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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo nas bases de informagdo MEDLINE, LILACS, Cochrane. Descritores
utilizados: cancer do testiculo/tratamento; cancer do testiculo/conduta.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

oow=

OBJETIVO:
Fornecer a informacdo cientifica consistente e disponivel na atualidade em
tratamento do carcinoma de células germinativas do testiculo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 8.
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TRATAMENTO
LESAO PRIMARIA

A lesdo primadria deve ser tratada por orquiectomia radical por
via inguinal, com 1igadura prévia do cordao espermadtico, no nivel
do anel inguinal interno. Na cirurgia, sio removidos o testiculo,
o epi&i&imo e todo o funiculo espermatico'(B).

Em ddvida (Jiagn(’)stica deve-se recorrer a biopsia por
congelagéo, também por via inguinal (com pingamento prévio).

O controle local do tumor ¢ obtido na grande maioria dos
pacientes*(B).

Deve-se evitar qualquer tipo de procedimento por via escrotal,
pelos riscos de maior recidiva local (7 vezes maior). Nos casos de
violagéo escrotal nos pacientes com estadio cltnico | (EC 1), a
in(licagéo de tratamento complementar nao apresentou impacto

na recidiva a distancia ou na so]orevidaI(B).
SEMINOMA

Estadio clinico I

Apés orquiectomia pocle—se indicar radioterapia linfonodal
retroperitoneal, vigilﬁncia ou quimioterapia®(B)*(C). Os indices
de cura com quaisquer destas a]aorclagens ultrapassam 95%, porém
a vigiléncia é mais clispencliosa pela necessidade de exames mais
frequentess(B). A quimioterapia com carboplatina em dose tinica
pocle ter resultados equivalentesé(A).

Meta-anélise de estudos com pacientes sob vigiléncia
demonstrou maior risco para progressao retroperitoneal quanclo o
tumor primario era maior que 4 cm, quando havia invasao Vascular/
linfatica ou quando havia invasio da rete testis’(C), contraindicando

a Vigiléncia clinica.

Pacientes sem concligf)es socioecondmicas de atender requisitos
necessarios a Vigiléncia (situagdo comum em nosso meio) devem

receber tratamento adjuvan’ce, em geral por ra(lioterapias(D).
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Em relagéo a raclioterapia, os pacientes nos
estadios IA, IB e IS sdo tratados com racliagéo
(20-30 Gy, com dose/fragao de 1,8 a 2 Gy) na
4rea infradiafragma’.tica, incluindo linfonodos
para-adrticos. Radioterapia do mediastino e da

fossa supraclavicular nao é recomendadaQ(B).

Estadio clinico II (IIA e IIB)
Para os estadios clinicos IIA e 1IB, 25 Gy

N

sio administrados a 4rea infratlia]tragmética,
incluindo linfonodos para-aérticos (LNPA) e
iltacos homolaterais, seguidos de reforgo na area
nodal comprome’cicla até a dose final de 35 a2 40
Gy'°(B). Nos casos em que a radioterapia for

contraindicada, preconiza-se quimioterapia.

Estadio IIC, estadio III e sitios

extrag’ona(lais

A quimioterapia é o pa&réo. Apos
quimioterapia, se a tomogra{:ia compu’cadorizada

for normal, institui-se Vigiléncia.

Aproximadamente 90% dos pacientes com
seminoma avangado sio curados com
com]oinag(')es contendo cisplatina. A escolha do

regime ¢é feita de acordo com o status do risco

IGCCCG ([nternationa/ Germ Cell Cooperative
Consensus Cancer Group)'™ (D) (Vide diretriz de

prognéstico).

No paciente de baixo risco estao indicados:
3 ciclos com cispla’cina, etoposide e bleomicina
(BEP) ou 4 ciclos de EP (etoposide e
cisplatina)'Z(B); e no paciente de risco

intermedidrio: 4 ciclos de BEP"3(A).

Falha apés radioterapia
Nas eventuais falhas pés—radioterapia deve
ser instituida quimioterapia, de acordo com a

es’cra’cificagéo de risco.

Tratamento cirtrgico

Linfadenectomia retroperi’coneal nao é
empregada nos estadios II e 11T, devido as
excelentes respostas a radioterapia e a quimio-
terapia®(D).

A ressecgdo cirtirgica sé deve ser realizada
quan&o a resposta a quimioterapia for
insatisfatéria, ou seja, regressao tumoral menor
que 90% ou massa residual maior que 3,0 cm,
um més apds completar a quimioterapia. Nessa
situagdo, verificou-se 27% de neoplasia vivel
contra auséncia de residuo vidvel menor que 3
em'(B). O PET scan positivo em residuos de
seminoma acima de 3 cm “sugere” neoplasia

em atividadels(B).

A intensa  reagdo clesmoplésica
retroperitoneal dificulta sobremaneira a
ressecgao em comparagao aos tumores de células
germinativas nao-seminomatosas (TCGNS),
impossiljilitanclo a dissecgio Completa ao redor
dos grandes vasos e demais estruturas, com
maior indice de complicagées (24%)'°(B);
recomenda-se restringir-se a ressecgao da massa
residual. A sobrevida oscila entre 92% e

97%"(D).
TUMORES NAO-SEMINOMATOSOS

Estadios I e Ila

Pacientes com estadio clinico I tém riscos
diferentes para metdastases retroperitoneais apos
orquiectomia'?(D). Subestadiamento ocorre em
25% a 35%. Mesmo com exames de imagem e
marcadores normais podem existir metastases

retroperitoneais, ou seja, estadio patolégico ITa.

Os fatores de risco de recidivas e subestadiamento

apds orquiectomia foram avaliadoslS(B):
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e Hstadio patolégico do tumor primério (pT
> 2) - invasdo da tdnica a”)uginea,
epi&f&imo/ corddo espermadtico;

(] Infiltragéo Vascular/ linfética;

e Presenga de carcinoma embrionario (acima

de 40%);
[ Marcadores eleVadOS .

Decisées terapéuticas baseiam-se nesses
fatores de risco, sendo os dois primeiros os
principais. A auséncia desses fatores teve valor
preditivo negativo de 86,5% e, na presenga, o
valor preditivo positivo para metdstases
retroperitoneais foi de 63,6%"(B).

A vigiléincia pode ser oferecida aos pacientes
com tumores sem essas caracteristicas e em
condigées de aderirem a esta alternativals(B).

Acompanhamen’to minimo de cinco anos é
preconizado, mas o ideal 6 de 10 anos, pelo risco
de recorréncia tardia.

Para pacientes de risco, o tratamento deve
ser mais agressivo, por meio de linfadenectomia
re’croperitonealzo(C) ou quimioterapia com dois

ciclos de BEP*! (A).

Muitos programas de Vigilﬁncia apresentam
taxas de recorréncia de 26% a 37%, das quais

mais da metade (87% a 88%) sdo no
retroperitonio®(B).
e Linfadenectomia retroperitoneal

A linfadenectomia retroperitoneal , além de

estabelecer o estadiamento patolégico, promove
a cura na maioria dos casos nos estadios Ila e

Carcinoma de Células Germinativas do Testiculo: Tratamento

IIh até 3 cm (60% a 81%)'%(B).
Linfadenectomia retroperitoneal deve ser
indicada com marcadores normais ap6s trinta
dias da orquiectomia. Persistindo elevados,
considera-se como EC IS, a linfadenectomia
retroperi’coneal é contraindicada, e a
quimioterapia é o tratamento de escolha23(B).
Pacientes que apresentam recidiva apés a
linfadenectomia retroperitoneal sao geralmente
curados pela quimioterapia. Nos pacientes
estadio I, a sobrevida cﬁncer—especifica apés a
linfadenectomia retroperitoneal variou de

99,4% a 100% em grancles sériesM(B).

Pacientes com linfonodos comprometidos
devem receber dois ciclos de quimioterapia

adj uvante*'(A).
e Linfadenectomia retroperitoneal seletiva

A preservagao da ejaculagéo pode ser alcangada
em quase 100% dos pacientes e a fertilidade em
75% com a técnica seletiva preservando o plexo
simpdtico. Para tumores do testiculo (lireito, a
ressecgao deve interessar os linfonodos latero-cavais,
interaortocavais e peri-l’lilares renais. Para o lado
esquerdo, interessam os linfonodos para-adrticos,
interaortocavais e no hilo renal esquerclo. O limite
caudal das linfadenectomias retroperitoneais seletivas

) L. Srica inferi
¢é a artéria mesentérica interior.

Recidiva local ocorre em 1% a 2%, reduzindo
a necessidade de tomografia computadorizacla
pés-operatéria®®(C).

No momento, a linfadenectomia retroperitoneal
1aparoscépica para TCGNS estadios I e I deve ser
considerada investigacional. Linfadenectomia
retroperitoneal laparoscépica pos-quimioterapia
apresenta morbidade acentuada e alto indice de
conversdes para cirurgia aberta.
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Estadios ITa, IIB, 1IC e II1

Os pacientes EC lla e I1h nao operaclos,
IIC e III deverio receber quimiote-
rapia'*(B)"3(A). Nos casos de pequeno volume
linfonodal (até 3 cm), a linfadenectomia
retroperitoneal pocle ser indicada21(A). Quanclo
linfonodos suspeitos sdo encontrados na
cirurgia, a linfadenectomia bilateral completa
deve ser realizada, contudo a taxa de preservagao
da ejaculagéo fica comprome’cidals(B).

Os regimes de quimioterapia serdo orientados
pela estratificagéo de riscos do IGCCCG*(D).
A sobrevida em cincos anos alcanga 92%, 80%
e 48%, respectivamente, nos grupos de riscos
ljaixo, intermedidrio ou al’colz(B).

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

o Intermedidrio: 4 ciclos de BEP;
o Alto risco: 4 ciclos de BEP.

Quimioterapia de resgate

Pacientes com recafda apds a resposta
completa a quimioterapia de primeira linha, ou
com remissdao parcial, devem receber VelP
(Virn]alastina, Ifosfamida e Cisplatina)z(’(C).
Cerca de 25% dos pacientes obtem resposta
completa duradoura. Pacientes com resposta
desfavoravel devem ser considerados para estudos
clinicos com quimioterapia de altas doses com
resgate hematopoiético aut610g027(B).

MASSAS RESIDUAIS POS-QUIMIOTERAPIA EM
TUMORES NAO-SEMINOMATOSOS AVANCADOS

Apés quimioterapia de primeira linha com
marcadores séricos negativos, deve-se proceder

a cirurgia para ressecgdo das massas

(retroperitonio, pulmées, figado). Preservagao
neurolégica retroperitoneal serd realizada, se
possivel. O exame anatomopatolégieo poderé

revelar 7% a 20% de neoplasia viavel, 30% a
40% de necrose e fibrose e 30% a 40% de

teratoma'®(B).

Nos casos de teratoma ou de carcinoma, a
cirurgia é um proce&imento terapéutico, uma
vez que os teratomas nao respon&em a
quimioterapia e podem sofrer transformagéo e
crescimento exagerado (sindrome do teratoma
em crescimento). Quando a ressecgao for
comple’ta ¢ houver menos de 10% de células
vidveis e bom prognostico pelo IGCCCG, nao
hé necessidade de quimioterapia adjuvanteZS(B).
Em outras situagdes, a decisdo deve ser
individualizada pela falta de informagéo
cientifica disponivel.

No caso de massas residuais com marcadores
positivos apds quimioterapia convencional (PEB
ou EP), nao ha indicagéo imediata de cirurgia,
mas quimioterapia de resgate prece&endo a
cirurgia. Cirurgia pode ser indicada como dltimo
recurso apos falha da quimioterapia (a chance

de neoplasia vidvel se eleva para 50%).
SITUACOES ESPECIAIS

Metdstases cerebrais

A radioterapia ¢ indicada nos casos de paliagéo
de metdstases cerebrais e, sempre que possivel,
apds a ressecgao cirtirgica das mesmas™(B).

Tumores bilaterais

Lesbes metacrdnicas ocorrem em 2% a 5%
e as sincrénicas em 0,5% a 1%°°(C). Em
geral, correspondem a seminomas, nao
havendo pior prognéstico. O tratamento
segue as diretrizes habituais.
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DIRETRIZES
TUMOR PRIMARIO
Realizar orquiectomia por via inguinal com ligadura prévia do cordao espermatico
SEMINOMA
ECI

o Baixo risco para metastases retroperitoneais (< 4 cm e sem invasao rete testis)
- Vigilancia (para pacientes aderentes)

o Risco para metastases retroperitoneais (> 4 cm ou com invasao da rete testis ou invasao
vascular / linfatica) e pacientes nao aderentes.
- Radioterapia para-adrtico ou quimioterapia com ciclo tnico de Carboplatina

ECllae llb

o Radioterapia infradiafragmatica (para-aortica e iliaca)

o Na contraindicaggo de radioterapia: quimioterapia (2 BEP)

EC llc, Il e extragonadal

e Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP

e Risco intermediario: quimioterapia 4 BEP

Massas residuais

e Resseccdo, apenas se > 3 cm (excecao)

Falha pés-radioterapia

e Quimioterapia conforme o risco

NAO SEMINOMAS

ECI

e Baixo risco para recidiva (sem invasdo vascular e < pT2a e Ca embriondrio < 40% e marcadores
normais)
- Vigilancia (para pacientes aderentes)

e Alto risco para recidiva (Invasdo vascular, > pT2a, Ca embrionario > 40%, marcadores elevados)
- Linfadenectomia retroperitoneal seletiva (se marcadores negativos pés-orquiectomia) ou
quimioterapia com 2 BEP

EC lla, llb (até 3 cm)
o Linfadenectomia retroperitoneal + quimioterapia (2 BEP) ou
e Quimioterapia, conforme o risco

- Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP

- Riscos intermedidrio e alto: quimioterapia 4 BEP

EC IIb > 3 cm, llc, Ill e extragonadal
e Quimioterapia, conforme o risco
- Baixo risco: quimioterapia 3 BEP ou 4 EP
- Risco intermedidrio e alto: quimioterapia 4 BEP
Quimioterapia de resgate
e \elP
Massas residuais
o Ressecgdo: se marcador negativo
e Marcador positivo: quimioterapia segunda linha e ressecc¢ao se possivel
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N eoplasia intratubular

E rara, podenclo estar associada a
infertilidade, testiculo remanescente, sitios
extragonadais, ete(C). A in(licag&o de Liopsia
e tratamento Complemen’car é discu’tivel,
devendo-se considerar o status hormonal,
fertilidade, desejo de prole, resultados de
tratamento e prognéstico® (B).
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