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Resumo

0 cancro do testiculo afeta 1 em cada 250 homens, sendo as neoplasias de células germinativas
predominantes. Os principais subtipos sao os seminomas e os tumores nao seminomatosos, sendo a
orquidectomia radical o tratamento padrao em casos suspeitos.

Este estudo pretendeu caracterizar anatomopatologicamente o cancro testicular de um grupo de
pacientes da Unidade Local de Saude Sao Joao, através da andlise e avaliacao de potenciais associagoes
de caracteristicas clinicas, macroscadpicas e microscopicas.

Analisaram-se 92 pecas de orquidectomia radical com diagndstico clinico de tumor, destacando-
se 0 seminoma como o tumor mais comum apos o0s 25 anos, com aparéncia homogénea e eshranquicada.
Ja os nao seminomas surgem em idades mais jovens, caracterizados por maior heterogeneidade, com
frequentes dreas cisticas, de hemorragia, necrose e invasao vascular. As caracteristicas macroscopicas
distintas observadas confirmam a importancia da macroscopia na adequada amostragem.

Adicionalmente, verificou-se alguma discordancia entre macro e microscopia, provando a
necessidade de um registo macroscopico preciso e minucioso com confirmacao histoldgica. A
amostragem observada no estudo foi superior a recomendada, justificada pela grande heterogeneidade
macroscopica destes tumores. Como perspetiva futura, destaca-se a importancia de expandir este
estudo a outras unidades hospitalares, de modo a obter uma visao mais abrangente e comparativa da

realidade nacional.

Palavras-chave: Cancro testicular; Orquidectomia; Seminoma; Tumores nao seminomatosos;

Histopatologia; Macroscopia
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Abstract

Testicular cancer affects 1in 250 men, with germ cell neoplasms predominating. The main
subtypes are seminomas and non-seminomatous tumors, with radical orchidectomy being the standard
treatment in suspected cases.

This study aimed to characterize the anatomopathological profile of testicular cancer in a group
of patients at the Sao Joao Local Health Unit, through the analysis and evaluation of potential
associations with clinical, macroscopic, and microscopic characteristics.

Ninety-two radical orchidectomy specimens with a clinical diagnosis of tumor were analyzed,
with seminoma standing out as the most common tumor after age 25, with a homogeneous, whitish
appearance. Non-seminomas appear at younger ages, characterized by greater heterogeneity, with
frequent cystic areas, hemorrhage, necrosis, and vascular invasion. The distinct macroscopic
characteristics observed confirm the importance of macroscopy in adequate sampling.

Additionally, there was some discrepancy between macroscopic and microscopic findings,
highlighting the need for precise and detailed macroscopic records with histological confirmation. The
sample size observed in the study was higher than recommended, justified by the significant
macroscopic heterogeneity of these tumors. As a future perspective, we emphasize the importance of
expanding this study to other hospitals to obtain a more comprehensive and comparative view of the

national situation.

Keywords: Testicular cancer; Orchiectomy; Seminoma; Non-seminomatous tumors; Histopathology;

Macroscopy
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1. Introducao
1.1. Anatomia do Testiculo
O sistema reprodutor masculino é composto pelos testiculos, epididimos, canais deferentes,
uretra, vesiculas seminais, prdstata, glandulas bulbouretrais e pénis. Tanto os testiculos como os

epididimos localizam-se fora da cavidade corporal, alojadas na bolsa escrotal (Figura 1). (1)

Ureter

Vesicula seminal

Ducto ejaculatério
Reto
Glandula prostatica

Glandula bulbouretral

Uretra Anus

Pénis Canal deferente

Epididimo
Glande do pénis Testiculo

Preplcio Escroto

Vista medial (modificada)

Figura 1. Vista medial da anatomia do sistema reprodutor masculino. Adaptado de (1).

O testiculo é um 6rgao ovoide, com tamanho médio de 4 a 5 cm comprimento, 2,5 cm de largura
e 3 cm espessura, podendo pesar entre 10 e 14 g. (2) A sua superficie externa tem um aspeto liso e é
revestida por duas tunicas: uma mais interna, tunica albuginea, que confere resisténcia e protecao do
testiculo, e uma mais externa, tunica vaginal, uma membrana serosa que reveste as faces laterais e
anterior do testiculo. (1,3)

No seu interior, o parénquima testicular é composto por inimeros tubulos seminiferos,
responsaveis pela producao de espermatozoides. Posto isto, o testiculo apresenta uma componente
exdcrina devido a producao e secrecao dos espermatozoides, mas também desempenha funcoes
enddcrinas com a producgao de hormonas, principalmente da testosterona. (1,4)

0O epididimo, localizado na regiao pdstero-lateral do testiculo, pode ser dividido em trés partes:

cabeca (porgao superior), corpo e cauda (porcao inferior). A cabeca encontra-se intimamente conectada



com o testiculo através de ductos, ao passo que a cauda se encontra unida a este por tecido celular e
reflexo da tnica vaginal, tendo continuidade para o canal deferente. (2)

Os testiculos e epididimos encontram-se suspensos no escroto pelos cordoes espermaticos,
sendo que o testiculo esquerdo tende a estar numa posicao mais inferior, face ao testiculo direito. (2)
Cada cordao espermatico é composto pelo canal deferente, artéria testicular, plexo venoso, vasos
linfaticos e nervos, que sobem e passam o canal inguinal, entrando na cavidade pélvica. (1)

O escroto, por sua vez, € uma estrutura composta por varias tunicas, sendo a mais externa a pele
e a mais interna a tunica vaginal. Esta tunica forma-se durante o desenvolvimento embrionario, em
resultado de umainvaginacao do peritoneu durante a descida dos testiculos da cavidade abdominal para

abolsa escrotal, através do canal inguinal. (1)

1.2. Histologia Testicular

Cada testiculo é envolto por uma camada fibrosa, esbranquicada e espessa designada de tunica
albuginea. Na superficie dorsal do testiculo, onde a tunica é mais espessada, forma-se o hilo testicular,
sendo a partir deste que a tunica albuginea emite prolongamentos para o interior do testiculo, septos
incompletos, dividindo-o em cerca de 300 a 400 Iébulos. (1,3) Por sua vez, cada um destes lébulos tem
associado 1a 4 tubulos seminiferos, onde ocorre o desenvolvimento dos espermatozoides (Figura 2).

Estes tubulos sao envolvidos por tecido conjuntivo laxo, onde se encontram vasos sanguineos e

Rede testicular 1 r— Tubulo reto

Ductos
eferentes
Epididimo

Testiculo Tubulo seminifero

Ducto do
epididimo

Septos

Lébulo com
—~ os tubulos -
seminiferos
contorcidos
Canal

deferente Tanica

albuginea

Figura 2. Representacao esquemdtica da histologia do testiculo e
epididimo. Adaptado de (1).

linfaticos, nervos e aglomerados de células de Leydig, responsdveis pela secrecdo de testosterona. (1-3)

Além destas células na periferia, os tubulos seminiferos contém células germinativas, responsaveis pela
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formacao dos espermatozoides, e células de Sertol que sao células de sustentagao, conferindo suporte

mecanico e metabdlico as células germinativas (Figura 3). (1,4)

Células intersticiais -

(células de . Célula de sustentagao
Leydig) w 4

Espermatogonias

Espermatdcitos
primarios e
secundarios

basal 2
Espermatides

Espermatozoides

Figura 3. Histologia do ttibulo seminifero.

A — Representacao esquemadtica da histologia do tubulo seminifero;
retirado de (1).

B - Representacao histoldgica do ttbulo seminifero (seta —
aglomerado de células de Leydig estrelas — células de Sertol);
adaptado de (5).

Os tubulos seminiferos unem-se em cerca de 20 a 30 tubulos retos que, por sua vez, formamuma
rede de tubulos anastomosados, designada de rede testicular (rede festis) que se localiza no hilo
testicular. (2,3) Esta rede origina 15 a 20 ductos eferentes que perfuram a ttinica albuginea para sairem
do testiculo e entrarem no epididimo (Figura 2). (1) O epitélio destes ductos é do tipo cilindrico
pseudoestratificado ciliado para que o movimento dos espermatozoides seja facilitado. (1)

Por fim, os ductos eferentes formam o ducto do epididimo, que consiste num ducto sinuoso de
varios metros. O epitélio deste ducto é responsavel pela absorcao e digestao de corpos residuais
resultantes da espermatogénese. As células que o constituem estdo assentes numa lamina basal que,

por sua vez, é envolvida por uma camada de musculo liso, cujas contracdées promovem o movimento do

fluido ao longo do ducto. (3) Este termina na cauda do epididimo com o canal deferente (Figura 2). (1)
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1.3. Epidemiologia do Cancro do Testiculo

0 cancro do testiculo (CT) afeta 1 em cada 250 homens, (6) representando menos de 1% dos
tumores que afetam este sexo, (7) encontrando-se na 222 posicao a nivel global dos tumores que afetam
os homens. (8) Mundialmente, em 2022, foram registados 72.040 novos casos, contando com 9.068
mortes, (8) sendo que o niimero de novos casos tem vindo a aumentar nos tltimos 40 anos, em especial
na populacao caucasiana. (9)

Segundo dados de 2020, foram registados 248 casos de CT em territdrio nacional,
correspondendo a uma taxa padronizada para a idade de 5,6. (10) Estes casos distribuem-se
principalmente entre os 15 e 49 anos, onde as faixas etarias 25-29, 30-34 e 35-39 sao as que
apresentam mais casos desta patologia, respetivamente 37, 48 e 47 casos. (10)

Em 2022, Portugal apresentou para esta patologia uma taxa padronizada para a idade, por cada
100.000 habitantes, para a incidéncia e mortalidade de 6,3 (293 casos) e 0,37 (24 mortes),
respetivamente. (8,11) Verificou-se que a incidéncia foi inferior a maioria dos paises da Europa, mas a

mortalidade mostrou-se superior a alguns deles, tal como representado na Figura 4. (8)
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Figura 4. Incidéncia e mortalidade do Cancro do Testiculo, com taxa padronizada para a idade por cada
100.000 habitantes, de alguns paises da Europa, segundo dados de 2022. Adaptado de (8).

Para o aparecimento do CT, sao apontados alguns fatores de risco, tais como criptorquidia,
hipospadias, histdria familiar de CT, tumor no testiculo contralateral, idade e etnia. (12,13) No caso da
histdria familiar, ter um pai ouirmao com CT aumenta o risco de desenvolver esta patologia, ainda que na
maioria dos casos, este histdrico nao se verifique. (14)

Cerca de 10% dos casos de CT ocorrem em homens com historial de criptorquidia. (1) Esta

condicao é o principal fator de risco associado ao CT, verificando-se que homens com criptorquidia tém

4



um risco ligeiramente superior de desenvolver CT em comparagao com os restantes. (14) Normalmente,
o CT acomete o testiculo nao descido, com um risco cerca de 40 vezes maior face ao testiculo
normalmente posicionado na bolsa escrotal, mas 1em cada 4 casos atinge o testiculo descido. (14,15)

Além destes fatores, tem sido estudada a hip6tese de uma origem multifatorial para CT,
associando a predisposicao genética com fatores ambientais, como a exposicao ocupacional a
desreguladores enddcrinos. Foi demonstrado que homens com trabalhos em atividades agricolas,
elétricas e eletrdnicas apresentam um risco superior para CT face aos restantes, bem como esse risco
parece ser mais elevado quando a exposi¢ao dura dois ou mais anos. (9)

Apesar de existirem poucos estudos que suportem a origem genética do CT, alteracoes na regiao
AZFc do cromossoma Y e alteracfes associadas aos genes KRAS e KIT tém sido relacionadas a esta

patologia. (16)

1.4. Neoplasias do Testiculo

Relativamente aos diferentes tipos de tumores que surgem nos testiculos, estes podem ter
origem em diferentes células, sendo os principais as neoplasias de células germinativas e neoplasias do
cordao sexual e estroma. (17) Cerca de 95% dos diagndsticos sao de tumores de células germinativas,
afetando homens entre 0s 15 e 44 anos, em que a maioria tem por base a existéncia de uma neoplasia de
células germinativas /i situ(NCGIS). (18,19)

Os tumores de células germinativas sao divididos em dois subtipos principais: seminomas puros
e tumores germinativos nao seminomatosos, como o carcinoma embrionario, carcinoma do saco vitelino,
coriocarcinoma e teratoma. (20) Estes subtipos de tumores apresentam diferentes comportamentos,
pelo que é fundamental a sua correta identificacao, uma vez que afeta o0 acompanhamento dado ao
doente. (20)

1.4.1. NCGIS
Esta lesao é classificada como uma lesao precursora de neoplasias germinativas, em que 0s
gonocitos dentro dos tubulos seminiferos sao atipicos. Antigamente, era designada de carcinoma /n sit,
neoplasia intraepitelial testicular e neoplasia de células germinativas intratubulares. Contudo, uma vez
que 0s gondcitos nao sao considerados células epiteliais, os dois primeiros termos deixaram de ser
utilizados, mantendo-se o intratubular. Uma vez que era confundida com outras lesoes intratubulares, a

classificagao atual é apenas a de NCGIS. (19)
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Cerca de 80% dos tumores de células germinativas que derivam da NCGIS apresentam uma

alteracao molecular caracteristica doisocromossoma12p. Por outro lado, os tumores que nao témna sua

base NCGIS, nao apresentam uma etiologia conhecida. (19)

1.4.2. Seminoma

0 seminoma ocorre na sua forma pura em cerca de 40 a 50% dos casos, afetando homens entre
0s 25 e 55 anos, cujo pico de incidéncia se situa nos 40 anos. (21) Macroscopicamente, o tumor surge
como uma massa com tamanho médio de 5 cm, homogénea e esbranquicada. Embora nao apresente
capsula, tem limites geralmente bem definidos e lobulados, ainda que, por vezes, esses limites possam
ser mal definidos. Em tumores de maiores dimensoes, pode ser observada fibrose, necrose e hemorragia.
(21)

A existéncia de um nddulo indolor € o principal sintoma local que os doentes apresentam, embora
possa ser acompanhado de dor e inchaco do escroto ou testiculo. Numa baixa percentagem de casos,
podem surgir sintomas relacionados com a existéncia de metastases. (21) Adicionalmente, os
seminomas podem levar ao aumento da Fosfatase Alcalina Placentaria (PLAP, do inglés Placental
Alkaline Phosphatase) hem como da Alfa-Fetoproteina (AFP), sendo que esta indica a presenca de

componentes nao seminomatosos, que nem sempre sao identificados histologicamente. (2)

1.4.3. Tumores germinativos nao seminomatosos
Os tumores nao seminomatosos podem surgir de forma pura. Contudo, a sua apresentacao mais
comum, cerca de 70% dos casos, é sob a forma de tumores mistos, (2) em que estao presentes dois ou
mais componentes distintos, representando um tergo dos CT de células germinativas. (2) Nestes casos,

o0 progndstico do doente sera determinado tendo por base o progndstico do pior componente presente.

(2)

Carcinoma embrionario

0 carcinoma embriondrio acomete homens com idades entre os 25 e 35 anos, (21) representando
2% dos CT de células germinativas. (2) De entre os CT ndo seminomatosos, 85% dos casos tém
componente de carcinoma embrionario presente. (2)

Relativamente ao aspeto macroscdpico, este tumor é comumente pequeno, tendo um tamanho
médio de 4 cm, e surge frequentemente associado a hemorragia e necrose. (21) Uma vez que apresenta

uma velocidade de crescimento superior ao seminoma, o primeiro sintoma é a dor local causada pela



massa tumoral. A AFP pode ser encontrada elevada, mas o mais comum € a sua elevagao quando a
componente de carcinoma embrionario surge associada a outro tumor. (21)

Neste tipo de tumor, € comum a existéncia de invasao linfovascular, assim como é frequente a
presenca de células do sinciciotrofoblasto, associadas a um aumento sérico de Gonadotrofina Coridnica
humana (hCG, do inglés Auman Chorionic Gonadotropin). (21) A presenca deste componente tumoral

representa um preditor para a existéncia de metdstase. (19)

Carcinoma do saco vitelino

Dos tumores nao seminomatosos, o carcinoma do saco vitelino puro é o mais comum em criangas
com idade média de 17 meses, mas surge em adultos com idades entre 17 e 40 anos, estando presente
em 40 a 50% dos tumores mistos. (21) Apresenta-se como uma massa de 2 a 6 cm, de limites mal
definidos, com aspeto infiltrativo e cinza-eshranquicada, podendo ter aspeto microscistico em até 80%
dos casos. (2,21) Serologicamente, cerca de 90% dos carcinomas do saco vitelino tém a AFP elevada e

até 20% destes tumores sao detetados ja numa fase metastdtica. (21)

Coriocarcinoma

O coriocarcinoma é o tumor mais raro, surgindo em apenas 7% dos tumores mistos. O
componente macroscépico mais comum €é a hemorragia, podendo ser acompanhada de necrose. (21)
Aquando do diagndstico, este tumor na forma pura é frequentemente metastdtico e, em cerca de 10%
dos casos, € comum a ginecomastia. (21)

A hCG surge elevada na presenca deste tumor e, perante tumores mistos com componente de
coriocarcinoma, é este marcador seroldgico que determina o progndstico do doente. (21) Devido a sua

agressividade, quando este carcinoma surge de forma pura, o tumor é normalmente fatal. (2)

Teratoma

O teratoma é o sequndo tumor mais comum em criancas, mas em 22% dos casos surgem em
adultos, associando-se a outros componentes. (21) Tem origem em duas ou trés camadas germinativas,
e a sua aparéncia macroscopica consiste numa lesao de 5 a 10 cm, normalmente cistica, mas podem
surgir grandes areas sdlidas. (2,21) Histologicamente, os teratomas podem ser diferenciados em

maduros ou imaturos, consoante o grau de diferenciagao dos tecidos que o constituem. (2)



1.4.4. Neoplasias do cordao sexual e estroma

Os tumores do cordao sexual e estroma representam cerca de 4% das neoplasias testiculares e
os tumores de células de Leydige tumores de células de Sertolisao os subtipos mais frequentes. (2)

O primeiro representa até 3% dos tumores testiculares, sendo que, numa percentagem muito
baixa, pode afetar ambos os testiculos. Quando presentes no adulto, cerca de 10% apresenta um
comportamento maligno com metastizagao. (2)

Macroscopicamente, sao tumores acastanhados e, nos casos malignos, tendem a ser grandes
(maior que 5 cm). Estas caracteristicas, aliadas a invasao vascular e presenca de necrose, sugerem um
comportamento maligno da neoplasia. (2)

Por sua vez, os tumores de células de Sertolisurgem como nddulos branco-amarelados e bem
circunscritos, mas tambhém podem apresentar necrose e invasao linfovascular. (2)

De acordo com a quinta edi¢ao da Organizacao Mundial de Satide (OMS) de tumores urogenitais,
foram incluidas duas novas entidades raras nas neoplasias do cordao sexual e estroma: tumor estromal
em anel de sinete e gonadal midide, ambos parecendo ter um comportamento benigno. O primeiro pode
levantar a questao da existéncia de uma doenca metastatica com origem gastrointestinal; o segundo

surge relacionado com as células midides em associacao com os ttibulos seminiferos. (22)

1.5. Estadiamento

Em relacao ao estadiamento patoldgico de neoplasias malignas, o mais comum é o sistema TNM
do Comité Conjunto Americano sobre o Cancro (AJCC, do inglés American Joint Committee on Cancer, em
que é tido em conta a dimensao e extensao do tumor primario (pT), 0 envolvimento dos ganglios linfaticos
regionais (pN) e presenca de metdstases a distancia (pM). (17) Na Tabela 1, encontram-se discriminados
os critérios para o estadiamento patolégico (pTNM) segundo a AJCC, com orientacdes do Colégio
Americano de Patologistas (CAP). (17)

Apesar de ainvasao darede festisnao terimplicacao no estadiamento, o seu envolvimento deve
ser considerado para a decisao sobre a terapéutica adjuvante. (19)

Além do TNM, é determinada a existéncia de tumor residual (R) no doente através do
envolvimento ou ndao da margem cirurgica, quando a cirurgia € feita com intencao de cura. Isto é, caso
seja observado tumor na margem cirurgica, deve ser considerado como tumor residual no paciente. Serd
considerado R1nos casos de tumor residual observado apenas ao microscopio e R2 quando observado

macroscopicamente. (17)
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Tabela 1. Estadiamento pTNM para tumores de células germinativas sequndo a American Joint Committee on Cancer, com
orientacdes da Colégio Americano de Patologistas. (17)

Estadiamento pT
pTis Neoplasia de células germinativas /i situ
pT1® Tumor limitado ao testiculo, podendo envolver a rede festis, sem invasao linfovascular

pTla Tumor<3cm
pTlb  Tumorz3cm
Tumor limitado ao testiculo, podendo envolver a rede festis, com invasao linfovascular OU tumor envolve o

pT2 tecido adiposo do hilo, epididimo, tunica vaginal visceral que reveste a superficie externa da tunica albuginea,
com ou sem invasao linfovascular
pT3 Invasao direta dos tecidos do cordao espermatico, com ou sem invasao linfovascular
pT4 Invasao do escroto, com ou sem invasao linfovascular
Estadiamento pN
pNO Sem ganglios regionais metastizados
pN1 Metdstase com massa ganglionar <2 cm e até 5 ganglios positivos (nenhum com mais de 2 cm)

Metdstase com massa ganglionar > 2 cm e < 5cm OU mais de 5 ganglios positivos (nenhum com mais de 5

PN2 cm) OU evidéncia de extensao extraganglionar

pN3 Metdstase com massa ganglionar >5 cm
Estadiamento pM

pM1 Metdstase a distancia

pMla Metastases ganglionares ou pulmonares nao retroperitoneais
pM1b Metastases viscerais nao pulmonares

2 Classificagao pT1a e pT1b aplicada apenas nos casos de seminoma puro.

Para o estadiamento do CT sao ainda considerados os niveis séricos dos marcadores AFP,hCG e
Lactato Desidrogenase (LDH). As concentragdes séricas destes marcadores devem ser determinadas
antes, durante e apds o tratamento (2), sendo que valores elevados destes marcadores sao indicativos
de mau progndstico. (23)

Os niveis devem ir normalizando semanalmente. No caso de permanecerem elevados, pode
significar a existéncia de uma metastase, mesmo que esta nao seja detetada imagiologicamente. (23)

Embora menos especifico, o LDH tem valor de prognéstico em doentes com tumores mais
avancados. Contudo, ndo é util como marcador de vigilancia pds-tratamento, uma vez que nao é sensivel
nem especifico de recorréncia da doenca. (2)

Na Tabela 2, encontra-se o estadiamento segundo os niveis séricos destes marcadores, de

acordo com a AJCC, com orientagdes da CAP. (17)

Tabela 2. Estadiamento S para tumores de células germinativas sequndo a American Joint Committee on Cancer, com
orientacdes da Colégio Americano de Patologistas. (17)

Niveis séricos de marcadores tumorais

SO Niveis normais

S1 LDH<15xN E hCG<5.000 E AFP<1.000

S2 LDH15-10xN OU hCG5.000-50.000 OU AFP1.000-10.000

S3 LDH>10xN OU hCG>50.000 OU AFP>10.000
Unidades de medida:

Lactato Desidrogenase (LDH): N =limite superior do normal para o ensaio
human Chorionic Gonadotropin(hCG): miU/mL
Alfa-Fetoproteina (AFP): ng/mL
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Os niveis sérios destes marcadores tumorais sao considerados normais e, portanto SO, quando

LDH é inferior a 250 U/L, hCG inferior a5 mIU/mL e AFP inferior a 10 ng/mL. (24)

1.6. Tratamento e Prognéstico

Normalmente, a orquidectomia radical é o procedimento adotado perante a suspeita de tumor
testicular, sendo uma cirurgia realizada por via inguinal. Nesta, sao removidos o testiculo, epididimo,
tunica vaginal e cordao espermatico ao nivel do anelinguinalinterno, ou seja, ao nivel daregiao onde entra
no canalinguinal. Perante a auséncia de metdstases, este procedimento apresenta uma percentagem de
sucesso entre 0s 80 e 85%. (25)

Por vezes, pode ser realizada a orquidectomia parcial como forma de tratamento para neoplasias
testiculares. Contudo, a sua realizacao depende de varios fatores, nomeadamente a existéncia de
testiculo unico, tumores metacrdnicos bilaterias e niveis de marcadores tumorais séricos normais. No
entanto, cerca de metade dos pacientes submetidos a orquidectomia partial, acabam por necessitar de
proceder a uma orquidectomia radical. (2)

Apds a cirurgia, pode-se optar por fazer vigilancia ao doente ou prosseguir com tratamento
adjuvante, normalmente quimio ou radioterapia, com o intuito de eliminar células tumorais que ainda
possam estar presentes no organismo. (26,27)

A aplicacao de uma destas terapéuticas posteriores a cirurgia € influenciada pelo tipo de
neoplasia, niveis tumorias séricos, bem como a presenca de invasao linfovascular ou o atingimento da
rede festis. A quimioterapia é frequentemente utilizada ap6s a cirurgia quando existe um risco maior de
recidiva. (26) Perante casos mais avancados, pode ser utilizada como terapéutica neo-ajuvante. (27) Por
sua vez, aradioterapia pode ser utilizada em homens com seminoma, pois este tumor é muito sensivel a
esta radiacao. (28)

Em termos de progndstico, a maioria dos doente sobrevive, com uma taxa de sobrevivénciaa 5
anos corresponde a cerca de 95%. Apesar disso, a taxa de sobrevivéncia pode reduzir para 0s 65% nas
situacoes em que ocorreu metastizacao ou os niveis tumorais séricos correspondem a S3 no
estadiamento TNM. (29) Em Portugal, a taxa de sobrevivéncia a 5 anos para o cancro testicular tambhém
corresposde a 95%. (30)

Para os seminomas puros, com um diagndstico precoce e estando o tumor confinado ao testiculo,
a taxa de sobrevivénvia é de 99%, permanecendo acima dos 70% quando existe metastizacao. (31) Por
outro lado, para os tumores germinativos nao seminomatosos, a taxa de sobrevivéncia sofre maior

influéncia de acordo com o estadiamento S. Tumores com estadiamento inicial e com S1, apresentam
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uma taxa de sobrevivénvia de 92% e, consequentemente, um melhor progndstico face aos tumores em

estadiamento mais avancado e com S3, onde a taxa é de cerca de 48% e o progndstico pior.

1.7. Objetivos

O objetivo deste trabalho passa por caracterizar anatomopatologicamente o CT nos pacientes da
Unidade Local de Salde Sao Jodo (ULSSJ), analisando as caracteristicas clinicas, macroscdpicas e
microscopicas dos tumores em pecas de orquidectomia radical. Adicionalmente, pretende-se comparar
as caracteristicas macroscdpicas com as microscopicas, com o intuito de identificar associacoes entre
varidveis que possam ter impacto no registo macroscopico, bem como permitir uma melhor
compreensao destes tumores. Pretende-se ainda correlacionar a amostragem do tumor com as

caracteristicas microscdpicas identificadas.

n



2. Materiais e Métodos
2.1. Amostra

0 presente trabalho consiste num estudo observacional retrospetivo. Para o efeito, foi submetido
um pedido a Comissao de Etica da ULSS), tendo sido obtido um parecer favoravel para a realizacao do
trabalho, conforme documento presento no Anexo A.

Foram considerados para este estudo, todos casos de orquidectomia radical recebidos no Servico
de Anatomia Patoldgica (SAP) da ULSS)J entre 2019 e 2024, com suspeita clinica de neoplasia testicular.
Apos exclusao dos casos onde a suspeita clinica nao se verificou ou a origem do tumor era extra-

testicular, foi obtida uma amostra de 92 casos (Tabela 3).

Tabela 3. Pecas de orquidectomia radical com tumor testicular analisadas por ano no Servico
de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Ano Numero de pecas de orquidectomia radical
2019 14
2020 17
2021 10
2022 14
2023 23
2024 14

2.2. Registo Macroscépico

No SAP da ULSS]J, estd implementado um protocolo de registo macroscdpico para as pecas de
orquidectomia radical por patologia tumoral, que segue as orientacoes gerais para este tipo de amostra.

Apds removida a peca de orquidectomia radical, esta é enviada para o SAP a fim de ser
devidamente acondicionada e fixada. (32) Numa primeira fase, a peca deve ser orientada, tendo em
consideracao que o cordao espermatico tem uma orientacao ascendente e o epididimo encontra-se em
relagao com o bordo posterior e a face lateral do testiculo. (33)

E observada a aparéncia da ttnica vaginal e, de seguida, toda a sua superficie externa é pintada
com tinta-da-china, incluindo o topo cirtirgico. (32,33) A ttinica vaginal é aberta longitudinalmente pelo
bordo anterior e a existéncia de algum fluido entre esta e a tunica albuginea, assim como alguma
alteracao na superficie interna da ttnica vaginal ou aderéncias entre as ttnicas deve ser registada. (33)

Para facilitar a penetracao do fixador, o testiculo é seccionado sagitalmente pelo bordo anterior,
separando quase totalmente a metade lateral da metade medial do testiculo, que ficam unidas pela
regiao do hilo. Em testiculos volumosos, podem ser realizadas seccoes parassagitais, para garantir uma

fixacao adequada do tumor. (33)
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Ainda com a peca a fresco, é recomendado o registo fotografico da peca integra e apds seccao. A
fixacao é realizada em formol neutro tamponado a 10%, pelo periodo minimo de 24 horas. (33)

Apds a fixagao, procede-se a dissecao, descricao e amostragem da peca. Todo o cordao
espermdtico é seccionado transversalmente para averiguar a existéncia de possiveis focos de
disseminacao tumoral. Além das seccoes efetuadas no testiculo na pré-fixacao, realizam-se seccoes
adicionais, parassagitais e/ou transversais, com o objetivo de avaliar a extensao tumoral. (33) Para
evitar o arrastamento de células do tumor para o cordao espermatico, que pode sobrestimar a avaliacao
histoldgica da invasao linfovascular, as seccoes do cordao devem ser efetuadas antes da dissecao do
testiculo. (32)

A descricao macroscapica contempla o tipo e lateralidade da peca, peso e dimensaes do testiculo,
epididimo e cordao espermatico. (32,33) As alteracoes macroscdpicas encontradas nas ttinicas e no
cordao, como aderéncias e invasdes tumorais, devem ser descritas. A descricao do tumor testicular deve
contemplar a localizagao, dimensées, cor, aspeto, consisténcia e presenca de hemorragia e/ou necrose.
E registada também a extensao extra-testicular, assim como as estruturas envolvidas, e a distancia do
tumor ao topo do cordao espermatico. (33) Por fim, é descrito o restante parénquima testicular e indicado
o numero de ganglios isolados do tecido adiposo adjacente. No Anexo B, encontra-se um modelo
descritivo utilizado no SAP da ULSS.J.

Relativamente a amostragem do cordao, sao colhidos trés fragmentos transversais: margem
cirdrgica, para avaliar o envolvimento tumoral; porcao intermédia; regiao adjacente ao epididimo, para
verificar a invasao direta dos tecidos do hilo. Devem ser colhidos fragmentos adicionais caso sejam
identificados nddulos tumorais e /ou invasdes vasculares macroscépicas. (32,33)

Para a restante peca, € realizado, no minimo, um fragmento por cada centimetro de maior
dimensao do tumor, representando as dreas com aspeto macroscdpico diferente. Como o tumor pode
apresentar varios componentes histoldgicos, é fundamental que todas as areas sejam devidamente
representadas, para melhor definir o tratamento e progndstico. (33)

Na amostragem do tumor deve-se representar a relacao com o parénquima testicular adjacente,
tunica albuginea, rede festis, tecido adiposo do hilo testicular e epididimo, quando possivel. Devem ainda
ser obtidos fragmentos de parénquima testicular preservado com tunica albuginea e ganglios linféticos

isoladas. (17,33) Quando o tumor é pequeno (s 2 cm), recomenda-se a inclusao total do mesmo. (33)
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2.3. Relatdrio Anatomopatoldgico

Apds a observacao microscopica dos fragmentos colhidos, o patologista indica no relatdrio
anatomopatoldgico os componentes histoldgicos presentes no tumor, bem como as percentagens em
gue se encontram, no caso de tumores mistos. (34)

E também indicada a extensdo microscépica do tumor, a presenca de invasées linfo-vasculares
e perineural, a presenca de neoplasia germinativa /7 situ e o status da margem cirdrgica (positiva ou

negativa). O relatdrio é concluido com aindicacao do estadiamento patoldgico. (34)

2.4. Construcao da Base de Dados

Recorrendo ao sistema informdtico interno do SAP da ULSSJ, foram recolhidas informacoes
presentes na requisicao e no relatorio anatomopatoldgico do exame, relativas a dados clinicos e
caracteristicas macroscdpicas e microscopicas dos tumores presentes nas pecas de orquidectomia
radical, elencadas na Tabela 4. Adicionalmente, foram recolhidas informacoes acerca da amostragem da
peca, nomeadamente o numero de fragmentos do cordao espermatico e do tumor, se foi realizada
inclusao total ou parcial do mesmo, bem como da necessidade de colheita de novos fragmentos apés o

registo macroscapico.

Tabela 4. Dados clinicos e caracteristicas anatomopatoldgicas analisadas nas pecas de orquidectomia radical.

Caracteristicas clinicas Caracteristicas macroscoépicas Caracteristicas microscdpicas
Idade do paC|e.nte no momento da Dimensao do tumor Tipo histoldgico
cirurgia
DTSR Percentagem de cada componente
Diagnostico clinico Aspeto do tumor
tumoral
Lateralidade do testiculo com tumor Cor do tumor Presenca de necrose e hemorragia
Histéria familiar de CT Presen.ga d’e aspe?o fje necrose, Invasao vasc.ular / linfdtica /
hemorragia e dreas cisticas/mixoides perineural
Lesao prévia no testiculo Envolvimento da regido da rede festis Envolvimento darede festis
Terapéutica neoadjuvante Envolvimento extra-testicular Envolvimento extra-testicular
Marcadores tumorais aumentados Amostragem da peca Estadiamento pT ®

Statusdas margens cirtirgicas (R)

Cancro do Testiculo (CT)
2 Avaliacao patoldgica do tumor primario
® Tumor residual

Uma vez que o registo macroscopico destas pecas foi realizado por diferentes profissionais,
depois de recolhidos os dados, procedeu-se a comparacao dos mesmos com o registo fotografico de

cada peca, de forma a uniformizar algumas variaveis relativas as caracteristicas macroscopicas do
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tumor e, assim, diminuir a variabilidade inter-observador. As principais caracteristicas avaliadas pelo

registo fotogrdfico foram a cor do tumor, o aspeto e o envolvimento da rede festis.

2.5. Andlise Estatistica

Para estudar as possiveis relacées entre as diversas varidveis em estudo, foi utilizada a
plataforma estatistica /BM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Numa primeira etapa,
realizou-se a analise descritiva da amostra, sequida do Teste de Qui-quadrado, com um nivel de
significancia de 0,05, para investigar associacoes entre as varidveis, nomeadamente entre
caracteristicas macro e microscopicas e o tipo histoldgico do tumor. Posteriormente, as variaveis que
apresentaram significancia estatistica (p<0,05) foramincluidas no Teste de Regressao Logistica Bindria,
analisando-se a Odds-ratio(OR) e intervalo de confianga (IC) de 95%, mantendo o nivel de significancia.

Na comparacao estatistica das diferentes caracteristicas clinicas, macroscpicas e
microscopicas, quer pelo teste Qui-quadrado quer pela andlise de Regressao Logistica Bindria, foram
considerados apenas os tumores germinativos, agrupados em duas categorias com base no tipo
histoldgico: seminoma puro (n = 45) e ndo seminoma (n = 44). Na categoria "ndo seminoma" foram
incluidos tanto os tumores nao seminomatosos puros como os tumores mistos. Nestes testes
estatisticos foram excluidos os casos de tumores do cordao sexual e estroma devido a sua reduzida
representatividade na amostra e por serem, geralmente, tumores benignos, com crescimento
homogéneo e expansivo. Na andlise por Regressao Logistica, a varidvel tipo histoldgico foi considerada
como varidavel dependente.

Foiainda utilizado o Teste T de Studentpara comparar as médias do tamanho do tumor e daidade
dos pacientes entre os grupos histoldgicos, bem como para avaliar diferencas no tamanho tumoral entre
0S grupos com e sem necrose microscopica, analisados separadamente em seminomas e nao

seminomas.
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3. Resultados

Neste estudo retrospetivo foram consideradas 92 pecas de orquidectomia radical por patologia

tumoral, das quais 89 com tumores germinativos e 3 com tumores do cordao sexual e estroma.

3.1. Caracteristicas Clinicas e Macroscopicas

Numa primeira etapa foram analisadas as varidveis relativas as caracteristicas clinicas,
nomeadamente aidade do paciente, histdria familiar de CT, lateralidade de testiculo afetado, presenca de
lesao prévia no testiculo, realizacao de terapia neoadjuvante e a presenca de marcadores tumorais

aumentados (Tabela 5).

Tabela 5. Analise descritiva das caracteristicas clinicas associadas as pecas de orquidectomia radical por tumor, rececionadas
no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satde Sao Joao, entre 2019 e 2024.
Caracteristicas Clinicas

(n=92) Categoria N (%)
Idad? na cirurgia 3195 (2-61) _
(média, anos)
<14 1(1,7)
dad L. 15-24 18(19,6)
(catea sr?azc(;z?rl\is) 25 =34 38(413)
g 35-44 23(25,0)
245 12 (13,0)
. , Esquerdo 46 (50,0)
Lateralidade do testiculo Direito 46(50,0)
s - Nao 92 (100,0)
Historia familiar de CT Sim 0(0,0)
Lesao prévia no testiculo com tumor Nao 79(859)
P Sim 13(14.)
Terapéutica neoadjuvante RED 90(97,8)
P ) Sim 2(22)
_ Nao 42(45,7)
Marcadores tumorais aumentados Sim 50 (54,3)
Nao 65(70,7)
AFP Sim 27(29,3)
N&o 51(55,4)
hCG Sim 41(44,6)
LDH N.ao 64 (69,6)
Sim 28(30,4)

Cancro do Testiculo (CT)
Alfa-Fetoproteina (AFP)

human Chorionic Gonadotropin(hCG)
Lactato Desidrogenase (LDH)

No momento da cirurgia, a idade média dos pacientes foi de 32 anos, sendo a idade minima e
maxima de 2 e 61anos, respetivamente. O CT foi encontrado com maior frequéncia na faixa etdria dos 25

aos 34 anos (41,3%).
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Emrelacao ao histdrico de lesao nao tumoral no testiculo, 13 dos 92 casos (14,1%) documentavam
alguma patologia prévia no testiculo afetado pelo tumor, nomeadamente criptorquidia, trauma,
varicocelo ou hérnia inguinal.

Nenhum dos 92 casos apresentou histdria familiar de CT, embora 2 deles tivessem histadrico de
tumor no testiculo contralateral. Além disso, outros 2 realizaram terapéutica neoadjuvante, em
consequéncia da metastizacao pulmonar e ganglionar detetada no diagndstico. Um destes casos,
diagnosticado com teratoma puro pos-pubertal em estadiamento pT1, tinha historial de criptorquidia na
infancia, corrigida apenas aos sete anos, enquanto o outro caso, diagnosticado com seminoma puro em
estadiamento pT3, nao apresentava registos de lesdes testiculares prévias.

Relativamente a lateralidade do testiculo afetado, metade dos casos surgiu no esquerdo e a outra
metade no direito, ndo se verificando nenhuma tendéncia.

A elevacao de um ou mais marcadores tumorais foi encontrada em 54,3% dos pacientes com CT,
sendo a hCG o marcador elevado com maior frequéncia (em 44,6% dos casos).

Seguidamente, realizou-se a andlise descritiva das caracteristicas macroscdpicas dos tumores
testiculares, discriminadas na Tabela 6. Em relagao a maior dimensao do tumor, 56 casos (60,9%) tinham
um tamanho igual ou superior a 3 cm, obtendo-se uma média de 4 cm, variando entre 0,7 e 9,5 cm. Ainda
no que diz respeito as caracteristicas macroscopicas, 53,3% dos tumores tinham aspeto heterogéneo, a
maioria eram predominantemente eshranquicados (58,7%), cerca de 23% apresentavam necrose,
47,8% hemorragia e 20,7% com areas cisticas ou totalmente cistico. No exame macroscopico, o
envolvimento da regiao da rede festis e envolvimento extra-testicular foram descritos em 47,8% e 13%
dos tumores, respetivamente.

Para avaliacao da amostragem do tumor, calculou-se o racio entre o nimero de fragmentos
colhidos e a maior dimensao do tumor, obtendo-se uma média de cerca de 4 fragmentos por centimetro
de tumor. Esta média foi calculada tendo em consideracao que em 19 casos foi necessdrio voltar a peca
cirdrgica para recolha de novos fragmentos do tumor, procedendo-se a inclusao total do tumor em 9
destes casos. No global, a inclusao total do tumor foi realizada em 37 dos 92 casos (40,2%). Quanto a
amostragem do cordao espermatico, a média foi a colheita de 3 fragmentos do mesmo.

Seguidamente, estudou-se a relacao entre as caracteristicas clinicas e macroscdpicas e o tipo
histoldgico dos tumores germinativos (n=89), obtendo-se os resultados da Tabela 7.

Em ambos os grupos histoldgicos, os tumores foram diagnosticados predominantemente na
faixa etdria dos 25 aos 34 anos, com 42,2% dos seminomas puros e 38.6% dos tumores nao

seminomatosos. Foi encontrada uma associacao estatisticamente significativa entre o tipo histoldgico e
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aidade (p=0,040), onde pacientes com seminoma puro tém geralmente idades compreendidas entre os

25 e 44 anos (73,3%) e pacientes com tumores nao seminomatosos com idades entre 15 e 34 anos

(70,4%).

Tabela 6. Andlise descritiva das caracteristicas macroscdpicas dos tumores diagnosticados nas pecas de orquidectomia radical

rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Caracteristicas Macroscépicas do Tumor

(n=92) Categoria N (%)
Dimensao média (cm) 4,0(07-95) -
. - <3 36(39,1)
Dimensao (cm) .3 56 (60,9)
Homogéneo 43(46,7)
Aspeto Heterogéneo 49 (53,3)
Acastanhado 13(14)
Cor Branco-acastanhado 9(9,8)
Branco-amarelado 16 (17,4)
Esbranquicado 54 (58,7)
. Nao 71(77,2)
Areas de aspeto de necrose Sim 21(22.8)
Areas de hemorragia s 48(522)
g Sim 44(478)
. - o Nao 73(79,3)
Areas de aspeto cistico/mixoide Sim 19(20.7)
Envolvimento da regido da Nao 48(52,2)
rede festis Sim 44 (47,8)
. . Nao 80(87,0)
Envolvimento extra-testicular .
Sim 12 (13,0)
Epididimo 4(333)
Cordao espermatico 1(8,3)
Estruturas envolvidas pelo tumor Hilo testicular 4(333)
(n=12) Tunicas 1(8,3)
Hilo e epididimo 1(8,3)
Hilo, epididimo e cordao 1(8,3)
Média do rdcio de nimero de fragmentos por cm 39(10-1456) _
de tumor
~ Nao 55(59,8)
Inclusao total do tumor Sim 37(40,2)

Quando analisada a distribuicao das idades dos pacientes em funcao do tipo histolégico do tumor

(Figura 5), verifica-se que a idade média dos pacientes com seminomas puros foi de 36 anos e dos

pacientes com tumores nao seminomas foi de 29 (p= 0,001 pelo Teste T de Student), pelo que a diferenca

é significativa, indicando que pacientes com seminoma puro tendem a ser mais velhos.
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Tabela 7. Andlise comparativa das caracteristicas clinicas e macroscépicas dos tumores germinativos, de acordo com o tipo
histolégico, nas pegas de orquidectomia radical rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao

Joado, entre 2019 e 2024.

Caracteristicas Clinicas e

Seminoma puro

N&ao seminoma

T (n=45) (n=44) Valor p*
Macroscdpicas N (%) N (%)
Idade
<14 0(0,0) 1(23)
15-24 4(8,9) 14 (31,8)
25-34 19 (42,2) 17 (38,6) 0,040
35-44 14 (311) 9(20,5)
245 8(17.8) 3(6,8)
Marcadores tumorais elevados
AFP 2 (4,4) 25 (56,8) <0,001
hCG 1(24,4) 30(68,2) <0,001
LDH 9(20,0) 19 (43,2) 0,019
Dimensao (cm)
<3 19 (42,2) 15(34,1)
>3 26(57,8) 29(65,9) 0430
Aspeto
Homogéneo 33(733) 7(15,9) G
Heterogéneo 12(26,7) 37(84,) '
Cor
Acastanhado 3(6,7) 9(20,5)
Branco-acastanhado 1(2,2) 7(15,9)
0,007
Branco-amarelado 7(15,5) 9(20,5)
Esbranquicado 34(75,6) 19 (431)
Presenca de aspeto de necrose
Nao 37(82,2) 31(70,5)
. 0,191
Sim 8(17,8) 13 (29,5)
Presenca de hemorragia
N?O 36(80,0) 10 (22,7) <0,001
Sim 9(20,0) 34(773)
Areas de aspeto cistico/mixoide
Nao 43(95,6) 27 (61,4)
. - : 0,001
Sim 2(4.4) 17 (38,6) o
Envolvimento rede festis
Nao 27(60,0) 18(40,9) 0,072
Sim 18 (40,0) 26(591)
Envolvimento extra-testicular
Nao 41(91) 36(81,8) 0199
Sim 4(8,9) 8(18,2) '

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

Alfa-Fetoproteina (AFP)
human Chorionic Gonadotropin(hCG)
Lactato Desidrogenase (LDH)

19



P.PORTO [ NE

60

40

Idade na cirurgia

20

Seminoma puro Ndo seminoma
Tipo histolégico

Figura 5. Distribuicdo das idades dos pacientes no momento da cirurgia, em funcao do tipo
histoldgico do tumor (n = 89).

Relativamente aos marcadores tumorais, estes surgem elevados maioritariamente nos tumores
nao seminomatosos (79,5% nestes e 33,3% nos seminomas puros), confirmando-se a associagao entre
o tipo histoldgico e 0 aumento dos niveis de cada um destes marcadores (p< 0,05).

Quando comparadas as dimensdes dos tumores (Figura 6), verificou-se que, em média, os
seminomas puros sao menores (3,9cm) do que os ndao seminomas (4,2cm), no entanto, esta diferenca

nao é estatisticamente significativa (p= 0,507, Teste T de Studend).

10.0
8.0

6.0

4.0

Tamanho do tumor

2.0

Seminoma puro Nado seminoma
Tipo histologico
Figura 6. Distribuicao da dimensao dos tumores germinativos, em fungao do tipo histoldgico (n = 89).
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As caracteristicas aspeto e cor do tumor revelaram também uma associacao estatisticamente
significativa com o tipo histoldgico (p< 0,001 e p= 0,007, respetivamente), onde 0s seminomas puros
sao predominantemente homogéneos e eshranquicados, enquanto os tumores nao seminomatosos sao
heterogéneos e com coloracao varidvel.

A hemorragia e o aspeto cistico foram encontrados mais frequentemente nos tumores nao
seminomatosos (£ < 0,001), no entanto as dreas de aspeto necrdtico foram observadas nos tumores de
ambos os tipos histoldgicos, sem diferencas estatisticamente significativas (p=0,191).

A dimensao do tumor, o envolvimento macroscépico da regiao da rede festis e envolvimento
extra-testicular nao demonstraram associacao estatisticamente significativa com o tipo histoldgico do
tumor.

Foitambém efetuado o estudo para o rdcio de nimero de fragmentos, necessidade de colheita de
novos fragmentos e inclusao total do tumor, em funcdo do tipo histolégico (Tabela 8), ndo se encontrando
associacoes significativas. Verificou-se que, em média, nos tumores nao seminomatosos foram colhidos
mais fragmentos do que nos seminomas puros (4,2 e 3,6 fragmentos por cm de tumor, respetivamente).
A necessidade de voltar a peca e recolher novos fragmentos foi também observada com maior

frequéncia nos tumores nao seminomatosos.

Tabela 8. Andlise comparativa das caracteristicas relativas a amostragem dos tumores germinativos de acordo com o tipo
histolégico, nas pegas de orquidectomia radical rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao
Joao, entre 2019 e 2024.

Seminoma puro N&o seminoma
Amostragem (n=45) (n=44) Valor p*
N (%) N (%)
Récio do numero qe fragmentos por 36 42 0575
cm de tumor (média)
Novos fragmentos
Nao 38(84,4) 32(72,7) 0177
Sim 7(15,6) 12(27,3) '
Inclusao total 614
Nao 27(60,0) 27(614
Sim 18 (40,0) 17 (38,6) 0.895

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

Para as caracteristicas clinicas e macroscdpicas com associacao estatistica ao tipo histoldgico
do tumor, foi elaborado um modelo de Regressao Logistica Binaria, de modo a determinar a probabilidade
de o tumor testicular ser nao seminomatoso, em funcao das diferentes variaveis, obtendo-se os

resultados da Tabela 9. Para tal, as categorias das varidveis idade do paciente e cor do tumor foram
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reajustadas, utilizando-se a faixa etdria dos 25 aos 34 anos e a cor esbranquicada como categorias de

referéncia.

Tabela 9. Avaliacao da probabilidade de um tumor germinativo testicular ser ndao seminomatoso, em funcdo das diferentes
varidveis clinicas e macroscdpicas, considerando o tipo histoldgico do tumor como varidvel dependente.

Caracteristicas Clinicas e

Macroscépicas N (%) OR® IC95%" Valor p*
(n=89)
Idade
25-34 36(40,5) Categoria de referéncia
<24 19 (213) 42 12-151 0,029
»35 34(38,2) 06 02-16 0313
Marcadores tumorais
AEP Nao 62(69,7) Categoria de referéncia
Sim 27(303) 283 61-1317 <0,001
hCG Nao 48 (53,9) Categoria de referéncia
Sim 21(461) 66 26-168 <0,001
LDH Nao 61(68,5) Categoria de referéncia
Sim 28(315) 30 12-78 0,021
Aspeto
Homogéneo 40(449) Categoria de referéncia
Heterogéneo 49 (55,1) 14,5 51-413 <0,001
Cor
Esbranquicado 53(59,6) Categoria de referéncia
Outra coloracao 36 (40,4) 41 1,6-10,0 0,002
Hemorragia
Nao 46 (517) Categoria de referéncia
Sim 43(483) 136 49-375 <0,001
Aspeto cistico/mixoide
Nao 70(78,7) Categoria de referéncia
Sim 19 (213) 135 29-633 <0,001

2 Odds-ratio

® Intervalo de Confianca

* Teste Regressao Logistica Bindria com nivel de significancia de 0,05
Alfa-Fetoproteina (AFP)

human Chorionic Gonadotropin(hCG)

Lactato Desidrogenase (LDH)

Este modelo estatistico demonstra que individuos com idade igual ou inferior a 24 anos
apresentam uma probabilidade 4,2 vezes maior de o tumor testicular ser do tipo nao seminoma, face aos
individuos com idades entre os 25 e 34 anos. No que diz respeito aos marcadores tumorais, todos estao
associados a uma maior probabilidade de o tumor ser nao seminomatoso face aos individuos que
apresentem valores normais para estes marcadores.

Em relacdo ao aspeto macroscdpico, um tumor heterogéneo tem 14,5 vezes maior probabilidade
de ser nao seminomatoso, tal como os que apresentam uma coloracao diferente do esbranquicado (OR =
4). Por fim, também a presenca de hemorragia e aspeto cistico, com OR de 13,6 e 13,5 respetivamente,

surgem associadas a maior probabilidade de o tumor ser do tipo nao seminomatoso.
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3.2. Caracteristicas Microscopicas
A andlise descritiva das caracteristicas microscopicas dos tumores incluiu varidveis como o tipo

histoldgico, algum tipo de invasao, presenca de neoplasia /7 situ e o estadiamento pT, tal como

evidenciado na Tabhela 10.

Tabela 10. Andlise descritiva das caracteristicas microscopicas dos tumores diagnosticados nas pecas de orquidectomia radical
rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao Joao, entre 2019 e 2024.
Caracteristicas Microscépicas do Tumor

(n=92) Categoria N (%)
Germinativo puro
Seminoma 45 (48,9)
Carcinoma Embriondrio 5(5,4)
Carcinoma Saco Vitelino 22,2
Tipo histoldgico Coriocarcinoma 0(0,0)
Teratoma 101,7)
Espermatdcito 101,7)
Germinativo misto 35(38,0)
Corddo sexual e estroma 3(3,3)
Necrose Nao 48 (52,2)
Sim 44 (47,38)
Invasao vascular Nao 61(66,3)
Sim 31(33,7)
Invasao linfatica NEIS 70(76,)
Sim 22(23,9)
Neoplasia germinativa /n situ Nao 24 (26)
Sim 68(73,9)
. . Nao 56 (60,9)
Envolvimento da rede testis Sim 36(39)
. . Nao 80(87,0)
Envolvimento extra-testicular Sim 12 (13.0)
Epididimo 3(25,0)
Cordao espermatico 1(8,3)
Estruturas envolvidas Hilo testicular 5(41,7)
(n=12) Tunicas e hilo 1(8,3)
Tdnicas, hilo e cordao 1(8,3)
Tunicas, hilo, cordao e epididimo 1(8,3)
T 17 (18,5)
Tla 17 (18,5)
. Tib 16 (17,4)
Estadiamento pT T2 36(39)
T3 3(33)
N3o aplicado 3(3,3)

A maioria dos tumores da amostra foram classificados como tumores de células germinativas
puros (n = 54), dos quais 48,9% eram seminomas. Os tumores germinativos mistos correspondiam a
38,0% casos, tendo sido ainda identificados 3 casos de tumores do cordao sexual e estroma.

Apds a avaliagao microscdpica dos tumores, a presenca de necrose foi confirmada em 47,8% dos

casos e 0 envolvimento da rede festisfoi relatado apenas em 39,1% dos casos. Relativamente a invasao
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vascular elinfatica, estas foramidentificadas em 33,7% e 23,9% dos casos, respetivamente. Jdainvasao
perineural foi observada em apenas 2 dos casos. Em 73,9% dos tumores testiculares, foi relatada a
existéncia de NCGIS. A semelhanca do que foi descrito macroscopicamente, também na avaliacdo
histoldgica foi documentado envolvimento extra-testicular em 12 casos.

No estadiamento patoldgico, a maioria dos tumores foram classificados como pT1, pT1a ou pT1b
(54,4%), seguindo-se do pT2 com 39,1% dos casos, onde a maioria dos casos apresentou invasao
linfovascular e/ou envolvimento da rede festis. A positividade das margens foi comprovada em 2 casos
(R1), ambos tumores germinativos mistos estadiados como pT3, um dos quais com invasao perineural.

De sequida, efetuou-se o estudo da relacao entre as caracteristicas microscopicas e o tipo
histoldgico dos tumores germinativos, obtendo-se os resultados evidenciados na Tabela 11. Tanto a
presenca de necrose como a invasao vascular revelaram uma associacao estatisticamente significativa
com o tipo histoldgico do tumor, constituindo caracteristicas microscépicas mais frequentes nos nao
seminomas. Por outro lado, a invasao linfatica e perineural, a presenca de neoplasia /7 situ, envolvimento
darede festise o envolvimento extra-testicular, embora encontrados mais frequentemente nos tumores
nao seminomatosos, nao apresentaram uma associacdao estatisticamente significativa com o tipo
histoldgico.

Relativamente ao estadiamento patoldgico, a maioria dos seminomas puros foram classificados
como pT1 (73,4%), incluindo pT1a e pTih, enquanto os nao seminomas foram classificados
maioritariamente com pT2 (56,9%). A maioria dos casos de pT2 e pT3 surgem em ndo seminomas,
estando por isso mais associados a este tipo de tumores, com um nivel de significancia inferior a 0,001.
Para ambos os grupos histoldgicos, o estadiamento pT2 foi atribuido a maioria dos casos devido a
presenca de invasao linfovascular e/ou envolvimento da rede festis.

Avaliando o tamanho médio do tumor em funcao da presenca de necrose para ambos os grupos
histoldgicos, obteve-se que a necrose estda presente predominantemente nos tumores maiores, com
médias de 4,9 cm para seminomas puros e 4,3 cm para tumores nao seminomatosos. Por sua vez, 0
tamanho médio de seminomas puros e nao seminomas, sem evidéncia de necrose, foide 3,3cme 4,1cm,
respetivamente. Apesar de existirem diferencas entre as médias em funcao da presenca ou auséncia de
necrose, as diferencas nao foram estatisticamente significativas (p= 825 para seminomas puros e p=

635 para nao seminomas; Teste T de Studen).

24



P.PORTO [

Tabela 11. Analise comparativa das caracteristicas microscépicas dos tumores germinativos, de acordo com o tipo histoldgico,
nas pecas de orquidectomia radical rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Saude Sao Joao, entre
2019 e 2024.

Seminoma puro Nao seminoma
Caracteristicas Microscdpicas (n=45) (n=44) Valor p*
N (%) N (%)
Necrose
Nao 28 (62,2) 17(38,6)
Sim 17 (37,8) 27(61,4) 0.026
Invasao vascular
Nao 38(84,4) 20(45)5)
Sim 7(156) 24(545) <0,001
Invasao linfética
Nao 36(80,0) 31(70,5)
Sim 9(20,0) 13(29,5) 0,297
Invasao perineural
Nao 45(100,0) 42(95,5)
Sim 0(0,0) 2(4,5) R
Neoplasia germinativa /in situ
Nao 12(267) 9(20,5) 0,490
Sim 33(73,3) 35(79,5)
Envolvimento rede festis
Nao 25 (55,6) 28 (63,6) 0437
Sim 20 (44.4) 16 (36,4) '
Envolvimento extra-testicular
Nao 40(88,9) 37(84)) 0,508
Sim 5(11,1) 7(159)
Estadiamento pT
T 33(73,4) 17(38,6)
T2 1(24,4) 25(56,9) <0,001
T3 1(2,2) 2(45)

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

Para as caracteristicas microscopicas com associacao estatistica ao tipo histoldgico do tumor,
foi elaborado um modelo de Regressao Logistica Bindria, de modo a determinar a probabilidade de um
tumor testicular ser ndao seminomatoso, em funcao das diferentes varidveis, obtendo-se os resultados
da Tabela12.

Este modelo estatistico demonstra que tumores com necrose ou invasao vascular tém,
respetivamente, uma probabilidade de 2,6 e 6,5 vezes superior de ser um tumor nao seminomatoso.
Além disso, tumores com estadiamento pT2 apresentam uma probabilidade 4,4 vezes maior de ser do

tipo nao seminoma, face aos tumores com estadiamento pT1.
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Tabela 12. Avaliacao da probabilidade de um tumor germinativo testicular ser nao seminomatoso, em funcao das diferentes
varidveis microscopicas, considerando o tipo histoldgico do tumor como varidvel dependente.

Caracteristicas Microscoépicas

(n=89) N (%) OR? IC95%" Valor p*
Necrose
Nao 45 (50,6) Categoria de referéncia
Sim 44 (49 4) 26 11-6.2 0,028
Invasao vascular
Nao 58 (65,2) Categoria de referéncia
Sim 31(34,8) 6,5 24117 <0,001
Estadiamento pT
T 50 (56,2) Categoria de referéncia
T2 36 (40 4) 44 1,8-111 0,002
T3 3(34) 39 0,3-459 0,282

2 Odd’s-ratio
® Intervalo de Confianca
* Teste Regressao Logistica Bindria com nivel de significancia de 0,05

3.3. Comparacao das Caracteristicas Macroscépicas e Microscépicas

Apos a andlise individual das caracteristicas macro e microscopicas, procedeu-se a uma analise
comparativa entre as caracteristicas comuns, nomeadamente, a presenca de necrose, o envolvimento da
rede testise envolvimento extra-testicular (Tabelas 13 a15).

Na avaliacao da presenca de necrose, foi encontrada uma associacao estatisticamente
significativa entre a macro e microscopia. Macroscopicamente, a necrose foi considerada em 21 casos,
tendo sido confirmada microscopicamente em 18 desses casos (Tabela 13). No entanto, em 26 casos, a
necrose nao foi detetada durante a avaliagao macroscépica, embora tenha sido observada na histologia
do tumor. Por isso, na avaliacao da presenca de necrose obteve-se uma especificidade de 94% e uma

sensibilidade de 41%, o que representa uma precisao de 86%.

Tabela 13. Andlise comparativa da presenca de necrose macro e microscopicamente, nas pecas de orquidectomia radical
rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Necrose
microscdpica Total Valor p*
Nao Sim
N g Nao 45 26 Il
ecrose macroscopica Sim 3 18 21 <0,001
Total 48 44 92

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

O envolvimento extra-testicular apresentou também uma associacao estatistica significativa
entre aavaliagdo macro e microscdpica (Tabela 14). Dos 12 casos em que o envolvimento extra-testicular
foi descrito na macroscopia, obteve-se confirmacao microscdpica em 8 casos. Em contrapartida, este

envolvimento extra-testicular foi detetado exclusivamente na microscopia em apenas 4 casos. Assim,
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a especificidade, sensibilidade e precisao para esta caracteristica foram de 95%, 67% e 67%,

respetivamente.

Tabela 14. Analise comparativa do envolvimento extra-testicular macro e microscopicamente, nas pecas de orquidectomia
radical rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satide Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Envolvimento extra-testicular

microscépico Total Valor p*
Nao Sim
Envolvimento extra- Néo 6 4 80
testicular macroscépico Sim 4 8 12 <0,001
Total 80 12 92

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

Por outro lado, o envolvimento da rede festis nao apresentou significado estatistico (p=0,234),
indicando uma menor concordancia entre a macro e microscopia na avaliagao desta variavel (Tabela 15).

Para esta variavel, a especificidade foi 57% e a sensibilidade de 56%, sendo a precisao de 45%.

Tabela15. Analise comparativa do envolvimento da rede Zest/smacro e microscopicamente, nas pecas de orquidectomia radical
rececionadas no Servigo de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de Satde Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Envolvimento rede testis

Microscépico Total Valor p*
Nao Sim
Envolvimento rede festis Néo 32 16 48
macroscopico Sim 54 50 44 0,234
Total 56 36 92

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05

Por fim, efetuou-se o estudo da relacao entre o tamanho do tumor e ainvasao vascular e linfatica
(Tabela 16). Em ambos os casos obtiveram-se valores de p < 0,05, pelo que tanto a invasao vascular
como linfatica apresentam uma relacao estatisticamente significativa com a dimensao do tumor, em que

surgem com maior frequéncia nos tumores com tamanho igual ou superior a 3cm.
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Tabela 16. Analise comparativa das caracteristicas de invasao vascular e linfatica dos tumores germinativos, de acordo com o

tamanho do tumor, nas pecas de orquidectomia radical rececionadas no Servico de Anatomia Patoldgica da Unidade Local de
Salude Sao Joao, entre 2019 e 2024.

Dimensao do tumor

<3cm(n=34) 23,0 cm (n=55) Valor p*
N (%) N (%)

Invasao vascular

Nao 28(82,4) 30(54,5)

Sim 6(17,6) 25 (45,5) 0,007
Invasao linfatica

Nao 30(88,2) 37(67,3)

Sim 4(N,8) 18 (32,7) Qaas

* Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 0,05
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4. Discussao

O presente trabalho teve como objetivo caracterizar anatomopatologicamente o CT dos
pacientes da ULSSJ, recorrendo para a isso a andlise das caracteristicas clinicas, macroscopicas e
microscopicas dos tumores, e ainda comparar as caracteristicas macro com as microscopicas, com o
intuito de identificar associacoes entre varidveis que possam ter impacto no registo macroscopico,
influenciado a amostragem do tumor. Como tal, o estudo teve como amostra pecas de orquidectomia
radical com neoplasias testiculares, provenientes da ULSSJ.

A incidéncia do CT tem sido descrita entre os 30 e 34 anos (10) e, no presente estudo,
encontraram-se valores semelhantes sendo que a média de idades dos 92 pacientes da amostra foi de
32 anos, sendo predominante a faixa etdria dos 25 a 34 anos (41,3%).

A associacao estatistica entre a idade e o tipo histoldgico mostra que o seminoma puro surge
tendencialmente em homens mais velhos, com idades entre 25 e 44 anos, enquanto o tumor nao
seminomatoso é mais frequente entre 0s 15 e 34 anos. No presente estudo, verificou-se ainda que, nos
pacientes com CT e idade igual ou inferior a 24 anos, a probabilidade de o tumor ser do tipo nao
seminomatosos €é 4,2 vezes superior, quando comparados com grupo de referéncia (25-34 anos). Estes
achados sao corroborados pela literatura, onde esta descrito que os seminomas surgem mais
frequentemente a partir dos 25 anos e os nao seminomas em idades mais precoces. (21)

Dos 13 casos com algum tipo de lesao prévia no testiculo onde surgiu o CT, um caso tinha historial
de criptorquidia, representando 1.1% da amostra. Estudos anteriores demonstram que a prevaléncia do
historial de criptorquidia em pacientes com CT € mais elevada (10%) (1), sendo esta condicao considerada
um fator de risco para o CT. Esta discrepancia pode ser justificada pelo nimero reduzido de casos
considerados no presente estudo, bem como falta de informacao relativa a antecedentes pessoais
fornecida pelos pacientes.

Este caso de criptorquidia, com correcao apenas aos 7 anos de idade, demonstra semelhancas
com o descrito na literatura, onde a correcao tardia surge associada a um risco aumentado de
desenvolvimento de tumores de células germinativas, nomeadamente tumores malignos como o
teratoma pds-pubertal. Nao s6 por este motivo, mas também para preservacao do normal
funcionamento testicular, é recomendado realizar a correcao cirdrgica o mais precocemente possivel.
(35,36)

A maioria dos outros casos foram relatados com historial de trauma, identificando-se dois casos
de varicocelo e dois de hérniainguinal. Embora nao esteja associado a carcinogénese testicular, o trauma

do testiculo pode possibilitar a descoberta incidental de massas testiculares através dos exames

29



imagioldgicos realizados nestas situacoes. Ja o varicocelo pode surgir como uma manifestacao
secunddria a existéncia do tumor. (37) Por outro lado, a hérnia inguinal tem vindo a ser apontada como
um fator de risco para o desenvolvimento de CT, como uma OR de 1,6. (38)

0 uso de terapéutica neoadjuvante é uma abordagem, geralmente, indicada nos pacientes cuja
orquidectomia nao é possivel numa primeira linha de tratamento. Nos dois casos relatados com
metastizacao, a aplicacao de tratamento prévio teve como objetivo reduzir a carga tumoral, permitindo
uma abordagem cirurgica posterior mais eficaz, oferecendo melhores perspetivas no controlo da doenca.
(39)

Relativamente aos marcadores tumorais, verificou-se que estes se encontram elevados na
maioria dos casos (54,3%), sendo o hCG o marcador mais frequentemente alterado, em especial nos nao
seminomas. No caso de seminoma puro, 0 hCG também surgiu elevado em alguns dos casos, opondo-se
a AFP, pois a sua presenca indica componentes ndo seminomatosos. (2) A associacao estatistica
observada entre o tipo histoldgico e a elevacao dos marcadores evidenciou concordancia com a
literatura, onde hCG e AFP sao os marcadores tumorais mais comummente elevados em nao
seminomas, o0 primeiro mais associado aos componentes histoldgicos de carcinoma embriondrio e
coriocarcinoma, e o segundo a componente de carcinoma do saco vitelino. (21)

Perante a elevacao destes marcadores é espectdvel que, macroscopicamente, o tumor seja
heterogéneo, podendo apresentar areas de necrose e hemorragicas, elucidando sobre a necessidade de
uma correta colheita de fragmentos, com o objetivo de representar as diversas areas tumorais que
possam estar na base dos valores seroldgicos e que apresentam impacto no tratamento e progndstico
do paciente. Quando estes componentes nao sao detetados microscopicamente, deve ser feitaumanova
colheita de fragmentos, preferencialmente, com inclusao total do tumor.

Paraadistribuicao dos casos de acordo com a maior dimensao do tumor, foi tido em consideracao
o estadiamento pT aplicado para os seminomas puros (inferior a 3 cm e maior ou igual a 3 cm). Cerca de
61% dos casos em estudo apresenta um tamanho superior a 3 cm, tal como descrito na literatura para a
maioria dos tumores. (21) Como os sintomas do CT passam pela tumefagao e aumento do tamanho do
testiculo, (40) é compreensivel que a maioria dos tumores sejam descobertos quando ja sao de maiores
dimensoes. Contudo, nao foi observada uma associacao entre a dimensao do tumor e o seu tipo
histoldgico, razao pela qual a dimensao por si s6 nao permite inferir qual o tipo histoldgico em causa.

No que diz respeito as caracteristicas macroscopicas, evidenciam-se diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos histolégicos. Por um lado, os seminomas sao

predominantemente esbranquicados e de aspeto homogéneo. Por outro lado, os nao seminomas
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evidenciaram um aspeto heterogéneo, com maior variabilidade de coloracao, bem como presenca de
hemorragia e dreas cisticas. Estas diferencas permitem uma distingao macroscdpica dos dois subtipos
histoldgicos, influenciando de forma direta tanto a descricao da peca como a amostragem. Na presenca
de heterogeneidade, a amostragem deve ser mais dirigida aos diferentes achados microscdpicos de
forma a serem identificados os vdrios componentes histoldgicos que possam estar presentes. Assim, a
correta avaliacao macroscopica do tumor vai contribuir para a representacao adequado do mesmo.

Verificou-se que algumas das caracteristicas macroscdpicas tém valor preditivo em relacao ao
tipo histoldgico do tumor testicular, nomeadamente o aspeto heterogéneo (OR = 14,5), a presenca de
hemorragia (OR =13,6) e de areas de aspeto cistico (OR =13,5), que favorecem o tipo ndo seminomatoso.
Estes achados vao de encontro ao descrito naliteratura, onde os nao seminomas sao apresentados como
tumores de maior heterogeneidade e caracteristicas variadas. (2,21)

Do ponto de vista microscopico, a necrose e a invasao vascular, observadas em 44 e 31 casos,
respetivamente, apresentaram uma associacao estatisticamente significativa com o tipo histoldgico de
nao seminoma (p < 0,05), com OR de 2,6 para a necrose e 6,5 para a invasao vascular. Isto demonstra a
maior agressividade e potencial de disseminagao dos tumores ndo seminomatosos. (21)

Estudos indicam que a necrose extensa no CT surge muitas vezes associada a uma massa
tumoral maior (75,9% dos casos), face aos tumores com auséncia de necrose, bem como mais comum
em tumores malignos, que geralmente sdo maiores que os benignos. (41,42) Também no presente
estudo, a média da maior dimensao dos tumores com necrose € superior a dos tumores sem necrose,
para ambos os tipos histoldgicos (4,9cm e 3,3cm, respetivamente, para os seminomas; e 4 3cme 4,1cm,
respetivamente, para os nao seminomas), nao se tendo obtido valores estatisticamente significativos em
nenhum dos casos.

Relativamente a invasdao da rede festis nao encontrou uma associacao estatisticamente
significativa com o tipo histoldgico do tumor, sugerindo que nem todas as caracteristicas histoldgicas se
correlacionam diretamente com o tipo de tumor, ainda que esta va influenciar o tratamento a aplicar. (19)

No que diz respeito ao estadiamento, a maioria dos casos do estudo foi classificada como pT1. No
entanto, estadiamentos mais avancados foram atribuidos com maior frequéncia a tumores nao
seminomatosos (estadiamento pT2 com OD = 4,4) devido a invasao linfovascular e/ou envolvimento da
rede festis, o que reforca o seu potencial de agressividade. Estes dados vao de encontro a literatura, na

medida que é descrita uma maior relacao entre a atribuicao de um estadiamento mais elevado devido a

presenca de invasao linfovascular, com ou sem envolvimento da rede festis, do que devido ao
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envolvimento extra-testicular, razao pela qual, ainvasao linfovascular é um fator de impacto progndstico
em ambos os grupos histolégicos.(43,44)

Em relacao a amostragem do tumor, nao foram encontradas associacoes estatisticamente
significativas. Apesar disso, a média do rdcio do numero de fragmentos por centimetro de tumor foi
superior nos nao seminomas (rdcio de 4,2, face aos 3,6 para 0os seminomas puros), revelando que foi
realizada uma maior amostragem para os tumores macroscopicamente heterogéneos e, por isso, com
maior probabilidade de terem diferentes componentes nao seminomatosos. Na literatura, é
recomendado, no minimo, a colheita de um fragmento por centimetro de tumor, com representacao dos
varios componentes presentes, permitindo um correto estadiamento. (33) Em ambos os grupos
histoldgicos, esse valor foi superado, com uma média geral de 3,9 fragmentos por centimetro. No
entanto, salienta-se que uma maior amostragem nos tumores com aspeto macroscadpico heterogéneo,
vai permitir uma maior precisao na detecao das diferentes componentes histoldgicas presentes, bem
como na determinacao da proporcao relativa dessas mesmas componentes, que tem importante valor
progndstico. (33)

Da anadlise de concordancia entre os achados macro e microscopicos, observa-se que a necrose
e envolvimento extra-testicular tém uma concordancia significativa, podendo-se confiar na avaliacao
macroscopica destes parametros, embora seja imperativa a confirmacao histoldgica através dos
fragmentos recolhidos. Tanto a avaliacao da presenca de necrose como o envolvimento de estruturas
extra-testicular obtiverem valores de especificidade acima de 90%, mas valores de sensibilidade mais
baixos. Isto significa que, quando estas alteracbes sao consideradas na macroscopia, muito
provavelmente serao confirmadas ao microscapio. Por outro lado, a auséncia destes achados nao exclui
a sua presenca, uma vez que podem existir falsos negativos, tornando necessdria a confirmacao
microscopica, bem como tornaimperativo que o registo macroscopico seja adequado de forma que estes
achados possam ser descritos no exame microscapico.

Em oposicao, a avaliacao do envolvimento da rede festis no exame macroscdopico demonstrou
nao ser eficaz por si s6, sendo necessaria a confirmacao posterior ao microscopico. Provavelmente por
esta ser uma estrutura histoldgica, cujalocalizagao e delimitacao da regiao da mesma nem sempre é facil
na macroscopia. (17,34)

Os valores de especificidade e sensibilidade obtidos, bem como as discrepancias observadas
entre a macro e microscopia, podem ser explicados pela experiéncia do operador que efetuou o registo

macroscopico, bem como pelo facto da avaliacao do envolvimento da rede festis macroscopicamente
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ser ambigua. Posto isto, realca-se aimportancia de existirem protocolos padronizados para a colheita de
fragmentos e observagao macroscopica.

No que diz respeito a associacao entre o tamanho do tumor e a presenca de invasao linfovascular,
estudos indicam que este tipo de invasao estd associado ao aumento do tamanho do tumor. (45,46)
Neste trabalho, verificou-se que tumores com tamanho igual ou superior a 3cm apresentavam uma
maior frequéncia de invasao vascular (p= 0,007) e linfatica (p= 0,026), indo de encontro ao descrito na

literatura.
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5. Conclusao

A inclusao da andlise estatistica e da regressao logistica permite agregar maior credibilidade as
conclusoes, destacando fatores preditivos importantes para o tipo histoldgico de tumor, o que pode
contribuir para um melhor seguimento dos pacientes. Assim, conclui-se que a abordagem adotada
revelou-se eficaz na exploracao dos pontos centrais estabelecidos.

Os seminomas foram mais frequentes em pacientes com 25 anos ou mais, sendo
esbranquicados e de aspeto homogéneo. Enquanto os tumores nao seminomas ocorreram em idades
mais jovens e exibiram maior heterogeneidade, com hemorragia e dreas cisticas. Houve associacao
estatisticamente significativa entre tumores nao seminomatosos e os marcadores tumorais elevados,
necrose, invasao vascular e estadiamentos patoldgicos mais avancados. Verificou-se também uma
concordancia significativa entre a macro e microscopia, na avaliacao de necrose e envolvimento extra-
testicular.

Dadas estas caracteristicas, tanto macro como microscdpicas, que permitem inferir sobre o tipo
histoldgico do tumor devido ao valor preditivo que demostraram ter, torna-se imperativo que o registo
Macroscopico seja 0 mais minucioso e preciso. Ou seja, o profissional que efetue a macroscopia da peca
deve estar atendo a aspetos diferenciais, como necrose ou dreas cisticas. Assim, recomenda-se que a
amostragem do tumor seja o mais completa possivel, indo ao encontro do racio obtido no presente
estudo (4 fragmentos por centimetro de maior dimensao do tumor).

Apesar disso, foram identificadas algumas limitacdes ao estudo, como o facto de nao existir um
programa que permita a quantificacao das percentagens dos diferentes componentes histoldgicos,
levando a variabilidade inter-observador, bem como podera ter existido omissao de informacao sobre os
antecedentes clinicos dos pacientes.

Como perspetivas futuras, propdem-se a realizacao do estudo abrangendo outras unidades
hospitalares, de modo que a amostra seja maior e mais representativa da populagao portuguesa, bem

como arecolha de informacaes relativas a tratamento adjuvante, taxa de sobrevivéncia e de recidiva.
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Parecer da Comisso de Etica do
Centro Hospitalar Universitario de S30 Jodo

Unidade Local de Satde de Sao Jodo

Titulo do Projeto: Caracterizacdo Anatomopatolégica do Cancro do Testiculo na Unidade Local de Satde
Séo Jodo

Nome da Investigadora Principal: Dra. Susana Patricia Moreira da Silva. Sera co-investigadora a TSDT
Helena Maria Baptista Nogueira da Silva e o Dr. José Manuel Lopes.

Onde decorre o Estudo: No Servico de Anatomia Patolégica da ULS de Sao Jodo. Apresentou declaragéo
da Prof.? Doutora Fatima Carneiro.

Objetivos do Estudo:

Caracterizagéo anatomopatologica do cancro testicular na ULS Sao Jozo.

Adicionalmente, pretende-se comparar os dados macroscopicos com os microscopicos, de modo a tentar
estabelecer uma relagdo entre o tamanho do tumor, aspeto macroscopico, percentagem de cada
componente e o nimero de cassetes realizadas. E ainda, correlacionar o diagnéstico clinico com o

diagnéstico anatomopatolégico.

Concecdo e Pertinéncia do estudo:

O estudo é pertinente e adequado, porquanto consta no protocolo submetido a CE: “O cancro do testiculo
(CT) tem uma incidéncia global crescente, afetando principalmente homens jovens, com uma taxa de 6,3
por 100.000 habitantes em Portugal. Os tipos histologicos mais comuns s&o 0s seminomas e os tumores
ndo seminomatosos, representando 95% de todos os casos. Este estudo pretende caracterizar o CT na
ULS S&o Joao, correlacionando os dados anatomopatologicos macroscépicos e microscopicos. A
viabilidade do projeto é garantida pelo acesso a exames j& emitidos, sem necessidade de novas colheitas.
Alem disso, a anélise permitira explorar possiveis relagdes entre o tamanho tumoral, tipo histoldgico e
diagnéstico, contribuindo para uma melhor compreensao da patologia, sem expor os pacientes a riscos
éticos”.

Ser&o incluidas no estudo 120 ressegdes cirlirgicas de cancro do testiculo.

Estéo definidos os critérios de inclusdo e as variaveis a ser recolhidas: idade e suspeita clinico (presentes
na requisicdo recebida juntamente com a peca cirdrgica); diagnostico anatomopatologico e caracteristica

macroscopicas e microscopicas do relatério anatomopatoldgico.

Beneficio/risco: Nao aplicavel

Confidencialidade dos dados:

Todos os dados anatomopatolégicos serdo tratados sem recurso a nomes ou outros dados pessoais,
usando-se apenas a codificagdo do nimero histolégico atribuido internamente no servico de Anatomia
Patolégica.

Apresentou um pedido de reutilizacdo de registos clinicos para InvestigagZo e Desenvolvimento ao RAl, e

uma ‘avaliagéo sobre o impacto da protegéo de dados’ para o EPD.
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Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio: N&o aplicavel
Curriculum da investigadora: Adequado a investigag&o.
Data previsivel da concluséo do estudo: junho de 2025

Conclusio: Proponho um parecer favoravel a realizag&o do estudo.

Porto, 22 de novembro de 2024

O Relator da CE, Prof. Doutor Paulo Chaves
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LQuestionério eletrénicof n°_ 396 / 2024

SUBMISSAQ DE PROJETO DE INVESTIGACAO
PARA PARECEREAUTORIZACAO

SAO ]OAO Preenchimento em formato digital obrigatcrio

Caro/a Investigador/a

Este questiondrio vai ser objeto de apreciacdo pela Comisséo de Etica (CE), que emitird o competente parecer; pelo
Responsdvel de Acesso a Informacdo (RAI), que emitird um despacho de autorizagdo ou indeferimento, relativamente
areutilizagéo da informac@o a que pretende ter acesso; pelo Encarregado de Protecéo de Dados (EPD), que emitird um
parecer, mediante a ‘avalia¢do do impacto sobre a protecdo de dados’ (que deve anexar a este pedido); pelo Centro de
Epidemiologia Hospitalar; sendo enviado, num iltimo momento, para deciso institucional do Conselho de Administra-
¢do do CHUSJ. Os respetivos despachos de parecer e autorizacdo serdo exarados no final deste documento, e enviados
posteriormente, de modo a poder iniciar, nesse momento, a investigacdo a que se propée.

IDENTIFICAGAO DO ESTUDO ‘

Titulo do projeto:

Caracterizacdo Anatomopatolégica do Cancro do Testiculo na Unidade Local de Satide Sao JoZo

Data prevista parainicio: 01/ 11 /2024 Data previstaparaotérmino: 30/ 06 /2025

EQUIPA DE INVESTIGAGAO

1. Investigador principal
Nome: Susana Patricia Moreira Silva

Afiliacaoinstitucional: [X] CHUSJ [ ] FMUP Outro:
Servico/ Departamento: Anatomia Patoldgica
Grupo profissional: TSDT Cédula Profissional n.%: C-048173029

Contacto telefénico: 912617750  Endereco eletrénico institucional: u015765@chsj.min-saude.pt
FormagZo em Boas Préticas Clinicas (GCP):[X] Nao [ | Sim

2. Co-investigadores
Nome: Helena Maria Baptista Nogueira da Silva

Afiliacio institucional: Escola Superior de Satde - Instituto Politécnico do Porto
Grupo profissional: TSDT - APCT Cédula Profissional n.%: C-073868027
Contacto telefénico: 964996745  Endereco eletrénico institucional: 10190326@ess.ipp-pt

| Nome:Dr José Manuel Lopes

Afiliacdo institucional: CHUSJ
Grupo profissional:Médico Cédula Profissional n.% 20748

Contacto telefénico: Endereco eletrénico institucional: U007233@chsj.min-saude.pt

(acrescentar n° de investigadores, se apropriado ao projeto de investigacéo)

3. Promotor (se aplicdvel):
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CARACTERIZACAQ DA INVESTIGACAC

1. Metodologia da investigacdo
(7 Qualitativa X Mista (qualitativa+quantitativa) [] Outra. Qual?

Se gquantitativa:
O Experimental [X] Observacional Sem intervengao ] Comintervencao
Se experimental ou observacional com intervengéo, gual o tipo de intervencéo?

[] Algoritmo de decisio diagnéstica/terapéutica [} Comunicacao

[ Outra Qual?

2. Aleatorizacio dos bragos de intervencéo: [ | Nao [ ] Sim

3.Se observacional, qual o desenho?

[] Coorte prospetivo [X] Coorte retrospetivo [ Caso-controlo
[] Transversal ] Ecolégico 1 outro.Qual?

REALIZAGAQ DA INVESTIGAGAO

Local onde se realiza a investigacio: Xl cHus] [JFMUP [] Outro

Servico/ Departamento: Anatomia Patolégica

Existem outros Centros onde se realizaré a investigacao? Nio [ ] Sim.Quais?

ENTIDADE(S) QUE TUTELA(M) A INVESTIGACAQ

1.CHUSJ - Servico: Anatomia Patolégica

2.FMUP - Departamento:

3. Outra instituicdo. Qual?

ORIENTADOR (se aplicdvel)

Nome:

Afiliagdo: Endereco eletronico institucionak

PROFISSIONAL DE LIGACAO (se aplicdvel - ver anexo)

Nome: Servico:

ENQUADRAMENTO DA INVESTIGAGAO

Em trabalhoacadémico? [ ] Nao Sim Conferidor degrau? [ ] Nio Sim

Sintese dos objetivos:

O objetivo principal passa pela caracterizagdo anatomopatolégica do cancro testicular na ULS Sédo Jo&o.
Adicionalmente, pretende-se comparar os dados macroscépicos com os microscopicos, de modo a tentar
estabelecer uma relagdo entre o tamanho do tumor, aspeto macroscépico, percentagem de cada componente e o

numero de cassetes realizadas. E ainda, correlacionar o diagndstico clinico com o diagndstico anatomopatoldgico.
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Fundamentagéo ética (incluir informacdo sumdria sobre o estado da arte, ganhos em conhecimento/inovagao, pon-
deracdo geral sobre beneficios/risco):

O cancro do testiculo (CT) tem uma incidéncia global crescente, afetando principalmente homens jovens, com
uma taxa de 6,3 por 100.000 habitantes em Portugal. Os tipos histolégicos mais comuns s&0 os seminomas e os
tumores n&o seminomatosos, representando 95% de todos os casos. Este estudo pretende caracterizar o CT na
ULS Sé&o Jodo, correlacionando os dados anatomopatolégicos macroscépicos e microscopicos. A viabilidade do
projeto € garantida pelo acesso a exames ja emitidos, sem necessidade de novas colheitas. Além disso, a analise
permitira explorar possiveis relagdes entre o tamanho tumoral, tipo histolégico e diagndstico, contribuindo para
uma melhor compreensao da patologia, sem expor os pacientes a riscos éticos.

PARTICIPANTES PREVISTOS PARA A INVESTIGAGAO

Estdo definidos critérios de inclusio / de exclusdo de doentes? [ | Nao Sim
Onde e como serdo recrutados os participantes no estudo?
Ressecbes cirtrgicas de cancro do testiculo

| Qual é o tamanho amnostral? 120

Estd prevista a recolha de material biolégico especifico para a investigagéo?
Nao  [] Sim.ldentifique ejustifique:

BENEFICIO/RISCO DECORRENTE DA PARTICIPAGAC

Descreva os beneficios previsiveis:
Avanco cientifico na caracterizagdo macroscopica e microscépica do cancro do testiculo

Descreva os riscos/incémodos previsiveis:
NA

CONSENTIMENTO INFORMADQG, ESCLARECIDOELIVRE

Prevé a obtencio de consentimentoinformado? [ ] Sim  [X] Nao

Se nao, justifique: Sem impacto no diagnéstico, prognéstico e tratamento dos pacientes; sem necessidade de reco

Prevé informacio escrita para os participantes? || Sim. Enviar modelo preenchido.

X Nao. Justifique: Sem impacto no diagnéstico, prognéstico e tratamento dos pacientes

0 modelo para obtencio de consentimento é o modelo institucionaldo CHUSJ? [ ] Sim [ ] Nao

PROTEGAQ DE DADOS PESSOAIS

Necessita consultar registos clinicos? [_] Nao Sim
Esta previsto o tratamento de dados pessoais? X Nao [ ] sim
Se sim, de que forma é garantida a pseudonimizacio dos dados recolhidos? (codificac@o, uso de filtros, siglas...)

| Todos os dados anatomopatolégicos serdo tratados sem recurso a nomes ou outros dados pessoais, usando-se
apenas a codificagao do nimero histoldgico atribuido internamente no servigo de Anatomia Patolégica.

w

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Vi



— ESCOLA N
P.PORTO supERioR (03

diagndstico, histdria clinica, tratamento...):

Estd prevista a criagdo de um Banco de Dados? Nao [ ] Sim
Estd previsto o registo de som ou de imagem dos participantes? Nao [ ]Sim
O estudo envolve investigacio genética? [X] Nao [ ] Sim

Descreva o patriménic informacional a que pretende ter acesso (v.g.: nome, idade, data nascimento, idade, morada,

Idade e suspeita clinico (presentes na requisico recebida juntamente com a pega cirurgica); diagnéstico
anatomopatologico e caracteristica macroscépicas e microscépicas do relatério anatomopatolégico

PROPRIEDADE INTELECTUAL

De quemn serd a propriedade intelectual da investigacéo e seus resultados?
Investigador "] Promotor X] Servico/CHUSJ

!:] Todos

DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Esta prevista a divalgagao dos resultados da investigagao? [_] Nao Sim

Se sim, estio definidos critérios de publicacio? [X] Nao [ ] Sim. Quais?

CONTRAPARTIDAS PARA OS PARTICIPANTES

Estdo previstas contrapartidas para os participantes? Nio [ ] Sim

Pela participagao? Nao [ Sim
Pelas deslocacbes? Nio [ ] Sim
Pelas perdas salariais? Nao [ ] Sim
Por outras perdas e/ou danos? Nao [ Sim

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNGSTICO

X] Nao [ ] Sim.Quais?

Est&o previstos exames complementares de diagndstico, para além dos inerentes a rotina assistencial?

Por quern serdo suportados estes custos?

PROTOCOLO FINANCEIRO

Existe protocolo financeiro com o CHUSJ? Niao [] Sim

SEGURO

Xl Nao [ ] Sim(sesim, junte cSpia da respetiva Apdlice)
-

Este estudo prevé intervengao clinica que implique a existéncia de um seguro para os participantes?

-
| Data previsivel para fimdoacessoaosdados: 30 / 06 /2025
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| DOCUMENTOS ANEXOS (em suporte digital) T

Pedido de autorizaco ao Presidente do Conselho de Administracac do CHUS]

Protocolo do estudo

Caderno de recolha de dados (CRF)
Declaracao Diretor{es) Servico(s)
Informagao Orientador
Profissional de ligacao

Informacao aos participantes
Modelo de consentimento a utilizar

Instrumentos de avaliacio (escalas, inquéritos)

(| Curriculum/avitae (investigador/es)

Questiondrio para Encarregado de Prote¢do de Dados (EPD)
D Termo de Responsabilidade do Centro Académico Clinico (para investigadores da FMUP que néo pertencarn ao CHUSJ)
| D Protocolo financeiro

Outros:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Aceitagdo dos termos e condig@es de reutilizacdo

Cumulativamente com as obrigagBes decorrentes da Lei n.° 26/2016, de 22 de agosto, maxime dos n.°2e 3do artigo 21eonlie
2do artigo12, ao submeter o presente pedido, concordo e fico ainda juridicamente vinculado aos seguintes termos e condig3es:
e Comprometo-me amanter confidencial toda a informagdo a qual vou ter acesso;
«  Apos explicagdo do RAl do CHUSJ, embora a Lei 26/2016, de 22 de agosto, imponha como requisito a anonimizagao
sem possibilidades de reversao, tal desiderato, é ndo sé uma impossibilidade matematica ja comprovada, como ainda

resulta num prejuizo para a investigacdo, face a quantidade e a qualidade da informag&o a retirar a fonte, razdo pela

qual, concordando com o RAI, assumimos como compromisso a pseudonimizagdo, o que impGe uma avaliagdo e gest3o
do risco, num quadro ético-juridico que aceitamos e nos comprometemos a colaborar erespeitar;

¢ N&o vou elaborar registos, suscetiveis de identificar ou tornar identificavel a identidade das pessoas a quem os mes-
mos dizemrespeito;

e Comprometo-me a consultar os processos clinicos nos termos e locais que me forem indicados para o efeito;

= Tomei conhecimento, que a violag&o de qualquer dos compromissos aqui assumidos, podera resuttar no apuramento
de responsabilidades disciplinares, civis e penais, e ainda, a impossibilidade futura de aceder a informacdo de satide
para fins de investigagdo.

< Independentemente de requerer a Certid3o de Reutilizacdo, DAta REuse Certificate for Research (DARE), comprome-

to-me a citar as fontes, sempre que publicitar, no todo ou em parte, resultados da presente investigac&o.
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/COMPROMISSO DE HONRA E DECLARAGAO DE INTERESSES

Eu, Susana Patricia Moreira da Silva

abaixo assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as informagées prestadas neste
questiondrio sGo verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo, ser@io respeitadas as recomendagdes constantes na
Declaragdo de Helsinquia (1960, e sucessivas emendas), da Organizagdo Mundial de Satide, da Convengdo de Oviedo e
das ‘Boas Prdticas Clinicas'(GCP/ICH) no que serefere & experimentacdo que envolve seres humanos. Aceito, também,
arecomendacdo da CE de que o recrutamento para este estudo se fard junto de doentes que ndo tenham participado
em outro estudo, nos Ultimos trés meses. Comprometo-me a entregar & CE o relatério final da investigaggio, assim que

concluido.

Data: 79 / 10 /2024 Repisebe. Sl

assinatura

COMISSAQ DE ETICA CHUSJ/FMUP

Parecer da CE, emitidonareunidoplendriade 22/ M /272 b

RAI ) So0a2N}

RAI-Responsével pelo Acesso a Informagao no Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodo (Art. 9°, Lei 26/2016 de 22 de Agosto)
AUTORJZADO

e v /
SAO JOAO 9°, Lei 26/2016, de 22/8)

M * | G A 200

CENTRO DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALAR
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- ENCARREGADO DE PROTECAO DE DADOS (EPD)
UNIDADE LOCAL DE SAUDE SAO JOAQ, E.P.E.

Paulo Alexandre Mota da Silva

PORTUSINR @ SNG B e

Encarregado de Protecio de Dados da ULS SAO JOAO

end@ulssjozo.min-saude. ot

Ref.2 CES ULSSIOAQ: 396 / 2024
EPD: 26 /2025

6 Cancro <§Io Testicdlo na Unsdade Local dg’Sa’vﬂée SiolJodo.

Responsével pelo tratamantofSusana Patricia Moreira da Silva
Instituic8c {Unidade Local de Satde de S&o Jodo (ULS SAO JOAQ)

scola Superior de Satde do Instituto Politécnico do Porto (ESS - IPP)

Investigado Externo

Contacto telefénico 812617750 Endereco Electrénico ! u015765@ulssioao.min-saude.pt

Profissicnal de Ligag8ofN&o aplicéve!

Amostra(120

Elevado Muito Elevado

Anaiise de Riscal Tolerdve!

Paracer do EPD: 96/2025 Data: 08/04/2025

|Finalidade: caracterizagdo anatomopatoidgica do cancro testicular na ULS S8o Jodo. Adicionalmente, pretende-se comparar os
|dasos microscdpicos com os macroscépicos, percentagem de cada componente e nimero de cassetes realizadas. £ ainda,
correlacionar o diagndstico clinico com o diagndstico anatomopatoldgico.

|Licizude: fundamento pravisto no artigo 8(2){j), com as garantias do 89(1) do RGPD, ¢ artigo 31(1) da LERGPD.

1Czlzegori_;gi_g dados pessoais: varidveis identificadas com detalhe na AIPD, datada de 08/01/2025, ponto 13, tendo presente o
principio da minimizagdo dos dados.

|Conservacio: os dados serfo alvo de pseudonimizacio, armazenados em local seguro, em area restrita com acesso limitado ao
Investigacor Principal, com acesso 2 ficheiros protegido por palavra-passe, efetuando-se a conservagio até a conclusdo da
|investigagdo, que se estimz ser até 30 de junho de 2025. Os dados recolhidos serdo eliminados / destruidos apds a finalizagdo
{do estude.

jComunicacéc de Dados: ndo hé partitha de dados pessoais.

ace 20 exposto, e observadas as recomendagdes, entande-se que o presente projeto estd em conformidade com o
RGPD pelo que sou de parecer favordvel quanto & sua realizagio.

Recomendacdes:

Reforgar as medidas de seguranca previstas para a conservacio dos documentos em formato de papel que impegam o acesso a
" informacgéo & pessoas nEo autorizadas, bem como o seu manuseamento indevido;

Garantir medidas de segurangz adicionais no transporte dos dados com recurso a dispositivos electrénicos de armazenamento
" (Leptop, Disco Externo, Rede Interna SAP), nomeadamente através de medidas de cifragem e autenticagdo;

Garantir medidas de seguranca adicionais (ex. transformar os dados com recursos a técnicas de generalizacdo, perturbagdo e/ou

como Ultimo recurso, a suprassdo de dados} para os dados que, ainda que pseudonimizados, contém elementos informativos
. que no s2u coniunto possibilitam 2 re-identificagdo dos participantes, tendo presente a amostra em estudo (doentes

dizgnosticades com cancro do testiculo), em particular na fase de disseminacBo ou publicagdo dos resultados {inciuindo

repositarios cientifices).

A chave de descodificaciio que permite a re-identificac8o dos titulares dos dados {doentes) deve ficar sempre na posse do
" Investigacor Principal ULS SAC JOAO e protegida de acessos indevidos / terceiros;

Em caso de necessidade de extensdio de prazo efou de qualquer alteragdo dos pressupostos atinentes ao presente parecer o

Investigacor Principal devera solicitar a reapreciagéo do projeto de investigagdo junto do EPD.

~
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Revisda AIPD:

Data ¢a préxima revisdo: N&o carece de revisdo.
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Anexos:

HowoN e

Processo CES .2 353/2024
Parecer CES (18/10/2024)
AIPD {13/11/2024)
Protocolo de Investigagdo

£ iy L

Assinado por: PAULO ALEXANDRE MOTA DA
SILVA

Data: 2025.04.08 12:09:33+01'0C"

Localizaggo: ULS SAO JOAO
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Anexo B - Pré-texto de descricdo macroscdpica adotada no Servico de Anatomia Patoldgica da

Unidade Local de Saiude Sao Joao

Peca de orquidectomia radical direita/esquerda, recebida a fresco/em formol, referenciada/nao
referenciada, com __ g, compreendendo testiculo com __ x _ x__cm, epididimo com
__X__X__cme cordao espermatico com ___cm de comprimento e com ___cm de diametro. Na
tunica vaginal observa-se area de aderéncia na face lateral/medial com ___ x__cm.

Ao corte, identifica-se lesao com _ x  x__cm, bem delimitada/de aspeto infiltrativo,
acinzentada/amarela/esbranquicada/de coloracao heterogénea, com areas necroticas,
hemorragicas e areas cisticas (@ maior com ___cm de maior diametro e a menor com ___cm de
maior diametro). A lesao invade/nao invade macroscopicamente a tunica albuginea e o
epididimo. A lesao dista _cm do topo do cordao espermatico.

O restante parénquima testicular é acastanhado/acinzentado e identificam-se os tubulos do
epididimo.

O cordao espermatico esta/nao esta macroscopicamente invadido pela lesao.

Do tecido adiposo peri-hilar isolaram-se ___ ganglios linfaticos, o maior com __cm de maior

dimensao e o menor com ___cm de maior dimensao

Xl
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