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RESUMO 

Foram analisados 31 pacientes com tumor testicular internados 
no Hospital Governador Celso Ramos de FlorianÔpolis,periodo de ja 
neiro de 1984 a maio de 1988. Destes, 26 eram portadores de tumo- 
res germinativos, sendo 16 não seminomatosos e 10 seminomatosos. 
Dos não seminomatosos, 9 eram carcinomasembrionáriog 5 teratocarci 
nomas e 2 teratomas. 

No estadiamento segundo Boden e Gibb, os mais encontrados fg 
ram o estádio III, com 40% dos tumores seminomatosos e 50% dos não 
seminomatosos e estadio II com 50% e 31,25% para tumores seminoma- 
tosos e não samhxmwünsos, respectivamente. 

A faixa etária predominante foi de 25 a 30 anos, com 32,23% 
dos pacientes. 0 testículo direito foi o mais acometido com 13 ca- 
sos e o esquerdo 10 casos,apenas 1 foi bilateral. O sintoma predg 
minante foi de aumento do volume testicular em 64,51%. 

Metastase ocorreu em 25 pacientes, sendo o retroperitonio o 

local mais acometido (76,0%), seguido pelo pulmão (40,0%). Em 3 pa 
cientes tivemos metástaseSmultip1as. 

0 tratamento consistiu em orquiectomia em 25 pacientes. Asso- 
ciou-se a quimioterapia, linfadenectomia e radioterapia dependendo 
do estadio e do tipo histológico do tumor.



INTRODUÇÃO 

0 ~ > 

Os tumores de testículo sao considerados neoplasias raras, sua 

incidência não excedendo 0,7% dos tumores malignos no homem, mas rg 
presentam a 4? causa de morte por câncer emindivídugs,jQvenS(g;3,8) 
É responsável por 4% de todos os tumores que afetam o trato gënito- 
urinário. No Brasil, de acordo com os dados estatísticos apresenta- 
dos pela divisão nacional de doenças crônicas degenerativas do Mi- 

nistério da Saude, cerca de 88,8% das neoplasias testiculares malig 
nas, são representadas pelo tumor germinativo. Nos Estados Unidos a 

incidência anual de câncer testicular É de 2-3:l00.000 homens. Esti 
ma-se uma média anual de 2,500 novos casos de neoplasia maligna .de 

r 4 . . 

testículo naquele pais. V 

A etiologia dos tumores testiculares é desconhecida. Idade, fa 
tores genéticos, trauma, infecções repetidas e anormalidades endo- 

crinas tem sido incriminados, juntamente com o maior risco dado pg 
la criptorquidia (l9,20). 4 A 

A abordagem e tratamento dos pacientes com tumores germinati
~ 

vos do testículo evoluiu de forma notável apos a identificaçao e 

aperfeiçoamento das técnicas de dosagem de marcadores séricos produ
~ 

zidos por estes tumores e após a introduçao diagnóstica da tomogra- 
fia computadorizada e ultrassom (18). 

0 hormônio gonadotrofico humano, série beta (beta-HCG) tem si-
~ 

do detectadqš em 38 a 90% dos tumores germinativos nao seminomato- 
sos (6,l3,2l). Mais especificamente o beta-HCG; tem sido observado 
em virtualmente todos os coriocarcinomas e em 56-73% dos carcinomas 
embrionários. Nos tumores do saco 
veis normais, conforme relatos de 
proteina está'elevada em todos os 
e em 73% dos pacientes portadores 
me Morris e cols (13). Levando-se 

vitelino, o beta-HCG apresenta ni 
Kurman e cols (12). A alfa-feto 
casos de tumores do saco vitelino 
de carcinoma embrionário, confor 
em consideração que 90% dos tumo- 

res germinativos não seminomatosos podem conter alfa-feto proteina



_3 _ 

v-‹ > A ~ 
e beta-HCG estes marcadores poderao ser de grande importancia, nao 

apenas no correto estadiamento, como também na detec -ção das reci 
divas iniciais e na avaliação da eficácia do tratamento instituído 
ao pagiente (3,21). Níveis elevados de alfa-feto proteina ou beta- 
HCG refletem a presença de tumor, mesmo quando os depositos neopla- 

~ ~ r ~ 
sicos nao sao detectados por outros metodos (6,2l). A elevaçao da 

alfa-feto proteina em pacientes com diagnostico inicial de seminoma 
~ ~ 

J- indicam a existência de elementos nao seminomatosos no tumor, nao 

identificados pelo patologista. Este achado e bastante relevante , 

pois estes casos devem ser tratados de acopdg ¢Qm O ¢QmpQnente_ neo
~ 

plásico mais agressivo, ou seja, com os protocolos para tumores nao 
seminomatosos (2,6,9,l8,21). Ver figura 3. 

Os tumores germinativos de testículos mudaram seu prognóstico 
nos ultimos 20 anos, de uma mortalidade superior a 70% em 2 anos , 

para uma curabilidade superior a 75% hoje (l5,l6). Uma das princi-
~ pais razoes da sua mortalidade ter decrescido, ao lado da introdg 

ção da poliquimioterapia antiblástica, se prende ãs caracteristicas 
do comportamento biológico-deste tumor. Trata-se de uma neoplasia 
embrionária muito sensivel a radio e quimioterapia, com grande capa 
cidade de diferenciação espontânea ou induzida em tumores benignos, 
com eventual disseminação metastática bastante previsivel, com cres 

cimento rápido e portanto vulnerável durante a fase de divisão celu 
lar. Produtor de marcadores biológicos que permitem um adequado 

acompanhamento clinico e incide em homens jovens-que toleram muito 

bem a terapêutica oncologica agressiva (14).
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c.AsUÍsT1cA~ E MÉToDos 

Foram analisados os prontuários de 3l pacientes com tumor de 
testículo internados no Hospital Governador Celso Ramos de Floriané 
polis pelo Serviço de Urologia, no periodo de janeiro de 1984 . a 
maio de 1988. Todos os prontuários foram consultados no serviço de 
arquivo médico e estatistica deste hospital. 

Os pacientes foram analisados segundo a raça, idade, tipo his 
tologico, estadiamento, manifestações clinicas e tratamento insti- 

' r tuido.
A 

No sentido de classificar os inumeros tipos histologicos dos 
tumores de testículos encontrados, foi utilizado a classificação de

~ Dixon e Moore com algumas modificaçoes. No estadiamento foi conside 
rado apenas os tumores germinativos, divididos em seminomatosos e 
~ A nao seminomatosos, segundo tres estadiamentos mais conhecidos 
(Boden e Gibb, Ucla, Buck), ~ 

Os marcadores tumorais (alfa feto proteina e beta-HCG), não fg 
ram analisados devido sua inconstäncia 'nos prontuários analisados.
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(RESULTADOS

\ 
Eodos os pacientes.estudados eram de raça branca. Quanto ao es 

tado civil, 18 (58,06%) eram casados, 11 (35,48%) solteiros e 2 

(6,45%) desquitados. A idade variou de 18 a 62 anos. A faixa etária 
(dividida em segmento de 5 anos)-de maior incidência foi a de 25-30 
anos (19,35% e 16,12% respectivamentáš. Considerando a faixa etária 
20-40 anos tivemos 22 pacientes (70,96%). A figura 1 mostra a dis- 

ou f tribuiçao etaria dos pacientes com devidas percentagens. 

Dos 31 pacÍenteS,26 (83,87%) eram portadores de tumor germina-
~ tivo. Os tumores nao seminomatosos foram os mais encontrados, aparg 

cendo em 16 pacientes (61,53%), contra 10 casos (38,46%) de tumores 
seminomatosos. A distribuição etária dos pacientes com tumores ger- 
minativos é mostrada na figura 2. Dos 16 tumores não seminomatosos, 
9 (29,03%) eram carcinomas embrionários, 5 (16,12%) teratocarcino-

t 

mas e 2 (6,45%) teratomas, como mostra a tabela 1. Dois pacientes 
apresentaram tumores não germinativos, em 1 (03,46%) sarcoma, no ou 
tro linfoma linfoblástico (03,46%). Em 3 pacientes não foram class; 
ficados devido a inconclusão histopatológica. 

0 estadiamento clinico-cirúrgico dos tumores germinativos foi 
realizado segundo as 3 classificações mais aceitas e conhecidas (B9 
den e Gibb, Ucla, Buck), sendo comparados simultaneamente. A inci- 
dência foi maior nos estadios mais avançados. Segundo estadiamento 
de Boden e Gibb os tumores seminomatosos tiveram 4 pacientes (40,0%) 
com estadiamento III, 5 (50,0%) IIc e 1 (l0,0%) IIb. Dos tumores 
não seminomatosos, 8 (50,0%) eram estadio.III, 5 (31,25%) estadio 
IIc, 2 (l2,5%) estadio I e 1 (6,25%) estadio IIb. A tabela 2 mos- 
tra os resultados destes estadiamentos. 

0 testículo direito foi acometido em 13 pacientes (41,93%), o 
esquerdo em 10 (32,25%), bilateralmente em 1 paciente (3,25%), no 
retroperitônio em 4 (12,90%) e localização indeterminada em 3 paci- 
entes (9,67%). Ver tabela 3.
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\ 

As manifestações clinicas predominantes foram aumento do volu- 
me testicular em 20 pacientes (64,5l%), massa testicular em 9 

(29,03%), dor testicular em 8 (25,80%), dor lombar em 5 (l6,l2%),Pê 
cientes, como mostra a tabela 4. 

As metástases ocorreram em 25 (80,64%) dos pacientes sendo o 

retroperitônio (excluindo o rim) o local mais acometido com 19 ca- 
sos (76,0%) seguido pelo pulmão 10 (40,0%), Casos, como mostra a 

z z i tabela 5. Metastases multiplas foram encontradas em 3 ' pacientes 
(l2,0%), um com metástases para pulmão, pleura e osso, outro para

~ pulmão e fígado e o terceiro para pulmao, baço, rim e cérebro. 
0 tratamento instituído aos 3l pacientes consistiu predominam 

temente da orquiectomia e quimioterapia em 8 casos (25,80%), sendo 
6 casos em tumores não seminomatosos e 2 casos em tumores seminoma 
tosos. A orquiectomia exclusiva foi räíizada em 7 pacientes (22,58%) 
sendo 2 casos em tumores não seminomatosos, 2 em tumores seminomato 

~ > 

sos e 3 para tumores nao germinativos. Associou-se a radioterapia, 
linfadenectomia retroperitonial, linfadenectomia inguinal, ressec 
ção de massa abdominal, hemiescrotectomia, nefrectomia e toracoto- 
mia de acordo com tipo histologico e estadio.tumoral, como mostra 
as tabelas 6, 7, 8. 
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TABELA 1: TIPOS HISTOLOGICOS ENCONTRADOS EM TUMOR 
TESTICULAR DE 31 PACIENTES. 

TIPO HISTOLOBICO NQCASOS % 

sEm1N0mAT0s0 10 
cA.Em0R10NÃR10 09 

TERAT00ARc1N0MA 05 
TERATOMA O2 
'SARCOMA O1 

,Ú7 L1Nr0mA L1NF00LÁsT1c0 01 
= NÃ0 cLhss1F1cA00 03 
_/ /___,_______________ 

32.25 
.29,05 
1ó,12 
05,45 
03,22 
03,22 
09,67 

TOTAL 31 100,00 

FONTE! SAME H.G.C.R.- FPOLIS.l984-1988.

| 

.-8- 

.Ê 

TABELA 22 ESTADIAMENTO CL-INICO-CIBÚRGICO DE 26 PACIENTES COM ' 

. ' ` 

LTUMOR GERMINATIVO DE TESTICULO V 

nv 

ESTADIAMENTU sEM1N0MA *NA0 sEM1N0MA T0TAL E 

› 

!

r

1 

Baden & Gibb Ucla Buck 09 casos %* n9 casos %&* ‹

Í 

z
I 

1 A Al . 00 00,0 02 

11a -' B1 A2 .00 00,0, 00 

11h B2 01 10,0 01 

11¿ 03 
B 05 50,0 05 

111 0 0* 04 40,0 00 

12,5 
00,0 
06,2 
31,5 
50,0 

| 

E

I 

02
â 
.

1 OO Í 

O2 
1O 
12 

TQTAL 10 100,0 16 100,0 26 ' 

FONTE: SAME H.G.C.R.- FPOLIS 1984-1988. 

. OBS.: f % CALCULADA SOBRE N9 TUMORES SEMINOMATÚSOS 
** % CALCULADA SOBRE N9 TUMORE5 NAO SEMINOMATOSOS
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TABELA3 2 LADD ACDMETIDD PDR TUMUR TESTICULAR 
31 PACIENTES. 

-LADO ACUMETIDU A

E N9 CASOS % 
' DIREITO 
ESQUERDO 
BILATERALA 

'7 RETRUPERITUNIAL

2 

13 
10 
1

4 

-4

3 

41,93 
32,25 
3,25 

12,90 
9,67 

~TDTAL - 31 100 

FQNTE: SAME H.0.c.R.- FP0LIs 1904-1900.

L 

ii! I 
TABELA 4:,MANIFEsTAÇ0Es 0110 

TuMOR DE TESTÍEULO 
ICAS EM 31 PACIENTES CUM

1

1 

i

1 

1 

1

5

› 

K 

i

1

1 

Í
f 

MANIFESTAÇA0 CLÍNICA
E 

N9 CASOS % 

AUMENT0 004u0LuME TEsT1cuLAR 
MASSA TESTICULAR

E 

000 TEsT1cuLAR
' 

000 L0M0AR 
EMAGRECIMENT0 
01NE00MAsTIA 
H10R0cELE 
00R A000M1NAL, 
TRAUMA TEsT1cuLAR 
cR1PT0R0u10IA 
MAssA AB00M1NAL 
A0EN0PAT1A suPRAcLAu1cuLAR 
000 T0RÂ01cA 

20 
A 09 

00 
05 A 

04 
03 
02 
02 

.02 
02 
01 
01 
01 

64,51 
29,03 
25,00 
16,12 
12,90 
09,67 
06,45 
06,45 
06,45 
06,45 
03,22 
03,22 
03;22 

FONTE: SANE H.G.C.R.- FPOLIS 1984-1988. , 
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TABELA 5IfLUCALIZHÇÃD METASTÃTICA DE TUMUR TESf 
TICULAR EM 25 PACIENTES 

LOCAL N9 CASOS % 

RETR0PER1TõN10* 19 
PULMÃ0 

_ 

' 10 
F1šA00 02 
0Aç0 01 
RIM 01 
CÊREBR0 01 
USSD . 

Dl 

76,0 
40,0 
00,0 
04,0 
04,0 
04,0 
04,0 

FONTE! SAME H.G.C.R. - FPULI5 1984-1988. 

* ACUMETIMENTD RETRUPERITUNIAL EXELUINDU i 

'METASTESE'RENAL 
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TABELA 62 TRATAMENTO INSTITUÍDU AOS 31 PACIENTES CUM 
TUMUR TESTICULAR ` 

TRATAMENTO N9 CASOS 
_

% 

Q + U
9 
R + Q 
R + U + 
Q + D + 
Q + U + 
U + D + 
Q + H + 
Q + U + 
Q + U + 
U + R + 
U.+ LRP
R

D 
LRP 
LRP + RMA 
LRP + N + 
LRP + LIE 
R + LRP 
T + LRP 
LRP 

25,00 
22,50 
09,67 
06,45 
0ó,45 
0ó,45 
03,22 
03,22 
03,22 
03,22 
03,22 
03,22 
-03,22 

T0TAL 100,00 

FONTE; SAME H.G.C.R. 

005.: 0: 0u1M10TERAP1A
` 

0: 0R0u1EcT0M1A 
R: RA010TERAP1A 
Hz HEM1EscR0TE0T0M1A 
Nz,NEFREcT0m1A 
T: T0RA00T0m1A 

LRP: L1NrA0ENEcT0M1A RETR0-PER1T0N1AL 
E: L1NFA0ENEcT0M1A 1N0u1NAL Es0uER0A LI 

RMA: RESSECÇAD MASSA ABDUMINAL. 
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TABELA 7: TRATAMENTO INSTITUÍDO AOS 16 PACIENTES 
COM TUMORES NÃO SEMINOMATOSOS 

..12- 

TRATAMENTO K9 CASOS 0/ /0 

Q + O O6 
Q + O + LRP 02 
Q + O + LRP + RMA O2 
O 

À 

'O2 

O + LRP O1 
Q + H + LRP + LIE O1 
R + Q 01 
Q + O + LRP + T 01 

37,50 
12,50 
12,50 
12,50 
06,25 
06,25 
.06,25 
06,25

š 

TOTAL I6 100,00 

FONTE: SAME HGCR - FPOLIS 1984-1988 

TABELA 8: TRATAMENTO INSTITUÍDO AOS 10 PACIENTES 
A 

A COM TUMORES SEMINOMATOSOS

X

E

1 

TRATAMENTO 
_ 

N9 CASOS 'â 

0 O2 
Q + O 02 

Q + O + R 02 
Q + O + LRP 01 

Q + O + LRP + R 01 
R+Q` 01 
R 01 

20,0 
20,0 
20,0 
10,0 
10,0 
10,0 
10,0 

TOTAL 10 100,0 

FONTE: SAME HGCR - FPOLIS 1984-1988 
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DISCUSSÃO 

Os tumores de testículo compreendem menos de 1% dos tumores
~ 

que acometem o sexo masculino e sao considerados neoplasias raras 

(2,3). Apesar de alguns escritores valorizarem o fator racial, estu 
dos recentes tem enfatizado a importancia dos fatores genéticos na 
predisposição destes tumores (3). Segundo Chaves, o seminoma ocorre 
mais em individuos da raça branca (4),outros admitem uma incidência 

r I ~ 
3 vezes maior na raça branca e individuos de nivel social economico 
elevado(7, 17,19). Em nosso estudo todos os individuos eram da ra 
ça branca (100%). A causa dos tumores de testículo não é conhecida, 
eles geralmente se desenvolvem durante a idade de maxima atividade 
sexual (7). Ocorrendo ocasionalmente no idoso e excepcionalmente 
na criança (3,4)_ Em nosso estudo houve ligeira predominância em 

pacientes casados (18 casos, 58,06%) supostamente mais ativos sexu- 
almente que solteiros (ll casos, 35,48%) e desquitados (2 casos , 

6,45%). .

_ 

0 tumor testicular e o tumor maligno sólido mais comum em ho- 

mens na faixa de 20-40 anos (l), embora tem-se descrito alguns ca- 

sos em crianças, principalmente no primeiro ano de vida (7). Dos pa 
cientes estudados, 22 (70,96%) encontram-se na faixa de .20. a 40 

anos, sendo que 10 (32,25%).estao entre 25 a 30 anos; A idade mini- 

ma foi de l8 anos e a maxima de 62 anos. Não houve diferença signi- 
ficativa de faixa etaria em relaçao aos tumores seminomatosos e não 
seminomatosos. 

A histopatogënese da maioria destes tumores, se faz a partir 
de celulas germinativas primordiais e/ou de espermatogonias e esper 
natocitos, antes da divisão haploide (3). As celulas do carcinoma 
embrionário são multipotentes e capazes de diferenciação em direção 
a outros tecidos como mostra a figura 3, de acordo com as observa- 

nú _

~ 

çoes de Teilum. 
Aproximadamente 90-95% dos tumores malignos do testículo são 

representados pelos tumores germinativos e 5% por tumores com com-
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prometimento do›sistema ductal excretor,.tecido conjutivo fibrovas 
cular e_cápsu1a (3, 5, l7).0 seminoma e a neoplasia germinativa 
mais frequentemente .diagnosticada nas diversas estatisticas, vari- 
ando 35-70% dos tumores testiculares (3, 4, 19). Em nossos 31 paci- 
entes, 26 eram portadores de tumores germinativos (83,87%). Os tumg 
,res nãoseminomatosos foram os mais frequentes, num total de 16 ca- 
sos (6l,53%) contra 10 casos (38,46%) de tumores seminomatosos. 
Achado semelhante ocorreu com Koff e colaboradores que num estudo 
de 68 pacientes encontrou 30,90% de tumor seminomatoso_contra 58,80%

1 ~ av de tumor nao seminomatoso (1). Dos tumores nao seminomatosos do pre 
sente estudo, 9 (29,03%) eram carcinoma embrionários, 5 (l6,l2%)te 
ratocarcinomas e 2 (6,45%) teratomas.

~ A investigaçao para fins de estadiamento envolve a urografia 
excretora, rx de tórax, marcadores tumorais (beta-HCG e alfa feto

1 proteina), ultrassonografia abdominal, linfografia bipodalica e to- 
mografia computadorizada. Em alguns casos faz-se necessario cintilg 
grafia Óssea, hepática e cerebral. (l). Utilizamos em nosso estudo 
as 3 classificações mais conhecidas para estadiamento: Boden e Gibb 
Ucla e Buck (ver figura 4 e quadro l). A grande maioria dos tumores 
germinativos do nosso estudo encontravam-se em estadio avançado. 
Considerando o estadiamento segundo Boden e_Gibb, dos tumores semi- 
nomatosos tivemos 5 (50%) no estadio IIc, 4 (40%) noestadio III e 

1 (10%) no estadio IIb. Dos tumores não seminomatosos, 8 (50%) no 
estadio III, 5 (31,25%) no estadio IIc, 2 (12,5%) estadio I e 1 pa- 
ciente (6,25%) estadio IIb. Estes dados corroboram com a afirma- 
ção de Smith que cerca de 30 a 40% dos pacientes apresentam metástâ 
se quando examinados pela primeira vez (7).

ç 

A disseminação dos tumores testiculares se faz geralmente por 
via linfática para linfonodos para-aorticos e iliacos principalmen- 
te, e por via hematogënica para fígado, pulmão, supra-renal, peritê 
nio, pleura, rins, pâncreas, ossos,intestino e cerebro. Na casuisti 
ca em analise tivemos metástase para retroperitônio, excluindo o 

rim, em 19 pacientes (76,0%), pulmão em 10 (40,0%), fígado 
_ 

,em ,2 
(3,095) 6 baÇ0› Piffh Cé1"€bI`0, OSSO apenas 1 caso para cada localização (4,0%). 
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En 3 pacientes observou-selnetãstesesImíltíplas, um.deles para puhnão, pleura e 

e , 
.,°SSs>_› pegas. wlmãø eeesíígsëaggtâficefae. Para Pas°› Pim. e s°ëI'@1>1¬°,- 

0 maior fator de risco encontrado na literatura para tumor de 

testículo e a criptorquidia com risco aumentado de 2,5 a 9 vezes em 

relação ao testículo tópico (l9,20). Não há informação se o testicu 

lo direito ou esquerdo é o mais acometido. Encontramos diferença in 
significante neste ponto, onde o testículo direito foi acometido em 
Vl3 ca5Q5(4l,99%), o esquerdo em 10 casos (32,25%), bilateralmente 

em 1 (3,25%), retroperitonial em 4 (l2,90%) e indeterminado-em 3 ea 

sos (9,67%). Esta diferença também Foi insignificante para Koff (1). 

Uma massa indolor no testículo deve ser considerada neoplasia 
\- maligna até que a investigação prove o contrário. A dor moderada 

ocorre em 40% dos pacientes. Ginecomastia sugere presença de tumor › 

funcionante, constituindo mau sinal prognóstico. Isso ocorre em 

aproximadamente 10% dos tumores. O sintoma que se manifesta com 

maior frequência É o aumento do volume testicular, ocorrendo sensa 

ção de peso. Algumas vezes, ocorrendo hemorragia dentro do tumor , 

podemos encontrar dor testicular importante. Os sintomas e sinais 

mais frequentes decorrentes das metástases incluem uma massa supra-
~ 

clavicular ou abdominal, dor abdominal por obstruçao intestinal ou 

uretefifl_ tosse e sintomasinespecificos como emagrecimento e anore- 

xia. 0 tumor de células de Leydig pode levar ao desenvolvimento pre 
coce dos Órgãos genitais e das caracteristicas sexuais secundarias 

'_ num paciente pre-adolescente e impotência no adulto. O menino com 

-tumor de células de Sertoli pode desenvolver uma aparência feminina 

e ginecomastia (7). O testículo geralmente apresenta um aumento clã 
ramente visivel e comumente é liso, mantendo sua forma ovôide. Tem 

7 

08 ¿ ¡¡¡ ¡`¡ . 

máxima importância o fato de que a 'Pressao dentro do orgao nao cap 

sa a tipica e intensa dor testicular, ê raro o envolvimento do es- 

croto, exceto na ultima fase da doença ou-manipulação -testicular 

previa. Em 10% dos casos desenvolve-se hidrocele secundária ao tu- 

mor. Uma massa dura supraclavicular esquerda num jovem, deve ser cg 

gitado a possibilidade de tumor testicular (3,7). O coriocarcinoma 

É o tumor de maior malignidade, cuja grande maioria termina fatal- 

mente dentro de 9 meses após o diagnostico pelo patologista (3).
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- O aumento do volume testicular foi o sintoma mais frequente em 
nossa casuística, aparecendo em 20 pacientes (64,51%), seguido por 
massa testicular em 9 (29,03%), dor testicular em 8 (25,80%) ginecg 
mastia em 3 (9,67%) e hidrocele em 2 (6,45%). Outras manifestações 
como dor lombar, dor abdominal e torácica, emagrecimento, historia 
de trauma testicular e massa abdominal também foram encontradas. 

A orquiectomia representa a primeira medida terapêutica em pa- 
cientes com tumor testicular e deve ser sempre realizada através 
de incisão inguinal alta. Esta abordagem permite que o tumor seja 

r - -~ /- 
mobilizado e exteriorizado, apos clampeamento do cordao espermatico 
sem que haja violação dos envoltórios vaginais. Na abertura i"in 

situ" do tumor É possivel derramamento de células neoplásicas e re-
~ cidivas local do tumor. este fenômeno de violaçao tumoral, que tam 

bem ocorre em casos de biópsia transescrotal do testículo ou em ca 
' ~ I A ~ r 

sos de manipulaçao previa da gonada (orquepexia, correçao de her 
nias ), É responsável pela recorrência local da neoplasia em cerca 
de 30% dos pacientes (6). Nos casos de violaçao, a prevençao de re- 

` ~ ' 

cidiva local É feita através de irradiaçao escrotal e inguinal nos
~ seminomas e de hemiescrotectomia nos tumores nao seminomatosos, com 

linfadenectomia inguinal neste ultimo grupo quando existem linfono- 
dos inguinais palpaveis (6). 

A partir de 1972 o uso da quimioterapia antiblástica múltipla 
mudou radicalmente o prognóstico dos pacientes portadores desta do 
ença, trazendo um indice de sobrevida tão alto que este tipo de neo 
plasia foi incluido na lista extremamente restrita de neoplasia$ma- 
lignas com doença disseminada curáveis, ao lado do coriocarcinoma e 

da doença de Hodgkin (l,6). A mortalidade dqšëreceu aproximadamen 
te de 80% para menos de 10% (14). Embora existam pequenas diferen- 
ças na historia natural dos diversos tipos histolôgicos de tumores 
germinativos do testículo, estas neoplasias podem ser agrupadas sob

~ 
o ponto de vista terapêutico em seminomas e nao seminomas (ver figu 
ra 5 e 6). Os seminomas costumam se manifestar de forma menos agres 
siva e com caráter radiossensivel maior que os nao seminomatosos. 
Estes são relativamente radioresistentes e por isso não devem_ ser
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tratados primariamente com radioterapia, sua abordagem terapêutica 
deve ser feita através de linfadenectomia retroperitonial ou qui- 
mioterapia sistëmica, dependendo do estádio clinico da doença: 
(6,l8). O emprego combinado criterioso de drogas citotóxicas como 
o CIS-PLATINUM, a VIMBLASTINA, a BLEOMICDW\e mais recentemente, o 

VPl6-213 tornou os tumores germinativos do testículo curaveis (18). 
A grande sensibilidade dos seminomas ã quimioterapia, segundo tra- 
balhos de Srougi e outros, torna questionável o emprego , primário 
de radioterapia nos casos de seminoma avançado,grau IIc e III (18). 
O encontro de titulos elevados de betafHCG em pacientes com seming 
ma É indicativo da presença de elementos nao seminomatosos na popu 
laçao tumoral que são refratários a radioterapia, o que acarreta V 

mudança nos esquemas de tratamento destes casos (17). 
Em nosso estudo praticamente todos os pacientes foram submeti 

dos a.orquiectomia ¿como primeira medida terapêutica.” Dos 
16 tumores não seminomatosos, 13 (81,25%) foram submetidos a qui- 

. J ., - 

_
, 

mioterapia de maneira associada`ou*isdIäda. 
' I _, .Í-.'› M, gb _ 

D/ 
_ 

I 

_ (_ ¿;!v&¡¡, A sobrevida de 5 anos e observada em 60 -100» dos casos de se 
minoma (2, 9, lO) e em 15 a 94% dos pacientes com carcinoma embrig 
nário ou teratocarcinoma (2, 9, ll), verificando-se certa correla- 
ção entre o método terapêutico empregado e o tempo de sobrevida, 
desses pacientes (2). 

Cerca de 1 a 2% dos pacientes irão apresentar tumor no testi- 
culo contralateral apos tratamento do primeiro, devendo-se orien 
tar o paciente no sentido de se auto-examinar, na busca de _qua1¬ 
quer alteração no testículo preservado (5).
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.CÊLULA GERMINATIVA 

semlmom. cc uLns TuMuRA1s 
(Hcs) - MULTIPUTENCIAIS' , 

;: 

¿iz , ESTRUTURAS EXTRAEMBRIUNARIA5 ECTU, ENDU E
_ 

~ 

» MgsnDERMA EMBRIQ 
' 

_ 

NAR1os 
fu ou s cu VITELINU . CÕRIUCARCINAMA' 

t il (AFP) ` (HUB) TERATUMA 
`~* (s/ MARCADURES) 

FIGURA 3: HIsTocÊ@EsE E INTERRELAÇAU Dos TUMURES sERM1NAT1uns 
Do TEsT1cuLu E seus MARCADURES (Fonte: ref, ló-e 22).
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FIGURA 43 ESTADIAMENTÚ DDS TUMURE5 GERMINÂTIVÚ5 
DO TESTICULO (Fonte: ref. 6 mgdificada).
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QUADRO 1; ESTADIAMENTO DOS TUMORES GERMINATIVOS DO TESTÍCULO 

BUCK & COLS, 1972 

A1: TU CONFINADO AO TESTÍCULO _ 

A2: METÁSTASE Ã GÂNGLIOS ILÍAcOs E PARA-AóRTIcOs 

B z METÁSTASE PARA GÃNGLIOS ABAIXO DO DIAERAGMA 

c z METÁSTASE ACIMA DO DIAFRAGMA E ÓRGÃOS 

UCLA 

A 3 TU CONFINADO AO TESTÍCULO OU ANEXOS - 

B1: METÁSTASE PARA LINFONODOS REGIONAIS (MENOS 6 LINFONODOS com 
TUMOR) _ 

B2: METÃSTASE PARA LINFONODOS REGIONAIS (MAIS 6 LINFONODOS COM 
- TUMOR) 

B3: METÃSTASE LINFÃTICA COM MASSA PALPÃVEL ABAIXO DO DIAFRAGMA 

O z METÁETASE PARA LINFONODOS_sUPRADIAFRAGMÁTIcOs, vÍscERA SÓLIDA 

ossos E CÉREBRO. '

¬ 

BODEN & GIBB, 1951 

I : TUMOR, RESTRITO Ã BOLSA TESTICULAR 
IIA: METÃSTASE PARA LINFONODO ABDOMINAL MICROSCÕPICA COM MENOS 

DE 6 LINFONODOS ' 

~ 
~

_ 

IIB: METÂSTASE PARA LINFONODO ABDOMINAL MICROSCÕPICA COM MAIS DE 
6 LINFONODOS OU MACROSCÔPICA MENOR QUE 2 cm DE DIÂMETRO 

IIcz METÃSTASE MACROSCÔPICA MAIOR QUE 2 em DE DIÃMETRO 
. 

v '___ _ 

III z TUMOR ACIMA DO DIAERAGMA (LINFONODO MEDIASTINAL E PULMÃO) 
OU METÁSTASE vÍscERAL » 

FONTE: REFERÊNCIA O1, O6, O7. 
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LIZADU PARA os SEMINUMAS 'Dn TESTI- 
CULU (Fonte: ref. 2). _ 
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' 4 ~ - CONCLUSOES 

Todos os pacientes estudados eram da raça branca, mostrando 
seu predomínio nesta raça. 

A faixa etária dos 25-30 anos foi a mais acometida com 10 ca- 
sas (32,25%) . 

' A 

Os tumores germinativos do testículo foram os mais frequentes 
com 26 casos (83,87%). 
Dos tumores germinativos,os nao seminomatosos foram os mais 
frequentes com 16 casos (61,53%). ~ 

~ 1 ~ 

Dos tumores nao seminomatosos o CA embrionario prevaleceu com 
9 casos (29,03%). 

A
, 

O estadiamentoHsegundo;Boden e Gibb,IIc foi o mais incidente 
nos TU seminomatosos (50,0%).e o III nos não seminomatosos 
(5o,o%). _ 

O testículo direito foi o mais acometido com 13 casos (4l,93% 

O aumento do volume testicular foi a queixa mais comum dos 
pacientes, perfazendo 64,51%. _

' 

A incidência de TU testicular com metástase no momento do 
diagnostico foi alta (80,64%). 
O retroperitônio, excluindo o rim, foi o local de metástase 
mais frequente com 19 casos (76,0%) seguido pelo pulmão com 
10 casos (40,0%).
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SUMARY 

Thirty-one patients with testicular tumor, admitted at the 
Governador Celso Ramos Hospital from January 1984 to May 1988 
are studied concerning race, age, histological type, staging 
and clinical features. 

The treatment procedures - surgery, radiation therapy and 
chemotherapy - are also detailed.
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