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Introduciio

Nos ultimos anos, a cura para o cancer de pénis aumentou
para 80%, devido ao melhor conhecimento da doenca, ao
diagnostico precoce, aos avangos tecnologicos e ao tratamento

especializado em centros de referéncia.

Nos paises ocidentais, o tumor maligno primario de peénis é
incomum, com uma incidéncia global menor que 1/100,000
homens na Europa e nos Estados Unidos. A incidéncia tam-
-bém varia de acordo com o grupo racial, etnia, e localizacao
geografica. Habitos sociais e culturais, praticas higiénicas e reli-
giosas interferem significamente nos fatores de risco.

Ha alguns anos demonstrou-se uma associacao bem documen-
tada entre o papilomavirus humano (HPV) e o carcinoma de
células escamosas (CEC). A vacinacao contra cepas de HPV
responsaveis pela maior parte dos canceres cervicais esta dis-
ponivel para mulheres jovens e sera considerada em homens,
de acordo com o resultado entre as mulheres.
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Classificaciio e Patologia

A nova classificacio Tumor Nodulo Metastases (TNM) de
2009 para cancer de pénis inclui uma mudanca na categoria
T1 (tabela 1). Esta classificacio necessita de uma nova atua-
lizacao para a definicao da categoria T2*.

Tabela 1: Classificactio do estadiamento TNM 2009

T Tumor primario

Tx Tumor primdrio nio pode ser avaliado

TO Nao ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Ta Carcinoma verrucoso nao invasivo, nao associado
com invasao destrutiva

T1 Tumor invade tecido conectivo subeptelial
Tla. sem invasao linfovascular e bem ou
moderadamente diferenciado (T1G1-2)
T1b. com invasao linfovascular ou pobremente dife-
renciado/ indiferenciado (T1G3-4)

T2* Tumor invade corpo esponjoso/corpo cavernoso

T3 Tumor invade a uretra

T4 Tumor invade outras estruturas adjacentes

N - Linfonodos regionais

NX Linfonodos regionais niao podem ser avaliados
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NO Linfonodos inguinais ndo palpdveis ou sem aumen-
to visivel

N1 Linfonodo inguinal unilateral palpavel e movel

N2 Linfonodos inguinais bilaterais ou multiplos palpa-
veis e moveis

N3 Massa nodal inguinal fixa ou linfadenopatia pélvica,
unilateral ou bilateral

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncias de metdstases a distancia
M1 Metdstases a distancia

TNM classificacao patologica
As categorias pT correspondem a classificacio T. As categorias
PN sdo baseads nos achados de biopsia ou excisao cirtrgica.

Tabela 2: TNM dassificaciio patologica

pN - linfonodos regionais

pNX Linfonodos regionais nio podem ser avaliados

pNO Nio ha metastases em linfonodos regionais

pN1 Metastase intranodal em um tnico linfonodo
inguinal

pN2 Metastases em multiplos linfonodos ou linfonodos
inguinais bilaterais
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PN3 Metastase em linfonodo(s) pélvico, unilateral ou
bilateral ou extensdo extranodal das metdstases lin-
fonodais regionais

PM — Metastases a distancia

PMO Nao ha evidéncias de metastases a distancia
pM1 Metastases a distancia

G - Graduacio histopatologica

Gx  Grau ou diferenciacao nao podem ser avaliados
Gl Bem diferenciados

G2 Moderadamente diferenciados

G3-4 Pobremente diferenciados / indiferenciados

Patologia

O carcinoma de células escamosas é responsavel por mais de
95% das causas de doenca maligna peniana. A Tabela 3 lista
lesdes pré-malignas e a Tabela 4 lista os diferentes tipos de
CEC peniano.

Tabela 3: Lesoes pré-malignas

Lesoes esporadicamente associadas com CEC de pénis

+ Corno cutaneo do pénis
« Papulose Bowenoide do pénis

Lesoes de risco intermediario

- Balanite xerotica obliterante (liquen escleroatrofico)
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Lesoes com alto risco de desenvolvimento de CEC de
pénis (mais de um terco se transforma em CEC invasivo)

+ Neoplasia intraepitelial peniana (carcinoma in situ)
- Eritroplasia de Queyrat e doenca de Bowen

Tabela 4: Classificaciio patologica de CCE de pénis
Tipos de CEC

« Classico

« Basaloide

= Verrucoso e suas variantes: carcinoma verrucoso
(condilomatoso); carcinoma verrucoso; carcinoma papilar,
carcinoma verrucoso hibrido e carcinoma misto
(verrucoso basaloide, carcinoma adenobasaloide)

« Sarcomatoide

» Adenoescamoso

Padroes de crescimento do CEC

» Extensao superficial

» Nodular ou fase vertical de crescimento
» Verrucoso

Sistema de graduacao de diferenciacao de CEC
- Sistema de graduacdo de Broder
- Sistema de graduacao de Maiche

Diagnostico

Diagnostico histologico acurado e estadiamento do tumor
primario e dos linfonodos regionais sio pré-requisitos a reali-
zacao da decisao terapéutica (Tabela 5).
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Biopsia
A necessidade de confirmacao histologica é dependente de:
» duvida quanto a exata natureza da leso;
- tratamento dos linfonodos baseados em histologia pré-
-operatoria.

Nestes casos é recomendada uma biopsia adequada. Embora

uma bidpsia por puncio possa ser suficiente para lesoes
superficiais, da-se preferéncia a uma biopsia excisional. Nao
ha necessidade de biopsia se:

+ Nao houver duvidas quanto ao diagnostico;

+ O tratamento dos linfonodos for adiado apds o tratamen-
to do tumor primario e/ou apds exame histologico do(s)
linfonodo(s) sentinela(s).

Exame fisico

O exame fisico do cancer de pénis suspeito deve registrar:

« diametro da(s) lesao(des) peniana da drea suspeita;

+ localizacéo da(s) lesao(6es) do pénis;

« numero de lesdes;

« morfologia da(s) lesao(6es): papilar, nodular, ulcerada ou
plana;

- relacdo entre a les@ao(0es) com outras estruturas, ex. submuco-
sa, tinica albuginea, uretra, cOrpo esponjoso e corpo cavernoso;
« cor e limite da(s) lesao(des);

+ comprimento peniano.
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Imagem

Exame fisico é confidvel na determinacio da infiltracio do
corpo peniano. Se existem duvidas da profundidade da infiltrata-
€30 ou extensdo proximal, ressonancia magnética (RM) pode ser
atil no pénis em erecao (+/- injecao de prostaglandina E1).

Tabela 5: Diretrizes para o diagnostico de cincer | Gr

B de pénis

Tumor primario C

- Exame fisico, registrando morfologia e caracteristi-
cas fisicas da lesao.

- Diagnostico citologico e/ou histologico.

Linfonodos Inguinais C

- Exame fisico de regido inguinal bilateralmente,
avaliando caracteristicas fisicas e morfologicas dos
linfonodos.

+ Se os linfonodos nao forem palpaveis é indicada
BLS; se BLS ndo for disponivel, ultrassom com
CAAF/fatores de risco.

« Se os linfonodos sdo palpaveis, CAAF por diagnos
tico citologico.

Metastases Regionais (linfonodos inguinais e C

pélvicos)

« TC/PET-TC pélvica é indicada em pacientes
com linfonodos inguinais metastaticos.

Metastases a distancia (além dos linfonodos ingui- C

nais e pélvicos)

+ PET -TC também permite evidenciar metdstases a
distancia.
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+ Se PET — TC nio esta disponivel, TC de abdomen
e Raio-X de torax sio aconselhaveis e em pacientes
M1 sintomaticos, uma cintilografia 6ssea também é
aconselhavel.

« Determinacéo laboratorial biologica do cancer de
Ppénis é experimentais e ndo para uso clinico. C

TC = Tomografia Computadorizada; BLS = Bidpsia de
Linfonodo sentinela; GR = Grau de Recomendacdao; CAAF =
Citologia por Aspiracdo de Agulha Fina; PET = Tomografia por
emissdo de pdsitrons.

Tratamento

O tumor primdrio e os linfonodos regionais sio usualmente
tratados separadamente (Tabela 6). O estadiamento correto
é crucial para o tratamento acurado. Linfadenectomia (LND)
¢ mandatoria para pacientes com evidéncia de metdstases em
linfonodos inguinais.

Tabela 6: Diretriz de estratégia no tratamento do
ciincer de pénis

Tumor pri- Tratamento conservador LE | GR
mario deve ser considerado sempre
que possivel

Categoria CO2 ou cirurgia por 2b | B
Tis, Ta, Tla ND:YAG laser, excisdo local
(G1,G2) ampla, ou resseccdo da glan-

de, dependendo do tamanho
e da localizacdo do tumor
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Alguma forma de amputacdo

Cirurgia micrografica de 3
Mohs ou terapia fotodina-
mica para lesoes superficiais
bem diferenciadas
Categorias: Glandectomia, com ou sem | 2b
T1b (G3) e amputacio ou reconstrucao
. T2 (somente
glande)
Categoria T2 Amputacao parcial 2b
(invasdo do
corpo)
Categoria T3 Amputacao total com ure- 2b
invasdo uretral | trostomia perineal
Categoria T4 Paciente elegiveis: quimiote- | 3
(outras estru- rapia neoadjuvante seguida
turas adjacen- | por cirurgia nos que obti-
tes) veram resposta. Alternativa:
Radiacdo externa
Doenca recor- | Cirurgia de resgate, consis- 3
rente local tindo em tratamento poupa-
apos terapia dor do pénis em pequenas
conservadora | recorréncias
Grandes recorréncias: 2b
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Radioterapia Tratamento com preserva- 2b | B
¢do do 6rgao em pacientes
T1-2 selecionados da glande
ou sulco coronal, lesoes <

4 cm

Quimioterapia | Neoadjuvante, antes da 3 C
cirurgia
Paliacio em tumores avan- 3 C

cados ou doenca metastatica

CO2 = dioxido de carbono; ND:YAG = Neodimium:Yttrium-aluminium-garnet

Tabela 7: Diretriz de estratégia no tratamento dos lin-
fonodos regionais no cancer de pénis

Linfonodos O manejo dos linfono- | LE | GR
regionais dos regionais é funda-
mental

Linfonodos ingui- | Tis,Ta G1, T1G1: vigi- | 2a B
nais nao palpaveis | lancia

>T1G2:BLS (LS: LND 2a B
inguinal se histologia
positiva)

Se BLS nio esta dispo- 3 C
nivel: fatores de risco/
decisao realizada por
nomograma
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Linfonodos ingui-
nais palpaveis

PAF guiado por
ultrassom (BLS ¢é ina-
dequado se os linfono-
dos sao palpaveis)

2a

Biopsia
negativa:vigilancia
(repetir biopsia)

Biopsia positiva: LND
inguinal do lado posi-
tivo

(BN: LND modificada
deve incluir a zona
central e ambas as
zonas superiores de
Daseler)

Linfonodos
Pélvicos

LND pélvica, se hou-
ver: metdstase extra-
nodal; linfonodo de
Cloquet envolvido; >
2 metastases linfono-
dais inguinais

2a

LND unilateral pélvica
se metastase linfonodal
unilateral com incisio

inguinal prolongada

2b

LND pélvica bilateral, se
metdstases inguinais

2a
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Quimioterapia Em pacientes >1 2b B
adjuvante metastase intranodal
(pN2pN3) apos LND
radical, a sobrevida é
melhorada com qui-
mioterapia adjuvante
(3 cursos de cisplatina,
quimioterapia com flu-

orouracil)
Pacientes com lin- Quimioterapia neo- 2a B
fonodos fixos ou -adjuvante é fortemen-
recidivados te recomendada em

pacientes com metdsta-
ses linfonodais irresse-

cdveis ou recorrentes

Taxanos parecem
melhorar a eficacia da
quimioterapia padrao
com fluorouracil (ou
carboplatina

Radioterapia Radioterapia curativa 2a B
pode ser utilizada para
paliacdo em tumores
primarios da glande
peniana e sulco < 4

cm ou

Radioterapia profilatica 2a B
em pacientes com NO
nao ¢ indicada

LND=Linfadenectomia; PAF=Puncdo por Agulha Fina; BLS=Bidpsia de

Linfonodo Sentinela
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Seguimento
O objetivo do seguimento é detectar recorréncia local e/ou
regional precocemente, num estagio curavel. Metastases a
distancia sao fatais. Estratificacdo de risco para a recorréncia
é util. Métodos tradicionais de seguimento sao inspecio e
exame fisico.

Ultrassom ou PET-TC sao tteis como complemento. O

. intervalo de seguimento e as estratégias para paciente com

cancer de pénis sao definidas pelo tratamento inicial da lesao
primaria e dos linfonodos regionais (Tabela 7). Cerca de 92%
de todas as recorréncias ocorrem num periodo de 5 anos. O
seguimento pode parar apds 5 anos, em pacientes com bom
nivel cultural e capazes de realizar o autoexame.

Tabela 8: Programa de seguimento para o cdncer de
pénis

Intervalo de seguimento

1° e2%anos | 3° 4°e 5°anos

Recomendacoes para seguimento do tumor primdrio

Tratamento com pre-
~ . 3 meses 6 meses
servacao do pénis

Amputacao 6 meses 1 ano

Recomendacdes para seguimento dos linfonodos inguinais

Vigilancia 3 meses 6 meses
pNO 6 meses 1 ano
pN+ 3 meses 6 meses
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Exames e investi- Duracdo méaxima do GR
gacoes seguimento

Exame fisico regu- | 5 anos C
lar ou autoexame

Exame fisico regu- | 5 anos C
lar ou autoexame

Exame fisico regu- | 5 anos C
lar ou autoexame

Exame fisico regu- | 5 anos C
lar ou autoexame
Ultrassom com
PAF

Exame fisico regu- | 5 anos C
lar ou autoexame
Ultrassom com
PAF

Qualidade de vida

Devido ao aumento da sobrevida com o tratamento do can-
cer peniano, a disfuncio sexual e a infertilidade tornaram-se
mais frequentes, sendo consideradas como consequéncias
negativas. Cirurgia conservadora do pénis permite uma
melhor qualidade de vida do que penectomia e deve ser con-
siderada quando factivel. Deve-se oferecer apoio psicologico
aos paciente com baixo limiar.
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