diretriz de
prognóstico).

No paciente de baixo risco estão indicados:
3 ciclos com cisplatina, etoposide e bleomicina
(BEP) ou 4 ciclos de EP (etoposide e
cisplatina)12(B); e no paciente de risco
intermediário: 4 ciclos de BEP13(A).

Falha após radioterapia
Nas eventuais falhas pós-radioterapia deve

ser instituída quimioterapia, de acordo com a
estratificação de risco.

Tratamento cirúrgico
Linfadenectomia retroperitoneal não é

empregada nos estadios II e III, devido às
excelentes respostas à radioterapia e à quimio-
terapia8(D).

A ressecção cirúrgica só deve ser realizada
quando a resposta à quimioterapia for
insatisfatória, ou seja, regressão tumoral menor
que 90% ou massa residual maior que 3,0 cm,
um mês após completar a quimioterapia. Nessa
situação, verificou-se 27% de neoplasia viável
contra ausência de resíduo viável menor que 3
cm14(B). O PET scan positivo em resíduos de
seminoma acima de 3 cm ˝sugere˝ neoplasia
em atividade15(B).

A intensa reação desmoplásica
retroperitoneal dificulta sobremaneira a
ressecção em comparação aos tumores de células
germinativas não-seminomatosas (TCGNS),
impossibilitando a dissecção completa ao redor
dos grandes vasos e demais estruturas, com
maior índice de complicações (24%)16(B);
recomenda-se restringir-se à ressecção da massa
residual. A sobrevida oscila entre 92% e
97%17(D).

TUMORES NÃO-SEMINOMATOSOS

Estadios I e IIa
Pacientes com estadio clínico I têm riscos

diferentes para metástases retroperitoneais após
orquiectomia17(D). Subestadiamento ocorre em
25% a 35%. Mesmo com exames de imagem e
marcadores normais podem existir metástases
retroperitoneais, ou seja, estadio patológico IIa.

Os fatores de risco de recidivas e subestadiamento
após orquiectomia foram avaliados18(B):
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• Estadio patológico do tumor primário (pT
≥  2) - invasão da túnica albugínea,
epidídimo/cordão espermático;

• Infiltração vascular/linfática;

• Presença de carcinoma embrionário (acima
de 40%);

• Marcadores elevados.

Decisões terapêuticas baseiam-se nesses
fatores de risco, sendo os dois primeiros os
principais. A ausência desses fatores teve valor
preditivo negativo de 86,5% e, na presença, o
valor preditivo positivo para metástases
retroperitoneais foi de 63,6%19(B).

A vigilância pode ser oferecida aos pacientes
com tumores sem essas características e em
condições de aderirem a esta alternativa18(B).

Acompanhamento mínimo de cinco anos é
preconizado, mas o ideal é de 10 anos, pelo risco
de recorrência tardia.

Para pacientes de risco, o tratamento deve
ser mais agressivo, por meio de linfadenectomia
retroperitoneal20(C) ou quimioterapia com dois
ciclos de BEP21(A).

Muitos programas de vigilância apresentam
taxas de recorrência de 26% a 37%, das quais
mais da metade (57% a 88%) são no
retroperitônio22(B).

• Linfadenectomia retroperitoneal

A linfadenectomia retroperitoneal, além de
estabelecer o estadiamento patológico, promove
a cura na maioria dos casos nos estadios IIa e

IIb até 3 cm (60% a 81%)18(B).
Linfadenectomia retroperitoneal deve ser
indicada com marcadores normais após trinta
dias da orquiectomia. Persistindo elevados,
considera-se como EC IS, a linfadenectomia
retroperitoneal é contraindicada, e a
quimioterapia é o tratamento de escolha23(B).
Pacientes que apresentam recidiva após a
linfadenectomia retroperitoneal são geralmente
curados pela quimioterapia. Nos pacientes
estadio I, a sobrevida câncer-específica após a
linfadenectomia retroperitoneal variou de
99,4% a 100% em grandes séries24(B).

Pacientes com linfonodos comprometidos
devem receber dois ciclos de quimioterapia
adjuvante21(A).

• Linfadenectomia retroperitoneal seletiva

A preservação da ejaculação pode ser alcançada
em quase 100% dos pacientes e a fertilidade em
75% com a técnica seletiva preservando o plexo
simpático. Para tumores do testículo direito, a
ressecção deve interessar os linfonodos látero-cavais,
interaortocavais e peri-hilares renais. Para o lado
esquerdo, interessam os linfonodos para-aórticos,
interaortocavais e no hilo renal esquerdo. O limite
caudal das linfadenectomias retroperitoneais seletivas
é a artéria mesentérica inferior.

Recidiva local ocorre em 1% a 2%, reduzindo
a necessidade de tomografia computadorizada
pós-operatória20(C).

No momento, a linfadenectomia retroperitoneal
laparoscópica para TCGNS estadios I e II deve ser
considerada investigacional. Linfadenectomia
retroperitoneal laparoscópica pós-quimioterapia
apresenta morbidade acentuada e alto índice de
conversões para cirurgia aberta.
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Estadios IIa, IIB, IIC e III
Os pacientes EC IIa e IIb não operados,

IIC e III deverão receber quimiote-
rapia12(B)13(A). Nos casos de pequeno volume
linfonodal (até 3 cm), a linfadenectomia
retroperitoneal pode ser indicada21(A). Quando
linfonodos suspeitos são encontrados na
cirurgia, a linfadenectomia bilateral completa
deve ser realizada, contudo a taxa de preservação
da ejaculação fica comprometida18(B).

Os regimes de quimioterapia serão orientados
pela estratificação de riscos do IGCCCG25(D).
A sobrevida em cincos anos alcança 92%, 80%
e 48%, respectivamente, nos grupos de riscos
baixo, intermediário ou alto12(B).

• Baixo risco: 3 ciclos de BEP ou 4 ciclos de
EP;

• Intermediário: 4 ciclos de BEP;

• Alto risco: 4 ciclos de BEP.

Quimioterapia de resgate
Pacientes com recaída após a resposta

completa à quimioterapia de primeira linha, ou
com remissão parcial, devem receber VeIP
(Vimblastina, Ifosfamida e Cisplatina)26(C).
Cerca de 25% dos pacientes obtêm resposta
completa duradoura. Pacientes com resposta
desfavorável devem ser considerados para estudos
clínicos com quimioterapia de altas doses com
resgate hematopoiético autólogo27(B).

MASSAS RESIDUAIS PÓS-QUIMIOTERAPIA EM

TUMORES NÃO-SEMINOMATOSOS AVANÇADOS

Após quimioterapia de primeira linha com
marcadores séricos negativos, deve-se proceder
à cirurgia para ressecção das massas

(retroperitônio, pulmões, fígado). Preservação
neurológica retroperitoneal será realizada, se
possível. O exame anatomopatológico poderá
revelar 7% a 20% de neoplasia viável, 30% a
40% de necrose e fibrose e 30% a 40% de
teratoma18(B).

Nos casos de teratoma ou de carcinoma, a
cirurgia é um procedimento terapêutico, uma
vez que os teratomas não respondem à
quimioterapia e podem sofrer transformação e
crescimento exagerado (síndrome do teratoma
em crescimento). Quando a ressecção for
completa e houver menos de 10% de células
viáveis e bom prognóstico pelo IGCCCG, não
há necessidade de quimioterapia adjuvante28(B).
Em outras situações, a decisão deve ser
individualizada pela falta de informação
científica disponível.

No caso de massas residuais com marcadores
positivos após quimioterapia convencional (PEB
ou EP), não há indicação imediata de cirurgia,
mas quimioterapia de resgate precedendo à
cirurgia. Cirurgia pode ser indicada como último
recurso após falha da quimioterapia (a chance
de neoplasia viável se eleva para 50%).

SITUAÇÕES ESPECIAIS

Metástases cerebrais
A radioterapia é indicada nos casos de paliação

de metástases cerebrais e, sempre que possível,
após a ressecção cirúrgica das mesmas29(B).

Tumores bilaterais
Lesões metacrônicas ocorrem em 2% a 5%

e as sincrônicas em 0,5% a 1%30(C). Em
geral, correspondem a seminomas, não
havendo pior prognóstico. O tratamento
segue as diretrizes habituais.
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DIRETRIZES

SEMINOMA
EC I
• Baixo risco para metástases retroperitoneais (< 4 cm e sem invasão rete testis)

- Vigilância (para pacientes aderentes)
• Risco para metástases retroperitoneais (> 4 cm ou com invasão da rete testis ou invasão

vascular / linfática) e pacientes não aderentes.
- Radioterapia para-aórtico ou quimioterapia com ciclo único de Carboplatina

EC IIa e IIb
• Radioterapia infradiafragmática (para-aórtica e ilíaca)
• Na contraindicação de radioterapia: quimioterapia (2 BEP)
EC IIc, III e extragonadal
• Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP
• Risco intermediário: quimioterapia 4 BEP
Massas residuais
• Ressecção, apenas se > 3 cm (exceção)
Falha pós-radioterapia
• Quimioterapia conforme o risco

TUMOR PRIMÁRIO
Realizar orquiectomia por via inguinal com ligadura prévia do cordão espermático

NÃO SEMINOMAS
EC I
• Baixo risco para recidiva (sem invasão vascular e < pT2a e Ca embrionário < 40% e marcadores

normais)
- Vigilância (para pacientes aderentes)

• Alto risco para recidiva (Invasão vascular, ≥ pT2a, Ca embrionário > 40%, marcadores elevados)
- Linfadenectomia retroperitoneal seletiva (se marcadores negativos pós-orquiectomia) ou
quimioterapia com 2 BEP

EC IIa, IIb (até 3 cm)
• Linfadenectomia retroperitoneal + quimioterapia (2 BEP) ou
• Quimioterapia, conforme o risco

- Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP
- Riscos intermediário e alto: quimioterapia 4 BEP

EC IIb > 3 cm, IIc, III e extragonadal
• Quimioterapia, conforme o risco

- Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP
- Risco intermediário e alto: quimioterapia 4 BEP

Quimioterapia de resgate
• VeIP
Massas residuais
• Ressecção: se marcador negativo
• Marcador positivo: quimioterapia segunda linha e ressecção se possível
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Neoplasia intratubular
É rara, podendo estar associada a

infertilidade, testículo remanescente, sítios
extragonadais, etc30(C). A indicação de biopsia
e tratamento complementar é discutível,
devendo-se considerar o status hormonal,
fertilidade, desejo de prole, resultados de
tratamento e prognóstico31(B).
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