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Resumo 

O cancro do testículo afeta 1 em cada 250 homens, sendo as neoplasias de células germinativas 

predominantes. Os principais subtipos são os seminomas e os tumores não seminomatosos, sendo a 

orquidectomia radical o tratamento padrão em casos suspeitos.  

Este estudo pretendeu caracterizar anatomopatologicamente o cancro testicular de um grupo de 

pacientes da Unidade Local de Saúde São João, através da análise e avaliação de potenciais associações 

de características clínicas, macroscópicas e microscópicas.  

Analisaram-se 92 peças de orquidectomia radical com diagnóstico clínico de tumor, destacando-

se o seminoma como o tumor mais comum após os 25 anos, com aparência homogénea e esbranquiçada. 

Já os não seminomas surgem em idades mais jovens, caracterizados por maior heterogeneidade, com 

frequentes áreas císticas, de hemorragia, necrose e invasão vascular. As características macroscópicas 

distintas observadas confirmam a importância da macroscopia na adequada amostragem. 

Adicionalmente, verificou-se alguma discordância entre macro e microscopia, provando a 

necessidade de um registo macroscópico preciso e minucioso com confirmação histológica. A 

amostragem observada no estudo foi superior à recomendada, justificada pela grande heterogeneidade 

macroscópica destes tumores.  Como perspetiva futura, destaca-se a importância de expandir este 

estudo a outras unidades hospitalares, de modo a obter uma visão mais abrangente e comparativa da 

realidade nacional. 

 

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

Histopatologia; Macroscopia 
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Abstract 

Testicular cancer affects 1 in 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 São João 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. Introdução 

1.1. Anatomia do Testículo 

O sistema reprodutor masculino é composto pelos testículos, epidídimos, canais deferentes, 

uretra, vesículas seminais, próstata, glândulas bulbouretrais e pénis. Tanto os testículos como os 

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

 

 

O testículo é um órgão 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 superfície externa tem um aspeto liso e é 

revestida por duas túnicas: uma mais interna, túnica albugínea, que confere resistência e proteção do 

testículo, e uma mais externa, túnica vaginal, uma membrana serosa que reveste as faces laterais e 

anterior do testículo. (1,3)  

No seu interior, o parênquima testicular é composto por inúmeros túbulos seminíferos, 

responsáveis pela produção de espermatozoides. Posto isto, o testículo apresenta uma componente 

exócrina devido à produção e secreção dos espermatozoides, mas também desempenha funções 

endócrinas com a produção de hormonas, principalmente da testosterona. (1,4) 

O epidídimo, localizado na região póstero-lateral do testículo, pode ser dividido em três partes: 

cabeça (porção superior), corpo e cauda (porção inferior). A cabeça encontra-se intimamente conectada 

Figura 1. Vista medial da anatomia do sistema reprodutor masculino. Adaptado de (1). 
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com o testículo através de ductos, ao passo que a cauda se encontra unida a este por tecido celular e 

reflexo da túnica vaginal, tendo continuidade para o canal deferente. (2) 

Os testículos e epidídimos encontram-se suspensos no escroto pelos cordões espermáticos, 

sendo que o testículo esquerdo tende a estar numa posição mais inferior, face ao testículo direito. (2) 

Cada cordão espermático é composto pelo canal deferente, artéria testicular, plexo venoso, vasos 

linfáticos e nervos, que sobem e passam o canal inguinal, entrando na cavidade pélvica. (1) 

O escroto, por sua vez, é uma estrutura composta por várias túnicas, sendo a mais externa a pele 

e a mais interna a túnica vaginal. Esta túnica forma-se durante o desenvolvimento embrionário, em 

resultado de uma invaginação do peritoneu durante a descida dos testículos da cavidade abdominal para 

a bolsa escrotal, através do canal inguinal. (1) 

 

1.2. Histologia Testicular 

Cada testículo é envolto por uma camada fibrosa, esbranquiçada e espessa designada de túnica 

albugínea. Na superfície dorsal do testículo, onde a túnica é mais espessada, forma-se o hilo testicular, 

sendo a partir deste que a túnica albugínea emite prolongamentos para o interior do testículo, septos 

incompletos, dividindo-o em cerca de 300 a 400 lóbulos. (1,3) Por sua vez, cada um destes lóbulos tem 

associado 1 a 4 túbulos seminíferos, onde ocorre o desenvolvimento dos espermatozoides (Figura 2). 

Estes túbulos são envolvidos por tecido conjuntivo laxo, onde se encontram vasos sanguíneos e 

linfáticos, nervos e aglomerados de células de Leydig, responsáveis pela secreção de testosterona. (1–3) 

Além destas células na periferia, os túbulos seminíferos contêm células germinativas, responsáveis pela 

Figura 2. Representação esquemática da histologia do testículo e 
epidídimo. Adaptado de (1). 
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formação dos espermatozoides, e células de Sertoli, que são células de sustentação, conferindo suporte 

mecânico e metabólico às células germinativas (Figura 3). (1,4) 

Os túbulos seminíferos unem-se em cerca de 20 a 30 túbulos retos que, por sua vez, formam uma 

rede de túbulos anastomosados, designada de rede testicular (rede testis) que se localiza no hilo 

testicular. (2,3) Esta rede origina 15 a 20 ductos eferentes que perfuram a túnica albugínea para saírem 

do testículo e entrarem no epidídimo (Figura 2). (1) O epitélio destes ductos é do tipo cilíndrico 

pseudoestratificado ciliado para que o movimento dos espermatozoides seja facilitado. (1) 

Por fim, os ductos eferentes formam o ducto do epidídimo, que consiste num ducto sinuoso de 

vários metros. O epitélio deste ducto é responsável pela absorção e digestão de corpos residuais 

resultantes da espermatogénese. As células que o constituem estão assentes numa lâmina basal que, 

por sua vez, é envolvida por uma camada de músculo liso, cujas contrações promovem o movimento do 

fluido ao longo do ducto. (3) Este termina na cauda do epidídimo com o canal deferente (Figura 2). (1) 

   

Figura 3. Histologia do túbulo seminífero. 
A – Representação esquemática da histologia do túbulo seminífero; 
retirado de (1). 
B – Representação histológica do túbulo seminífero (seta – 
aglomerado de células de Leydig; estrelas – células de Sertoli); 
adaptado de (5). 
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1.3. Epidemiologia do Cancro do Testículo 

O cancro do testículo (CT) afeta 1 em cada 250 homens, (6) representando menos de 1% dos 

tumores que afetam este sexo, (7) encontrando-se na 22ª posição a nível 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 número de novos casos tem vindo a aumentar nos últimos 40 anos, em especial 

na população caucasiana. (9) 

 Segundo dados de 2020, foram registados 248 casos de CT em território 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 etárias 25-29, 30-34 e 35-39 são 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 incidência e mortalidade de 6,3 (293 casos) e 0,37 (24 mortes), 

respetivamente. (8,11) Verificou-se que a incidência foi inferior à maioria dos países da Europa, mas a 

mortalidade mostrou-se superior a alguns deles, tal como representado na Figura 4. (8)   

 

Para o aparecimento do CT, são apontados alguns fatores de risco, tais como criptorquidia, 

hipospadias, história familiar de CT, tumor no testículo contralateral, idade e etnia. (12,13) No caso da 

história familiar, ter um pai ou irmão com CT aumenta o risco de desenvolver esta patologia, ainda que na 

maioria dos casos, este histórico não se verifique. (14) 

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

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

Figura 4. Incidência e mortalidade do Cancro do Testículo, com taxa padronizada para a idade por cada 
100.000 habitantes, de alguns países da Europa, segundo dados de 2022. Adaptado de (8). 
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um risco ligeiramente superior de desenvolver CT em comparação com os restantes. (14) Normalmente, 

o CT acomete o testículo não descido, com um risco cerca de 40 vezes maior face ao testículo 

normalmente posicionado na bolsa escrotal, mas 1 em cada 4 casos atinge o testículo descido. (14,15) 

Além destes fatores, tem sido estudada a hipótese de uma origem multifatorial para CT, 

associando a predisposição genética com fatores ambientais, como a exposição ocupacional a 

desreguladores endócrinos. Foi demonstrado que homens com trabalhos em atividades agrícolas, 

elétricas e eletrónicas apresentam um risco superior para CT face aos restantes, bem como esse risco 

parece ser mais elevado quando a exposição dura dois ou mais anos. (9) 

Apesar de existirem poucos estudos que suportem a origem genética do CT, alterações na região 

AZFc do cromossoma Y e alterações associadas aos genes KRAS e KIT têm sido relacionadas a esta 

patologia. (16) 

 

1.4. Neoplasias do Testículo 

Relativamente aos diferentes tipos de tumores que surgem nos testículos, estes podem ter 

origem em diferentes células, sendo os principais as neoplasias de células germinativas e neoplasias do 

cordão sexual e estroma. (17) Cerca de 95% dos diagnósticos são de tumores de células germinativas, 

afetando homens entre os 15 e 44 anos, em que a maioria tem por base a existência de uma neoplasia de 

células germinativas in situ (NCGIS). (18,19) 

Os tumores de células germinativas são divididos em dois subtipos principais: seminomas puros 

e tumores germinativos não seminomatosos, como o carcinoma embrionário, carcinoma do saco vitelino, 

coriocarcinoma e teratoma. (20) Estes subtipos de tumores apresentam diferentes comportamentos, 

pelo que é fundamental a sua correta identificação, uma vez que afeta o acompanhamento dado ao 

doente. (20) 

1.4.1. NCGIS 

Esta lesão é classificada como uma lesão precursora de neoplasias germinativas, em que os 

gonócitos dentro dos túbulos seminíferos são atípicos. Antigamente, era designada de carcinoma in situ, 

neoplasia intraepitelial testicular e neoplasia de células germinativas intratubulares. Contudo, uma vez 

que os gonócitos não são considerados células epiteliais, os dois primeiros termos deixaram de ser 

utilizados, mantendo-se o intratubular. Uma vez que era confundida com outras lesões intratubulares, a 

classificação 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 

alteração molecular característica do isocromossoma 12p. Por outro lado, os tumores que não têm na sua 

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

1.4.2. Seminoma 

O seminoma ocorre na sua forma pura em cerca de 40 a 50% dos casos, afetando homens entre 

os 25 e 55 anos, cujo pico de incidência se situa nos 40 anos. (21) Macroscopicamente, o tumor surge 

como uma massa com tamanho médio de 5 cm, homogénea e esbranquiçada. Embora não apresente 

cápsula, tem limites geralmente bem definidos e lobulados, ainda que, por vezes, esses limites possam 

ser mal definidos. Em tumores de maiores dimensões, pode ser observada fibrose, necrose e hemorragia. 

(21)  

A existência de um nódulo indolor é o principal sintoma local que os doentes apresentam, embora 

possa ser acompanhado de dor e inchaço do escroto ou testículo. Numa baixa percentagem de casos, 

podem surgir sintomas relacionados com a existência de metástases. (21) Adicionalmente, os 

seminomas podem levar ao aumento da Fosfatase Alcalina Placentária (PLAP, do inglês Placental 

Alkaline Phosphatase) bem como da Alfa-Fetoproteína (AFP), sendo que esta indica a presença de 

componentes não seminomatosos, que nem sempre são identificados histologicamente. (2) 

1.4.3. Tumores germinativos não seminomatosos 

Os tumores não seminomatosos podem surgir de forma pura. Contudo, a sua apresentação mais 

comum, cerca de 70% dos casos, é sob a forma de tumores mistos, (2) em que estão presentes dois ou 

mais componentes distintos, representando um terço dos CT de células germinativas. (2) Nestes casos, 

o prognóstico do doente será determinado tendo por base o prognóstico do pior componente presente. 

(2) 

 

Carcinoma embrionário 

O carcinoma embrionário acomete homens com idades entre os 25 e 35 anos, (21) representando 

2% dos CT de células germinativas. (2)  De entre os CT não seminomatosos, 85% dos casos têm 

componente de carcinoma embrionário presente. (2)  

Relativamente ao aspeto macroscópico, 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 
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massa tumoral. A AFP pode ser encontrada elevada, mas o mais comum é a sua elevação quando a 

componente de carcinoma embrionário surge associada a outro tumor. (21)  

Neste tipo de tumor, é comum a existência de invasão linfovascular, assim como é frequente a 

presença de células do sinciciotrofoblasto, associadas a um aumento sérico de Gonadotrofina Coriónica 

humana (hCG, do inglês human Chorionic Gonadotropin). (21) A presença deste componente tumoral 

representa um preditor para a existência de metástase. (19) 

 

Carcinoma do saco vitelino 

Dos tumores não seminomatosos, o carcinoma do saco vitelino puro é o mais comum em crianças 

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-esbranquiçada, podendo ter aspeto microscístico em até 80% 

dos casos. (2,21) Serologicamente, cerca de 90% dos carcinomas do saco vitelino têm a AFP elevada e 

até 20% destes tumores são detetados já numa fase metastática. (21) 

 

Coriocarcinoma 

O coriocarcinoma é o tumor mais raro, surgindo em apenas 7% dos tumores mistos. O 

componente macroscópico mais comum é a hemorragia, podendo ser acompanhada de necrose. (21) 

Aquando do diagnóstico, este tumor na forma pura é frequentemente metastático e, em cerca de 10% 

dos casos, é comum a ginecomastia. (21)  

A hCG surge elevada na presença deste tumor e, perante tumores mistos com componente de 

coriocarcinoma, é este marcador serológico que determina o prognóstico do doente. (21) Devido à sua 

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

 

Teratoma 

O teratoma é o segundo tumor mais comum em crianças, mas em 22% dos casos surgem em 

adultos, associando-se a outros componentes. (21) Tem origem em duas ou três camadas germinativas, 

e a sua aparência macroscópica consiste numa lesão de 5 a 10 cm, normalmente cística, mas podem 

surgir grandes áreas sólidas. (2,21) Histologicamente, os teratomas podem ser diferenciados em 

maduros ou imaturos, consoante o grau de diferenciação dos tecidos que o constituem. (2) 
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1.4.4. Neoplasias do cordão sexual e estroma 

 Os tumores do cordão sexual e estroma representam cerca de 4% das neoplasias testiculares e 

os tumores de células de Leydig e tumores de células de Sertoli são os subtipos mais frequentes. (2) 

 O primeiro representa até 3% dos tumores testiculares, sendo que, numa percentagem muito 

baixa, pode afetar ambos os testículos. Quando presentes no adulto, cerca de 10% apresenta um 

comportamento maligno com metastização. (2) 

Macroscopicamente, são tumores acastanhados e, nos casos malignos, tendem a ser grandes 

(maior que 5 cm). Estas características, aliadas à invasão vascular e presença de necrose, sugerem um 

comportamento maligno da neoplasia. (2) 

 Por sua vez, os tumores de células de Sertoli surgem como nódulos branco-amarelados e bem 

circunscritos, mas também podem apresentar necrose e invasão linfovascular. (2) 

 De acordo com a quinta edição da Organização Mundial de Saúde (OMS) de tumores urogenitais, 

foram incluídas duas novas entidades raras nas neoplasias do cordão sexual e estroma: tumor estromal 

em anel de sinete e gonadal mióide, ambos parecendo ter um comportamento benigno. O primeiro pode 

levantar a questão da existência de uma doença metastática com origem gastrointestinal; o segundo 

surge relacionado com as células mióides em associação com os túbulos seminíferos. (22) 

 

1.5. Estadiamento  

Em relação ao estadiamento patológico de neoplasias malignas, o mais comum é o sistema TNM 

do Comitê Conjunto Americano sobre o Cancro (AJCC, do inglês American Joint Committee on Cancer), em 

que é tido em conta a dimensão e extensão do tumor primário (pT), o envolvimento dos gânglios linfáticos 

regionais (pN) e presença de metástases à distância (pM). (17) Na Tabela 1, encontram-se discriminados 

os critérios para o estadiamento patológico (pTNM) segundo a AJCC, com orientações do Colégio 

Americano de Patologistas (CAP). (17) 

Apesar de a invasão da rede testis não ter implicação no estadiamento, o seu envolvimento deve 

ser considerado para a decisão sobre a terapêutica adjuvante. (19) 

Além do TNM, é determinada a existência de tumor residual (R) no doente através do 

envolvimento ou não da margem cirúrgica, quando a cirurgia é feita com intenção de cura. Isto é, caso 

seja observado tumor na margem cirúrgica, deve ser considerado como tumor residual no paciente. Será 

considerado R1 nos casos de tumor residual observado apenas ao microscópio e R2 quando observado 

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

Estadiamento pT 
pTis Neoplasia de células germinativas in situ 
pT1 a Tumor limitado ao testículo, podendo envolver a rede testis, sem invasão linfovascular 

pT1a Tumor < 3 cm 
pT1b Tumor ≥ 3 cm 

pT2 
Tumor limitado ao testículo, podendo envolver a rede testis, com invasão linfovascular OU tumor envolve o 
tecido adiposo do hilo, epidídimo, túnica vaginal visceral que reveste a superfície externa da túnica albugínea, 
com ou sem invasão linfovascular 

pT3 Invasão direta dos tecidos do cordão espermático, com ou sem invasão linfovascular 
pT4 Invasão do escroto, com ou sem invasão linfovascular 

Estadiamento pN 
pN0 Sem gânglios regionais metastizados 
pN1 Metástase com massa ganglionar  ≤ 2 cm e até 5 gânglios positivos (nenhum com mais de 2 cm) 

pN2 
Metástase com massa ganglionar > 2 cm e ≤ 5cm OU mais de 5 gânglios positivos (nenhum com mais de 5 
cm) OU evidência de extensão extraganglionar 

pN3 Metástase com massa ganglionar > 5 cm 
Estadiamento pM 

pM1 Metástase à distância 
pM1a Metástases ganglionares ou pulmonares não retroperitoneais 
pM1b Metástases viscerais não pulmonares 

a Classificação pT1a e pT1b aplicada apenas nos casos de seminoma puro. 

 

Para o estadiamento do CT são ainda considerados os níveis séricos dos marcadores AFP, hCG e 

Lactato Desidrogenase (LDH). As concentrações séricas destes marcadores devem ser determinadas 

antes, durante e após o tratamento (2), sendo que valores elevados destes marcadores são indicativos 

de mau prognóstico. (23)  

Os níveis devem ir normalizando semanalmente. No caso de permanecerem elevados, pode 

significar a existência de uma metástase, mesmo que esta não seja detetada imagiologicamente. (23)  

Embora menos específico, o LDH tem valor de prognóstico em doentes com tumores mais 

avançados. Contudo, não é útil como marcador de vigilância pós-tratamento, uma vez que não é sensível 

nem específico de recorrência da doença. (2)  

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

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

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

Níveis séricos de marcadores tumorais 
S0 Níveis normais 
S1 LDH < 1,5 x N   E   hCG < 5.000   E   AFP <1.000 
S2 LDH 1,5 – 10 x N   OU   hCG 5.000 – 50.000   OU   AFP 1.000 – 10.000 
S3 LDH > 10 x N   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-Fetoproteína (AFP): ng/mL 
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Os níveis sérios destes marcadores tumorais são considerados normais e, portanto S0, quando 

LDH é inferior a 250 U/L, hCG inferior a 5 mIU/mL e AFP inferior a 10 ng/mL. (24) 

 

1.6. Tratamento e Prognóstico 

Normalmente, a orquidectomia radical é o procedimento adotado perante a suspeita de tumor 

testicular, sendo uma cirurgia realizada por via inguinal. Nesta, são removidos o testículo, epidídimo, 

túnica vaginal e cordão espermático ao nível do anel inguinal interno, ou seja, ao nível da região onde entra 

no canal inguinal. Perante a ausência de metástases, este procedimento apresenta uma percentagem de 

sucesso entre os 80 e 85%. (25) 

Por vezes, pode ser realizada a orquidectomia parcial como forma de tratamento para neoplasias 

testiculares. Contudo, a sua realização depende de vários fatores, nomeadamente a existência de 

testículo único, tumores metacrónicos bilaterias e níveis 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) 

Após a cirurgia, pode-se optar por fazer vigilância 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 aplicação de uma destas terapêuticas posteriores à cirurgia é influenciada pelo tipo de 

neoplasia, níveis tumorias séricos, bem como a presença de invasão linfovascular ou o atingimento da 

rede testis.  A quimioterapia é frequentemente utilizada após a cirurgia quando existe um risco maior de 

recidiva. (26) Perante casos mais avançados, pode ser utilizada como terapêutica neo-ajuvante.  (27) Por 

sua vez, a radioterapia pode ser utilizada em homens com seminoma, pois este tumor é muito sensível a 

esta radiação. (28) 

Em termos de prognóstico, a maioria dos doente sobrevive, com uma taxa de sobrevivência a 5 

anos corresponde a cerca de 95%. Apesar disso, a taxa de sobrevivência pode reduzir para os 65% nas 

situações em que ocorreu metastização ou os níveis tumorais séricos correspondem a S3 no 

estadiamento TNM. (29) Em Portugal, a taxa de sobrevivência a 5 anos para o cancro testicular também 

corresposde a 95%. (30) 

Para os seminomas puros, com um diagnóstico precoce e estando o tumor confinado ao testículo, 

a taxa de sobrevivênvia é de 99%, permanecendo acima dos 70% quando existe metastização. (31) Por 

outro lado, para os tumores germinativos não seminomatosos, a taxa de sobrevivência sofre maior 

influência de acordo com o estadiamento S. Tumores com estadiamento inicial e com S1, apresentam 



 

11 
 

uma taxa de sobrevivênvia de 92% e, consequentemente, um melhor prognóstico face aos tumores em 

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

 

1.7. Objetivos 

O objetivo deste trabalho passa por caracterizar anatomopatologicamente o CT nos pacientes  da 

Unidade Local de Saúde São João (ULSSJ), analisando as características clínicas, macroscópicas e 

microscópicas dos tumores em peças de orquidectomia radical. Adicionalmente, pretende-se comparar 

as características macroscópicas com as microscópicas, com o intuito de identificar associações entre 

variáveis que possam ter impacto no registo macroscópico, bem como permitir uma melhor 

compreensão destes tumores. Pretende-se ainda correlacionar a amostragem do tumor com as 

características microscópicas identificadas.   
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2. Materiais e Métodos 

2.1. Amostra 

O presente trabalho consiste num estudo observacional retrospetivo. Para o efeito, foi submetido 

um pedido à Comissão de Ética da ULSSJ, tendo sido obtido um parecer favorável para a realização do 

trabalho, conforme documento presento no Anexo A.  

Foram considerados para este estudo, todos casos de orquidectomia radical recebidos no Serviço 

de Anatomia Patológica (SAP) da ULSSJ entre 2019 e 2024, com suspeita clínica de neoplasia testicular. 

Após exclusão dos casos onde a suspeita clínica não se verificou ou a origem do tumor era extra-

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

 

Tabela 3. Peças de orquidectomia radical com tumor testicular analisadas por ano no Serviço  
de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

Ano Número de peças de orquidectomia radical 

2019 14 
2020 17 
2021 10 
2022 14 
2023 23 
2024 14 

 

2.2. Registo Macroscópico 

No SAP da ULSSJ, está implementado um protocolo de registo macroscópico para as peças de 

orquidectomia radical por patologia tumoral, que segue as orientações gerais para este tipo de amostra. 

Após removida a peça de orquidectomia radical, esta é enviada para o SAP a fim de ser 

devidamente acondicionada e fixada. (32) Numa primeira fase, a peça deve ser orientada, tendo em 

consideração que o cordão espermático tem uma orientação ascendente e o epidídimo encontra-se em 

relação com o bordo posterior e a face lateral do testículo. (33) 

É observada a aparência da túnica vaginal e, de seguida, toda a sua superfície externa é pintada 

com tinta-da-china, incluindo o topo cirúrgico. (32,33) A túnica vaginal é aberta longitudinalmente pelo 

bordo anterior e a existência de algum fluído entre esta e a túnica albugínea, assim como alguma 

alteração na superfície interna da túnica vaginal ou aderências entre as túnicas deve ser registada. (33) 

Para facilitar a penetração do fixador, o testículo é seccionado sagitalmente pelo bordo anterior, 

separando quase totalmente a metade lateral da metade medial do testículo, que ficam unidas pela 

região do hilo. Em testículos volumosos, podem ser realizadas secções parassagitais, para garantir uma 

fixação adequada do tumor. (33)  
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 Ainda com a peça a fresco, é recomendado o registo fotográfico da peça íntegra e após secção. A 

fixação é realizada em formol neutro tamponado a 10%, pelo período mínimo de 24 horas. (33) 

 Após a fixação, procede-se à disseção, descrição e amostragem da peça. Todo o cordão 

espermático é seccionado transversalmente para averiguar a existência de possíveis focos de 

disseminação tumoral. Além das secções efetuadas no testículo na pré-fixação, realizam-se secções 

adicionais, parassagitais e/ou transversais, com o objetivo de avaliar a extensão tumoral. (33)  Para 

evitar o arrastamento de células do tumor para o cordão espermático, que pode sobrestimar a avaliação 

histológica da invasão linfovascular, as secções do cordão devem ser efetuadas antes da disseção do 

testículo. (32) 

A descrição macroscópica contempla o tipo e lateralidade da peça, peso e dimensões do testículo, 

epidídimo e cordão espermático. (32,33) As alterações macroscópicas encontradas nas túnicas e no 

cordão, como aderências e invasões tumorais, devem ser descritas. A descrição do tumor testicular deve 

contemplar a localização, dimensões, cor, aspeto, consistência e presença de hemorragia e/ou necrose. 

É registada também a extensão extra-testicular, assim como as estruturas envolvidas, e a distância do 

tumor ao topo do cordão espermático. (33) Por fim, é descrito o restante parênquima testicular e indicado 

o número de gânglios isolados do tecido adiposo adjacente. No Anexo B, encontra-se um modelo 

descritivo utilizado no SAP da ULSSJ.  

 Relativamente à amostragem do cordão, são colhidos três fragmentos transversais: margem 

cirúrgica, para avaliar o envolvimento tumoral; porção intermédia; região adjacente ao epidídimo, para 

verificar a invasão direta dos tecidos do hilo. Devem ser colhidos fragmentos adicionais caso sejam 

identificados nódulos tumorais e /ou invasões vasculares macroscópicas. (32,33) 

 Para a restante peça, é realizado, no mínimo, um fragmento por cada centímetro de maior 

dimensão do tumor, representando as áreas com aspeto macroscópico diferente. Como o tumor pode 

apresentar vários componentes histológicos, é fundamental que todas as áreas sejam devidamente 

representadas, para melhor definir o tratamento e prognóstico. (33) 

 Na amostragem do tumor deve-se representar a relação com o parênquima testicular adjacente, 

túnica albugínea, rede testis, tecido adiposo do hilo testicular e epidídimo, quando possível. Devem ainda 

ser obtidos fragmentos de parênquima testicular preservado com túnica albugínea e gânglios linfáticos 

isoladas. (17,33) Quando o tumor é pequeno (≤ 2 cm), recomenda-se a inclusão total do mesmo. (33) 
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2.3. Relatório Anatomopatológico 

 Após a observação microscópica dos fragmentos colhidos, o patologista indica no relatório 

anatomopatológico os componentes histológicos presentes no tumor, bem como as percentagens em 

que se encontram, no caso de tumores mistos. (34) 

É também indicada a extensão microscópica do tumor, a presença de invasões linfo-vasculares 

e perineural, a presença de neoplasia germinativa in situ e o status da margem cirúrgica (positiva ou 

negativa). O relatório é concluído com a indicação do estadiamento patológico. (34)   

 

2.4. Construção da Base de Dados 

Recorrendo ao sistema informático interno do SAP da ULSSJ, foram recolhidas informações 

presentes na requisição e no relatório anatomopatológico do exame, relativas a dados clínicos e 

características macroscópicas e microscópicas dos tumores presentes nas peças de orquidectomia 

radical, elencadas na Tabela 4. Adicionalmente, foram recolhidas informações acerca da amostragem da 

peça, nomeadamente o número de fragmentos do cordão espermático e do tumor, se foi realizada 

inclusão total ou parcial do mesmo, bem como da necessidade de colheita de novos fragmentos após o 

registo macroscópico. 

 

Tabela 4. Dados clínicos e características anatomopatológicas analisadas nas peças de orquidectomia radical. 
Características clínicas Características macroscópicas Características microscópicas 

Idade do paciente no momento da 
cirurgia 

Dimensão do tumor Tipo histológico 

Diagnóstico clínico Aspeto do tumor 
Percentagem de cada componente 

tumoral 
Lateralidade do testículo com tumor Cor do tumor Presença de necrose e hemorragia 

História familiar de CT 
Presença de aspeto de necrose, 

hemorragia e áreas císticas/mixoides 
Invasão vascular / linfática / 

perineural  
Lesão prévia no testículo Envolvimento da região da rede testis Envolvimento da rede testis 

Terapêutica neoadjuvante Envolvimento extra-testicular Envolvimento extra-testicular 

Marcadores tumorais aumentados Amostragem da peça Estadiamento pT a 

  Status das margens cirúrgicas (R) b 

Cancro do Testículo (CT) 
a Avaliação patológica do tumor primário 
b Tumor residual 
 

Uma vez que o registo macroscópico destas peças foi realizado por diferentes profissionais, 

depois de recolhidos os dados, procedeu-se à comparação dos mesmos com o registo fotográfico de 

cada peça, de forma a uniformizar algumas variáveis relativas às características macroscópicas do 
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tumor e, assim, diminuir a variabilidade inter-observador. As principais características avaliadas pelo 

registo fotográfico foram a cor do tumor, o aspeto e o envolvimento da rede testis. 

 

2.5. Análise Estatística  

Para estudar as possíveis relações entre as diversas variáveis em estudo, foi utilizada a 

plataforma estatística IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Numa primeira etapa, 

realizou-se a analise descritiva da amostra, seguida do Teste de Qui-quadrado, com um nível de 

significância de 0,05, para investigar associações entre as variáveis, nomeadamente entre 

características macro e microscópicas e o tipo histológico do tumor. Posteriormente, as variáveis que 

apresentaram significância estatística (p < 0,05) foram incluídas no Teste de Regressão Logística Binária, 

analisando-se a Odds-ratio (OR) e intervalo de confiança (IC) de 95%, mantendo o nível de significância. 

Na comparação estatística das diferentes características clínicas, macroscópicas e 

microscópicas, quer pelo teste Qui-quadrado quer pela análise de Regressão Logística Binária, foram 

considerados apenas os tumores germinativos, agrupados em duas categorias com base no tipo 

histológico: seminoma puro (n = 45) e não seminoma (n = 44). Na categoria "não seminoma" foram 

incluídos tanto os tumores não seminomatosos puros como os tumores mistos. Nestes testes 

estatísticos foram excluídos os casos de tumores do cordão sexual e estroma devido à sua reduzida 

representatividade na amostra e por serem, geralmente, tumores benignos, com crescimento 

homogéneo e expansivo. Na análise por Regressão Logística, a variável tipo histológico foi considerada 

como variável dependente.  

Foi ainda utilizado o Teste T de Student para comparar as médias do tamanho do tumor e da idade 

dos pacientes entre os grupos histológicos, bem como para avaliar diferenças no tamanho tumoral entre 

os grupos com e sem necrose microscópica, analisados separadamente em seminomas e não 

seminomas.  
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3. Resultados 

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

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

 

3.1. Características Clínicas e Macroscópicas 

Numa primeira etapa foram analisadas as variáveis relativas às características clínicas, 

nomeadamente a idade do paciente, história familiar de CT, lateralidade de testículo afetado, presença de 

lesão prévia no testículo, realização de terapia neoadjuvante e a presença de marcadores tumorais 

aumentados (Tabela 5).   

 

Tabela 5. Análise descritiva das características clínicas associadas às peças de orquidectomia radical por tumor, rececionadas 
no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

Características Clínicas  
(n = 92) 

Categoria N (%) 

Idade na cirurgia 
(média, anos) 

31,95 (2 – 61) - 

Idade na cirurgia  
(categorias em anos) 

≤ 14 1 (1,1) 
15 – 24 18 (19,6) 
25 – 34 38 (41,3) 
35 – 44 23 (25,0) 
≥ 45 12 (13,0) 

Lateralidade do testículo 
Esquerdo 46 (50,0) 

Direito 46 (50,0) 

História familiar de CT 
Não 92 (100,0) 
Sim  0 (0,0) 

Lesão prévia no testículo com tumor 
Não  79 (85,9) 
Sim  13 (14,1) 

Terapêutica neoadjuvante 
Não  90 (97,8) 
Sim  2 (2,2) 

Marcadores tumorais aumentados 
Não  42 (45,7) 
Sim  50 (54,3) 

AFP 
Não 65 (70,7) 
Sim  27 (29,3) 

hCG 
Não  51 (55,4) 
Sim  41 (44,6) 

LDH 
Não  64 (69,6) 
Sim  28 (30,4) 

Cancro do Testículo (CT) 
Alfa-Fetoproteína (AFP) 
human Chorionic Gonadotropin (hCG) 
Lactato Desidrogenase (LDH) 
 

No momento da cirurgia, a idade média dos pacientes foi de 32 anos, sendo a idade mínima e 

máxima de 2 e 61 anos, respetivamente. O CT foi encontrado com maior frequência na faixa etária dos 25 

aos 34 anos (41,3%). 
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Em relação ao histórico de lesão não tumoral no testículo, 13 dos 92 casos (14,1%) documentavam 

alguma patologia prévia no testículo afetado pelo tumor, nomeadamente criptorquidia, trauma, 

varicocelo ou hérnia inguinal. 

Nenhum dos 92 casos apresentou história familiar de CT, embora 2 deles tivessem histórico de 

tumor no testículo contralateral. Além disso, outros 2 realizaram terapêutica neoadjuvante, em 

consequência da metastização pulmonar e ganglionar detetada no diagnóstico.  Um destes casos, 

diagnosticado com teratoma puro pós-pubertal em estadiamento pT1, tinha historial de criptorquidia na 

infância, corrigida apenas aos sete anos, enquanto o outro caso, diagnosticado com seminoma puro em 

estadiamento pT3, não apresentava registos de lesões testiculares prévias.  

Relativamente à lateralidade do testículo afetado, metade dos casos surgiu no esquerdo e a outra 

metade no direito, não se verificando nenhuma tendência.  

A elevação de um ou mais marcadores tumorais foi encontrada em 54,3% dos pacientes com CT, 

sendo a hCG o marcador elevado com maior frequência (em 44,6% dos casos). 

Seguidamente, realizou-se a análise descritiva das características macroscópicas dos tumores 

testiculares, discriminadas na Tabela 6. Em relação à maior dimensão 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 às características macroscópicas, 53,3% dos tumores tinham aspeto heterogéneo, a 

maioria eram predominantemente esbranquiçados (58,7%), cerca de 23% apresentavam necrose, 

47,8% hemorragia e 20,7% com áreas císticas ou totalmente cístico. No exame macroscópico, o 

envolvimento da região da rede testis e envolvimento extra-testicular foram descritos em 47,8% e 13% 

dos tumores, respetivamente.   

Para avaliação da amostragem do tumor, calculou-se o rácio entre o número de fragmentos 

colhidos e a maior dimensão do tumor, obtendo-se uma média de cerca de 4 fragmentos por centímetro 

de tumor. Esta média foi calculada tendo em consideração que em 19 casos foi necessário voltar à peça 

cirúrgica para recolha de novos fragmentos do tumor, procedendo-se à inclusão total do tumor em 9 

destes casos. No global, a inclusão total do tumor foi realizada em 37 dos 92 casos (40,2%). Quanto à 

amostragem do cordão espermático, a média foi a colheita de 3 fragmentos do mesmo. 

Seguidamente, estudou-se a relação entre as características clínicas e macroscópicas e o tipo 

histológico dos tumores germinativos (n=89), obtendo-se os resultados da Tabela 7.   

Em ambos os grupos histológicos, os tumores foram diagnosticados predominantemente na 

faixa etária dos 25 aos 34 anos, com 42,2% dos seminomas puros e 38.6% dos tumores não 

seminomatosos. Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o tipo histológico e 
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a idade (p = 0,040), onde pacientes com seminoma puro têm geralmente idades compreendidas entre os 

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

(70,4%).  

 

Tabela 6. Análise descritiva das características macroscópicas dos tumores diagnosticados nas peças de orquidectomia radical 
rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024.  

Características Macroscópicas do Tumor  
(n = 92) 

Categoria  N (%) 

Dimensão média (cm) 4,0 (0,7 – 9,5) - 

Dimensão (cm) 
< 3 36 (39,1) 
≥ 3 56 (60,9) 

Aspeto 
Homogéneo 43 (46,7) 
Heterogéneo 49 (53,3) 

Cor 

Acastanhado 13 (14,1) 
Branco-acastanhado 9 (9,8) 

Branco-amarelado 16 (17,4) 
Esbranquiçado 54 (58,7) 

Áreas de aspeto de necrose  
Não 71 (77,2) 
Sim 21 (22,8) 

Áreas de hemorragia 
Não 48 (52,2) 
Sim 44 (47,8) 

Áreas de aspeto cístico/mixoide 
Não 73 (79,3) 
Sim 19 (20,7) 

Envolvimento da região da  
rede testis 

Não 48 (52,2) 

Sim 44 (47,8) 

Envolvimento extra-testicular 
Não  80 (87,0) 

Sim 12 (13,0) 

Estruturas envolvidas pelo tumor 
(n = 12) 

Epidídimo 4 (33,3) 
Cordão espermático 1 (8,3) 

Hilo testicular 4 (33,3) 
Túnicas  1 (8,3) 

Hilo e epidídimo 1 (8,3) 
Hilo, epidídimo e cordão 1 (8,3) 

Média do rácio de número de fragmentos por cm 
de tumor 

3,9 (1,0 – 14,6) - 

Inclusão total do tumor 
Não 55 (59,8) 
Sim 37 (40,2) 

 

  Quando analisada a distribuição das idades dos pacientes em função do tipo histológico do tumor 

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

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

é significativa, indicando que pacientes com seminoma puro tendem a ser mais velhos. 

 



 

19 
 

Tabela 7. Análise comparativa das características clínicas e macroscópicas dos tumores germinativos, de acordo com o tipo 
histológico, nas peças de orquidectomia radical rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São 
João, entre 2019 e 2024. 

Características Clínicas e 
Macroscópicas  

Seminoma puro  
(n = 45) 

N (%) 

Não seminoma  
(n = 44) 

N (%) 
Valor p * 

Idade  
≤ 14 

15 – 24 
25 – 34 
35 – 44 

≥ 45 

  

0,040 

0 (0,0) 1 (23) 
4 (8,9) 14 (31,8) 

19 (42,2) 17 (38,6) 
14 (31,1) 9 (20,5) 
8 (17,8) 3 (6,8) 

Marcadores tumorais elevados 
AFP 
hCG 
LDH 

   
2 (4,4) 25 (56,8) < 0,001 

11 (24,4) 30 (68,2) < 0,001 
9 (20,0) 19 (43,2) 0,019 

Dimensão (cm) 
< 3 
≥ 3 

   
19 (42,2) 15 (34,1) 

0,430 
26 (57,8) 29 (65,9) 

Aspeto 
Homogéneo 

Heterogéneo 

   
33 (73,3) 7 (15,9) 

< 0,001 
12 (26,7) 37 (84,1) 

Cor 
Acastanhado 

Branco-acastanhado 
Branco-amarelado 

Esbranquiçado 

   
3 (6,7) 9 (20,5) 

0,007 
1 (2,2) 7 (15,9) 

7 (15,5) 9 (20,5) 
34 (75,6) 19 (43,1) 

Presença de aspeto de necrose 
Não 
Sim 

   
37 (82,2) 31 (70,5) 

0,191 
8 (17,8) 13 (29,5) 

Presença de hemorragia 
Não 
Sim 

   
36 (80,0) 10 (22,7) 

< 0,001 
9 (20,0) 34 (77,3) 

Áreas de aspeto cístico/mixoide 
Não 
Sim 

   
43 (95,6) 27 (61,4) 

< 0,001 
2 (4,4) 17 (38,6) 

Envolvimento rede testis 
Não 
Sim 

   

27 (60,0) 
18 (40,0) 

18 (40,9) 
26 (59,1) 

0,072 

Envolvimento extra-testicular 
Não 
Sim 

   

41 (91,1) 
4 (8,9) 

36 (81,8) 
8 (18,2) 

0,199 

* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 
Alfa-Fetoproteína (AFP) 
human Chorionic Gonadotropin (hCG) 
Lactato Desidrogenase (LDH) 
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Relativamente aos marcadores tumorais, estes surgem elevados maioritariamente nos tumores 

não seminomatosos (79,5% nestes e 33,3% nos seminomas puros), confirmando-se a associação entre 

o tipo histológico e o aumento dos níveis de cada um destes marcadores (p < 0,05). 

Quando comparadas as dimensões dos tumores (Figura 6), verificou-se que, em média, os 

seminomas puros são menores (3,9cm) do que os não seminomas (4,2cm), no entanto, esta diferença 

não é estatisticamente significativa (p = 0,507, Teste T de Student). 

 

Figura 5. Distribuição das idades dos pacientes no momento da cirurgia, em função do tipo 
histológico do tumor (n = 89). 

Figura 6. Distribuição da dimensão dos tumores germinativos, em função do tipo histológico (n = 89). 
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As características aspeto e cor do tumor revelaram também uma associação estatisticamente 

significativa com o tipo histológico (p < 0,001 e p = 0,007, respetivamente), onde os seminomas puros 

são predominantemente homogéneos e esbranquiçados, enquanto os tumores não seminomatosos são 

heterogéneos e com coloração variável.  

A hemorragia e o aspeto cístico foram encontrados mais frequentemente nos tumores não 

seminomatosos (p < 0,001), no entanto as áreas de aspeto necrótico foram observadas nos tumores de 

ambos os tipos histológicos, sem diferenças estatisticamente significativas (p = 0,191). 

A dimensão do tumor, o envolvimento macroscópico da região da rede testis e envolvimento 

extra-testicular não demonstraram associação estatisticamente significativa com o tipo histológico do 

tumor. 

Foi também efetuado o estudo para o rácio de número de fragmentos, necessidade de colheita de 

novos fragmentos e inclusão total do tumor, em função do tipo histológico (Tabela 8), não se encontrando 

associações significativas. Verificou-se que, em média, nos tumores não 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 à peça e recolher novos fragmentos foi também observada com maior 

frequência nos tumores não seminomatosos. 

 

Tabela 8. Análise comparativa das características relativas à amostragem dos tumores germinativos de acordo com o tipo 
histológico, nas peças de orquidectomia radical rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São 
João, entre 2019 e 2024. 

Amostragem  
Seminoma puro  

(n = 45) 
N (%) 

Não seminoma  
(n = 44) 

N (%) 
Valor p * 

Rácio do número de fragmentos por 
cm de tumor (média) 

3,6 4,2 0,575 

Novos fragmentos  
Não 
Sim 

   
38 (84,4) 32 (72,7) 

0,177 
7 (15,6) 12 (27,3) 

Inclusão total 
Não 
Sim 

   
27 (60,0) 27 (61,4) 

0,895 
18 (40,0) 17 (38,6) 

* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 

 

Para as características clínicas e macroscópicas com associação estatística ao tipo histológico 

do tumor, foi elaborado um modelo de Regressão Logística Binária, de modo a determinar a probabilidade 

de o tumor testicular ser não seminomatoso, em função das diferentes variáveis, obtendo-se os 

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

referência.   

 

Tabela 9. Avaliação da probabilidade de um tumor germinativo testicular ser não seminomatoso, em função das diferentes 
variáveis clínicas e macroscópicas, considerando o tipo histológico do tumor como variável dependente. 

Características Clínicas e 
Macroscópicas  

(n = 89) 
N (%) OR a IC 95% b Valor p * 

Idade 
25 – 34 

≤ 24 
≥ 35 

    
36 (40,5) Categoria de referência 
19 (21,3) 4,2 1,2 – 15,1 0,029 

34 (38,2) 0,6 0,2 – 1,6 0,313 
Marcadores tumorais     

AFP 
Não 
Sim 

62 (69,7) Categoria de referência 
27 (30,3) 28,3 6,1 – 131,7 < 0,001 

hCG 
Não 
Sim 

48 (53,9) Categoria de referência 
41 (46,1) 6,6 2,6 – 16,8 < 0,001 

LDH 
Não 
Sim 

61 (68,5) Categoria de referência 
28 (31,5) 3,0 1,2 – 7,8 0,021 

Aspeto 
Homogéneo 

Heterogéneo 

    
40 (44,9) Categoria de referência 
49 (55,1) 14,5 5,1 – 41,3 < 0,001 

Cor 
Esbranquiçado 

Outra coloração 

    
53 (59,6) Categoria de referência 
36 (40,4) 4,1 1,6 – 10,0 0,002 

Hemorragia 
Não 
Sim 

    
46 (51,7) Categoria de referência 
43 (48,3) 13,6 4,9 – 37,5 < 0,001 

Aspeto cístico/mixoide 
Não 
Sim 

    
70 (78,7) Categoria de referência 
19 (21,3) 13,5 2,9 – 63,3 < 0,001 

a Odds-ratio 
b Intervalo de Confiança  
* Teste Regressão Logística Binária com nível de significância de 0,05 
Alfa-Fetoproteína (AFP) 
human Chorionic Gonadotropin (hCG) 
Lactato Desidrogenase (LDH) 

 

Este modelo estatístico demonstra que indivíduos com idade igual ou inferior a 24 anos 

apresentam uma probabilidade 4,2 vezes maior de o tumor testicular ser do tipo não seminoma, face aos 

indivíduos com idades entre os 25 e 34 anos. No que diz respeito aos marcadores tumorais, todos estão 

associados a uma maior probabilidade de o tumor ser não seminomatoso face aos indivíduos que 

apresentem valores normais para estes marcadores.  

Em relação ao aspeto macroscópico, um tumor heterogéneo tem 14,5 vezes maior probabilidade 

de ser não seminomatoso, tal como os que apresentam uma coloração diferente do esbranquiçado (OR = 

4,1). Por fim, também a presença de hemorragia e aspeto cístico, com OR de 13,6 e 13,5 respetivamente, 

surgem associadas a maior probabilidade de o tumor ser do tipo não seminomatoso.  
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3.2. Características Microscópicas 

A análise descritiva das características microscópicas dos tumores incluiu variáveis como o tipo 

histológico, algum tipo de invasão, presença de neoplasia in situ e o estadiamento pT, tal como 

evidenciado na Tabela 10.  

 

Tabela 10. Análise descritiva das características microscópicas dos tumores diagnosticados nas peças de orquidectomia radical 
rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

Características Microscópicas do Tumor  
(n = 92) 

Categoria N (%) 

Tipo histológico 

Germinativo puro 
Seminoma 

Carcinoma Embrionário 
Carcinoma Saco Vitelino 

Coriocarcinoma 
Teratoma 

Espermatócito 
Germinativo misto 
Cordão sexual e estroma 

 
45 (48,9) 

5 (5,4) 
2 (2,2) 
0 (0,0) 
1 (1,1) 
1 (1,1) 

35 (38,0) 
3 (3,3) 

Necrose 
Não  48 (52,2) 
Sim 44 (47,8) 

Invasão vascular 
Não  61 (66,3) 
Sim 31 (33,7) 

Invasão linfática 
Não  70 (76,1) 
Sim 22 (23,9) 

Neoplasia germinativa in situ 
Não  24 (26,1) 
Sim 68 (73,9) 

Envolvimento da rede testis 
Não  56 (60,9) 
Sim 36 (39,1) 

Envolvimento extra-testicular 
Não 80 (87,0) 
Sim 12 (13,0) 

Estruturas envolvidas  
(n = 12) 

Epidídimo 3 (25,0) 
Cordão espermático 1 (8,3) 

Hilo testicular 5 (41,7) 
Túnicas e hilo 1 (8,3) 

Túnicas, hilo e cordão 1 (8,3) 
Túnicas, hilo, cordão e epidídimo 1 (8,3) 

Estadiamento pT 

T1 17 (18,5) 
T1a 17 (18,5) 
T1b 16 (17,4) 
T2 36 (39,1) 
T3 3 (3,3) 

Não 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 cordão sexual e estroma. 

Após a avaliação microscópica dos tumores, a presença de necrose foi confirmada em 47,8% dos 

casos e o envolvimento da rede testis foi relatado apenas em 39,1% dos casos. Relativamente à invasão 
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vascular e linfática, estas foram identificadas em 33,7% e 23,9% dos casos, respetivamente. Já a invasão 

perineural foi observada em apenas 2 dos casos. Em 73,9% dos tumores testiculares, foi relatada a 

existência de NCGIS. À semelhança do que foi descrito macroscopicamente, também na avaliação 

histológica foi documentado envolvimento extra-testicular em 12 casos.  

No estadiamento patológico, 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 invasão 

linfovascular e/ou envolvimento da rede testis. A positividade das margens foi comprovada em 2 casos 

(R1), ambos tumores germinativos mistos estadiados como pT3, um dos quais com invasão perineural. 

 De seguida, efetuou-se o estudo da relação entre as características microscópicas e o tipo 

histológico dos tumores germinativos, obtendo-se os resultados evidenciados na Tabela 11. Tanto a 

presença de necrose como a invasão vascular revelaram uma associação estatisticamente significativa 

com o tipo histológico do tumor, constituindo características microscópicas mais frequentes nos não 

seminomas. Por outro lado, a invasão linfática e perineural, a presença de neoplasia in situ, envolvimento 

da rede testis e o envolvimento extra-testicular, embora encontrados mais frequentemente nos tumores 

não seminomatosos, não apresentaram uma associação estatisticamente significativa com o tipo 

histológico. 

Relativamente ao estadiamento patológico, a maioria dos seminomas puros foram classificados 

como pT1 (73,4%), incluindo pT1a e pT1b, enquanto os não seminomas foram classificados 

maioritariamente com pT2 (56,9%). A maioria dos casos de pT2 e pT3 surgem em não seminomas, 

estando por isso mais associados a este tipo de tumores, com um nível de significância inferior a 0,001. 

Para ambos os grupos histológicos, o estadiamento pT2 foi atribuído à maioria dos casos devido à 

presença de invasão linfovascular e/ou envolvimento da rede testis.  

Avaliando o tamanho médio do tumor em função da presença de necrose para ambos os grupos 

histológicos, obteve-se que a necrose está presente predominantemente nos tumores maiores, com 

médias de 4,9 cm para seminomas puros e 4,3 cm para tumores não seminomatosos. Por sua vez, o 

tamanho médio de seminomas puros e não seminomas, sem evidência de necrose, foi de 3,3cm e 4,1cm, 

respetivamente. Apesar de existirem diferenças entre as médias em função da presença ou ausência de 

necrose, as diferenças não foram estatisticamente significativas (p = 825 para seminomas puros e p = 

635 para não seminomas; Teste T de Student). 
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Tabela 11. Análise comparativa das características microscópicas dos tumores germinativos, de acordo com o tipo histológico, 
nas peças de orquidectomia radical rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 
2019 e 2024. 

Características Microscópicas  
Seminoma puro  

(n = 45) 
N (%) 

Não seminoma  
(n = 44) 

N (%) 
Valor p * 

Necrose 
Não 
Sim 

   
28 (62,2) 17 (38,6) 

0,026 
17 (37,8) 27 (61,4) 

Invasão vascular 
Não 
Sim 

   
38 (84,4) 20 (45,5) 

< 0,001 
7 (15,6) 24 (54,5) 

Invasão linfática 
Não 
Sim 

   
36 (80,0) 31 (70,5) 

0,297 
9 (20,0) 13 (29,5) 

Invasão perineural 
Não 
Sim 

   
45 (100,0) 42 (95,5) 

0,148 
0 (0,0) 2 (4,5) 

Neoplasia germinativa in situ 
Não 
Sim 

   

12 (267) 
33 (73,3) 

9 (20,5) 
35 (79,5) 

0,490 

Envolvimento rede testis 
Não 
Sim 

   

25 (55,6) 
20 (44,4) 

28 (63,6) 
16 (36,4) 

0,437 

Envolvimento extra-testicular 
Não 
Sim 

   

40 (88,9) 
5 (11,1) 

37 (84,1) 
7 (15,9) 

0,508 

Estadiamento pT 
T1 

T2 
T3 

   
33 (73,4) 17 (38,6) 

< 0,001 11 (24,4) 25 (56,9) 
1 (2,2) 2 (4,5) 

* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 

 

Para as características microscópicas com associação estatística ao tipo histológico do tumor, 

foi elaborado um modelo de Regressão Logística Binária, de modo a determinar a probabilidade de um 

tumor testicular ser não seminomatoso, em função das diferentes variáveis, obtendo-se os resultados 

da Tabela 12.  

Este modelo estatístico demonstra que tumores com necrose ou invasão vascular têm, 

respetivamente, uma probabilidade de 2,6 e 6,5 vezes superior de ser um tumor não seminomatoso. 

Além disso, tumores com estadiamento pT2 apresentam uma probabilidade 4,4 vezes maior de ser do 

tipo não seminoma, face aos tumores com estadiamento pT1. 
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Tabela 12. Avaliação da probabilidade de um tumor germinativo testicular ser não seminomatoso, em função das diferentes 
variáveis microscópicas, considerando o tipo histológico do tumor como variável dependente. 

Características Microscópicas 
(n = 89) 

N (%) OR a IC 95% b Valor p * 

Necrose 
Não 
Sim 

    
45 (50,6) Categoria de referência 
44 (49,4) 2,6 1,1 – 6,2 0,028 

Invasão vascular  
Não 
Sim 

    
58 (65,2) Categoria de referência 
31 (34,8) 6,5 2,4 – 17,7 < 0,001 

Estadiamento pT 
T1 

T2 
T3 

    
50 (56,2) Categoria de referência 
36 (40,4) 4,4 1,8 – 11,1 0,002 

3 (3,4) 3,9 0,3 – 45,9 0,282 
a Odds-ratio 
b Intervalo de Confiança  
*  Teste Regressão Logística Binária com nível de significância de 0,05 
 

3.3. Comparação das Características Macroscópicas e Microscópicas 

Após a análise individual das características macro e microscópicas, procedeu-se a uma análise 

comparativa entre as características comuns, nomeadamente, a presença de necrose, o envolvimento da 

rede testis e envolvimento extra-testicular (Tabelas 13 a 15).  

Na avaliação da presença de necrose, foi encontrada uma associação 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 não foi detetada durante a avaliação macroscópica, embora tenha sido observada na histologia 

do tumor. Por isso, na avaliação da presença de necrose obteve-se uma especificidade de 94% e uma 

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

 

Tabela 13. Análise comparativa da presença de necrose macro e microscopicamente, nas peças de orquidectomia radical 
rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

 
Necrose 

microscópica Total Valor p * 
Não Sim 

Necrose macroscópica 
Não 45 26 71 

< 0,001 Sim 3 18 21 
Total 48 44 92 

* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 

 

O envolvimento extra-testicular apresentou também uma associação estatística significativa 

entre a avaliação macro e microscópica (Tabela 14). Dos 12 casos em que o envolvimento extra-testicular 

foi descrito na macroscopia, obteve-se confirmação microscópica 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 precisão para esta característica foram de 95%, 67% e 67%, 

respetivamente. 

 

Tabela 14. Análise comparativa do envolvimento extra-testicular macro e microscopicamente, nas peças de orquidectomia 
radical rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

 
Envolvimento extra-testicular 

microscópico Total Valor p * 
Não Sim 

Envolvimento extra-
testicular macroscópico 

Não 76 4 80 

< 0,001 Sim 4 8 12 

Total 80 12 92 
* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 

 

Por outro lado, o envolvimento da rede testis não apresentou significado estatístico (p=0,234), 

indicando uma menor concordância entre a macro e microscopia na avaliação desta variável (Tabela 15). 

Para esta variável, a especificidade foi 57% e a sensibilidade de 56%, sendo a precisão de 45%. 

 

Tabela 15. Análise comparativa do envolvimento da rede testis macro e microscopicamente, nas peças de orquidectomia radical 
rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

 
Envolvimento rede testis 

Microscópico Total Valor p * 
Não Sim 

Envolvimento rede testis 
macroscópico 

Não 32 16 48 

0,234 Sim 24 20 44 

Total 56 36 92 
* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 

 

 Por fim, efetuou-se o estudo da relação entre o tamanho do tumor e a invasão vascular e linfática 

(Tabela 16). Em ambos os casos obtiveram-se valores de p < 0,05, pelo que tanto a invasão vascular 

como linfática apresentam uma relação estatisticamente significativa com a dimensão do tumor, em que 

surgem com maior frequência nos tumores com tamanho igual ou superior a 3cm.  
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Tabela 16. Análise comparativa das características de invasão vascular e linfática dos tumores germinativos, de acordo com o 
tamanho do tumor, nas peças de orquidectomia radical rececionadas no Serviço de Anatomia Patológica da Unidade Local de 
Saúde São João, entre 2019 e 2024. 

 
Dimensão do tumor 

Valor p * < 3 cm (n = 34) 
N (%) 

≥ 3,0 cm (n = 55) 
N (%) 

Invasão vascular 
Não 
Sim 

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

0,007 
6 (17,6) 25 (45,5) 

Invasão linfática 
Não 
Sim 

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

0,026 
4 (11,8) 18 (32,7) 

* Teste Qui-Quadrado com nível de significância de 0,05 
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4. Discussão 

O presente trabalho teve como objetivo caracterizar anatomopatologicamente o CT dos 

pacientes da ULSSJ, recorrendo para a isso à análise das características clínicas, macroscópicas e 

microscópicas dos tumores, e ainda comparar as características macro com as microscópicas, com o 

intuito de identificar associações entre variáveis que possam ter impacto no registo macroscópico, 

influenciado a amostragem do tumor. Como tal, o estudo teve como amostra peças de orquidectomia 

radical com neoplasias testiculares, provenientes da ULSSJ. 

A incidência 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 etária dos 25 a 34 anos (41,3%).  

A associação estatística entre a idade e o tipo histológico mostra que o seminoma puro surge 

tendencialmente em homens mais velhos, com idades entre 25 e 44 anos, enquanto o tumor não 

seminomatoso é mais frequente entre os 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 não 

seminomatosos é 4,2 vezes superior, quando comparados com grupo de referência (25-34 anos). Estes 

achados são corroborados pela literatura, onde está descrito que os seminomas surgem mais 

frequentemente a partir dos 25 anos e os não seminomas em idades mais precoces. (21)  

Dos 13 casos com algum tipo de lesão prévia no testículo onde surgiu o CT, um caso tinha historial 

de criptorquidia, representando 1.1% da amostra. Estudos anteriores demonstram que a prevalência do 

historial de criptorquidia em pacientes com CT é mais elevada (10%) (1), sendo esta condição considerada 

um fator de risco para o CT. Esta discrepância pode ser justificada pelo número reduzido de casos 

considerados no presente estudo, bem como falta de informação relativa a antecedentes pessoais 

fornecida pelos pacientes.  

Este caso de criptorquidia, com correção apenas aos 7 anos de idade, demonstra semelhanças 

com o descrito na literatura, onde a correção tardia surge associada a um risco aumentado de 

desenvolvimento de tumores de células germinativas, nomeadamente tumores malignos como o 

teratoma pós-pubertal. Não só por este motivo, mas também para preservação do normal 

funcionamento testicular, é recomendado realizar a correção cirúrgica o mais precocemente possível. 

(35,36)  

A maioria dos outros casos foram relatados com historial de trauma, identificando-se dois casos 

de varicocelo e dois de hérnia inguinal. Embora não esteja associado à carcinogénese testicular, o trauma 

do testículo pode possibilitar a descoberta incidental de massas testiculares através dos exames 
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imagiológicos realizados nestas situações. Já o varicocelo pode surgir como uma manifestação 

secundária à existência 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)  

O uso de terapêutica neoadjuvante é uma abordagem, geralmente, indicada nos pacientes cuja 

orquidectomia não é possível numa primeira linha de tratamento. Nos dois casos relatados com 

metastização, a aplicação de tratamento prévio teve como objetivo reduzir a carga tumoral, permitindo 

uma abordagem cirúrgica posterior mais eficaz, oferecendo melhores perspetivas no controlo da doença. 

(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 não 

seminomas. No caso de seminoma puro, o hCG também surgiu elevado em alguns dos casos, opondo-se 

à AFP, pois a sua presença indica componentes não seminomatosos. (2) A associação estatística 

observada entre o tipo histológico e a elevação dos marcadores evidenciou concordância com a 

literatura, onde hCG e AFP são os marcadores tumorais mais comummente elevados em não 

seminomas, o primeiro mais associado aos componentes histológicos de carcinoma embrionário e 

coriocarcinoma, e o segundo à componente de carcinoma do saco vitelino. (21)  

Perante a elevação destes marcadores é espectável que, macroscopicamente, o tumor seja 

heterogéneo, podendo apresentar áreas de necrose e hemorrágicas, elucidando sobre a necessidade de 

uma correta colheita de fragmentos, com o objetivo de representar as diversas áreas tumorais que 

possam estar na base dos valores serológicos e que apresentam impacto no tratamento e prognóstico 

do paciente. Quando estes componentes não são detetados microscopicamente, deve ser feita uma nova 

colheita de fragmentos, preferencialmente, com inclusão total do tumor.  

Para a distribuição dos casos de acordo com a maior dimensão do tumor, foi tido em consideração 

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 tumefação e aumento do tamanho do 

testículo, (40) é compreensível que a maioria dos tumores sejam descobertos quando já são de maiores 

dimensões. Contudo, não foi observada uma associação entre a dimensão do tumor e o seu tipo 

histológico, razão pela qual a dimensão por si só não permite inferir qual o tipo histológico em causa.  

No que diz respeito às características macroscópicas, evidenciam-se diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos histológicos. Por um lado, os seminomas são 

predominantemente esbranquiçados e de aspeto homogéneo. Por outro lado, os não seminomas 
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evidenciaram um aspeto heterogéneo, com maior variabilidade de coloração, bem como presença de 

hemorragia e áreas císticas. Estas diferenças permitem uma distinção macroscópica dos dois subtipos 

histológicos, influenciando de forma direta tanto a descrição da peça como a amostragem. Na presença 

de heterogeneidade, a amostragem deve ser mais dirigida aos diferentes achados microscópicos de 

forma a serem identificados os vários componentes histológicos que possam estar presentes. Assim, a 

correta avaliação macroscópica do tumor vai contribuir para a representação adequado do mesmo. 

Verificou-se que algumas das características macroscópicas têm valor preditivo em relação ao 

tipo histológico do tumor testicular, nomeadamente o aspeto heterogéneo (OR = 14,5), a presença de 

hemorragia (OR = 13,6) e de áreas de aspeto cístico (OR = 13,5), que favorecem o tipo não seminomatoso. 

Estes achados vão de encontro ao descrito na literatura, onde os não seminomas são apresentados como 

tumores de maior heterogeneidade e características variadas. (2,21)  

Do ponto de vista microscópico, a necrose e a invasão vascular, observadas em 44 e 31 casos, 

respetivamente, apresentaram uma associação estatisticamente significativa com o tipo histológico de 

não seminoma (p < 0,05), com OR de 2,6 para a necrose e 6,5 para a invasão vascular. Isto demonstra a 

maior agressividade e potencial de disseminação dos tumores não 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 ausência de necrose, bem como mais comum 

em tumores malignos, que geralmente são maiores que os benignos. (41,42) Também no presente 

estudo, a média da maior dimensão dos tumores com necrose é superior à dos tumores sem necrose, 

para ambos os tipos histológicos (4,9cm e 3,3cm, respetivamente, para os seminomas; e 4,3cm e 4,1cm, 

respetivamente, para os não seminomas), não se tendo obtido valores estatisticamente significativos em 

nenhum dos casos. 

Relativamente à invasão da rede testis não encontrou uma associação estatisticamente 

significativa com o tipo histológico do tumor, sugerindo que nem todas as características histológicas se 

correlacionam diretamente com o tipo de tumor, ainda que esta vá 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 avançados foram atribuídos com maior frequência a tumores não 

seminomatosos (estadiamento pT2 com OD = 4,4) devido a invasão linfovascular e/ou envolvimento da 

rede testis, o que reforça o seu potencial de agressividade. Estes dados vão de encontro à literatura, na 

medida que é descrita uma maior relação entre a atribuição de um estadiamento mais elevado devido à 

presença de invasão linfovascular, com ou sem envolvimento da rede testis, do que devido ao 
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envolvimento extra-testicular, razão pela qual, a invasão linfovascular é um fator de impacto prognóstico 

em ambos os grupos histológicos.(43,44)  

Em relação à amostragem do tumor, não foram encontradas associações estatisticamente 

significativas. Apesar disso, a média do rácio do número de fragmentos por centímetro de tumor foi 

superior nos não seminomas (rácio de 4,2, face aos 3,6 para os seminomas puros), revelando que foi 

realizada uma maior amostragem para os tumores macroscopicamente heterogéneos e, por isso, com 

maior probabilidade de terem diferentes componentes não seminomatosos. Na literatura, é 

recomendado, no mínimo, a colheita de um fragmento por centímetro de tumor, com representação dos 

vários componentes presentes, permitindo um correto estadiamento. (33) Em ambos os grupos 

histológicos, esse valor foi superado, com uma média geral de 3,9 fragmentos por centímetro. No 

entanto, salienta-se que uma maior amostragem nos tumores com aspeto macroscópico heterogéneo, 

vai permitir uma maior precisão na deteção das diferentes componentes histológicas presentes, bem 

como na determinação da proporção relativa dessas mesmas componentes, que tem importante valor 

prognóstico. (33) 

 Da análise de concordância entre os achados macro e microscópicos, observa-se que a necrose 

e envolvimento extra-testicular têm uma concordância significativa, podendo-se confiar na avaliação 

macroscópica destes parâmetros, embora seja imperativa a confirmação histológica através dos 

fragmentos recolhidos. Tanto a avaliação da presença 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 alterações são consideradas na macroscopia, muito 

provavelmente serão confirmadas ao microscópio. Por outro lado, a ausência destes achados não exclui 

a sua presença, uma vez que podem existir falsos negativos, tornando necessária a confirmação 

microscópica, bem como torna imperativo que o registo macroscópico seja adequado de forma que estes 

achados possam ser descritos no exame microscópico.  

Em oposição, a avaliação do envolvimento da rede testis no exame macroscópico demonstrou 

não ser eficaz por si só, sendo necessária a confirmação posterior ao microscópico. Provavelmente por 

esta ser uma estrutura histológica, cuja localização e delimitação da região da mesma nem sempre é fácil 

na macroscopia. (17,34)   

Os valores de especificidade e sensibilidade obtidos, bem como as discrepâncias observadas 

entre a macro e microscopia, podem ser explicados pela experiência do operador que efetuou o registo 

macroscópico, bem como pelo facto da avaliação do envolvimento da rede testis macroscopicamente 
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ser ambígua. Posto isto, realça-se a importância de existirem protocolos padronizados para a colheita de 

fragmentos e observação macroscópica.  

No que diz respeito à associação entre o tamanho do tumor e a presença de invasão linfovascular, 

estudos indicam que este tipo de invasão está 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 frequência de invasão vascular (p = 0,007) e linfática (p = 0,026), indo de encontro ao descrito na 

literatura. 
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5. Conclusão 

A inclusão da análise estatística e da regressão logística permite agregar maior credibilidade às 

conclusões, destacando fatores preditivos importantes para o tipo histológico de tumor, o que pode 

contribuir para um melhor seguimento dos pacientes. Assim, conclui-se que a abordagem adotada 

revelou-se eficaz na exploração dos pontos centrais estabelecidos. 

Os seminomas foram mais frequentes em pacientes com 25 anos ou mais, sendo 

esbranquiçados e de aspeto homogéneo. Enquanto os tumores não seminomas ocorreram em idades 

mais jovens e exibiram maior heterogeneidade, com hemorragia e áreas císticas. Houve associação 

estatisticamente significativa entre tumores não seminomatosos e os marcadores tumorais elevados, 

necrose, invasão vascular e estadiamentos patológicos mais avançados. Verificou-se também uma 

concordância significativa entre a macro e microscopia, na avaliação de necrose e envolvimento extra-

testicular. 

Dadas estas características, tanto macro como microscópicas, que permitem inferir sobre o tipo 

histológico do tumor devido ao valor preditivo que demostraram ter, torna-se imperativo que o registo 

macroscópico seja o mais minucioso e preciso. Ou seja, o profissional que efetue a macroscopia da peça 

deve estar atendo a aspetos diferenciais, como necrose ou áreas císticas. Assim, recomenda-se que a 

amostragem do tumor seja o mais completa possível, indo ao encontro do rácio obtido no presente 

estudo (4 fragmentos por centímetro de maior dimensão do tumor). 

Apesar disso, foram identificadas algumas limitações ao estudo, como o facto de não existir um 

programa que permita a quantificação das percentagens dos diferentes componentes histológicos, 

levando a variabilidade inter-observador, bem como poderá ter existido omissão de informação sobre os 

antecedentes clínicos dos pacientes. 

Como perspetivas futuras, propõem-se a realização do estudo abrangendo outras unidades 

hospitalares, de modo que a amostra seja maior e mais representativa da população portuguesa, bem 

como a recolha de informações relativas a tratamento adjuvante, taxa de sobrevivência e de recidiva.  
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Anexos  

Anexo A – Parecer da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde São João 
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Anexo B – Pré-texto de descrição macroscópica adotada no Serviço de Anatomia Patológica da 

Unidade Local de Saúde São João 

Peça de orquidectomia radical direita/esquerda, recebida a fresco/em formol, referenciada/não 

referenciada, com ___g, compreendendo testículo com ___x____x___cm, epidídimo com 

___x____x___cm e cordão espermático com ___cm de comprimento e com ___cm de diâmetro. Na 

túnica vaginal observa-se área de aderência na face lateral/medial com ____x___cm.  

Ao corte, identifica-se lesão com ___x____x___cm, bem delimitada/de aspeto infiltrativo, 

acinzentada/amarela/esbranquiçada/de coloração heterogénea, com áreas necróticas, 

hemorrágicas e áreas císticas (a maior com ___cm de maior diâmetro e a menor com ___cm de 

maior diâmetro). A lesão invade/não invade macroscopicamente a túnica albugínea e o 

epidídimo. A lesão dista __cm do topo do cordão espermático. 

O restante parênquima testicular é acastanhado/acinzentado e identificam-se os túbulos do 

epidídimo.  

O cordão espermático está/não está macroscopicamente invadido pela lesão.  

Do tecido adiposo peri-hilar isolaram-se ___ gânglios linfáticos, o maior com ___cm de maior 

dimensão e o menor com ___cm de maior dimensão 
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