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

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e/ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, destacando as
melhores evidéncias disponiveis relacionadas ao diagndstico e ao estadiamento
dos pacientes com carcinoma do pénis.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracéo desta
diretriz estdo detalhados na pégina 14.
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INTRODUCAO

A neoplasia de pénis é uma doenca rara, sendo mais
freqUente nos paises em desenvolvimento. Representa 0,4%
dos tumores malignos dos homens nos EUA e 2,1% no Brasil,
sendo mais prevalente nas regiGes norte e nordeste’(D). O
carcinoma epidermdide representa aproximadamente 95% das
neoplasias do pénis; as restantes decorrem de metastases origi-
nadas em tumores de outros 6rgdos, 0s sarcomas e, muito
raramente, melanomas. A ocorréncia do carcinoma epiderméide
esta ligada a presenca de fimose, higiene inadequada e infec-
cOes virais?3(D).

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

Pacientes com carcinoma epidermdide apresentam, caracte-
risticamente, lesdo ulcerada ou vegetante rebelde ao tratamento
local, que acomete inicialmente glande e/ou prepdcio e, com
frequéncia, tardam até por mais de um ano a procurar assisténcia
médica®(D).

A Unica maneira de se confirmar o diagnéstico do tumor
primario é por meio da biopsia. Na presenca de fimose, é necessa-
ria incisdo dorsal do preptcio para melhor exposi¢ao da lesdo*(C).
Recomenda-se que a bidpsia seja feita preferencialmente na por¢éo
central da leséo e em profundidade®(C)®(D).

Quanto a histologia, o carcinoma epidermoide € classificado,
segundo o critério de Broders, em trés categorias’(D):

= Bem diferenciado: 70% a 80% dos casos;
= Moderadamente diferenciado;
= Indiferenciado.

AVALIACAO DA EXTENSAO LOCAL

Exame Fisico

O exame fisico apresenta elevado valor preditivo positivo,
sensibilidade e especificidade, sendo o principal método para
avaliacdo da extensdo local®(C).
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Imagem

A ressonancia magnética pode ser utilizada,
excepcionalmente, para avaliar tumores cuja
extensdo local ndo pdde ser determinada ade-
quadamente pelo exame fisico. A ultra-
sonografia também pode ser utilizada com esta
finalidade, porém apresenta sensibilidade me-
nor que a ressonancia magnética®(C).

AVALIACAO DOS LINFONODOS REGIONAIS

O método ideal de avaliagdo dos linfonodos
regionais nos pacientes com carcinoma
epidermoide é ainda controverso. E dificil a
diferenciacdo entre linfadenomegalia inflama-
tdria reacional e metastatica apenas pelo exame
fisico. Alguns especialistas recomendam o uso
de antibidtico por 4 a 6 semanas apos o trata-
mento da lesdo primaria, com o intuito de tra-
tar lesGes inflamatorias, seguido de
reavaliacdo’(D).

Exame Fisico

Aproximadamente 50% dos linfonodos pal-
paveis ndo apresentam comprometimento
neoplasico e, por outro lado, cerca de 20% dos
pacientes sem acometimento linfonodal
detectdvel a palpacdo apresentam metés-
tases®(C).

Aspiracdo por Agulha

Biopsia por aspiracdo com agulha fina guia-
da por ultra-sonografia pode ser empregada para
melhor avaliacdo de micrometastases em paci-
entes sem linfonodos palpaveis, porém apresen-
ta baixa sensibilidade (39%), apesar da
especificidade de 100%°(C).

Biopsia do linfonodo sentinela
Cabanas (1977) propds o conceito de

linfonodo sentinela, em que um ou mais
linfonodos localizados no quadrante stpero-
medial da juncdo entre a veia safena e a veia
femoral seria o primeiro sitio de metéstase do
carcinoma epidermdide!’(C). Estudos subse-
quientes ndo mostraram 0s mesmos resultados,
pois alguns pacientes apresentavam metastases
iniciais em outros locais'*(C). Por esta razdo,
este procedimento ndo tem sido recomendado
como rotina’(D).

Linfocintilografia

Consiste na injecdo de radio coldide ao re-
dor da lesdo peniana e posterior avaliacdo da
regido inguinal com um detector de raios gama.
Para ser usado com o objetivo de diminuir o
numero de linfadenectomias o método necessi-
ta, ainda, de melhor padronizagdo para a sua
validacdo!?(C).

Devido a baixa sensibilidade desses méto-
dos, o Unico processo confiavel de avaliacdo dos
linfonodos regionais é a linfadenectomia regio-
nal, que pode, além de estabelecer o
estadiamento, eventualmente, curar lesdes
minimas.

AVALIACAO DE METASTASES A DISTANCIA

Pode ser realizada por meio de radiografia
de torax, tomografia computadorizada (TC) de
abdome e pelve’(D). A tomografia por emissdo
de pésitron (PET), acoplada ou ndo a tomografia
computadorizada (PET-TC), é um método
promissor, porém ainda em avalia¢do®3(C).

EsTADIAMENTO

Em 1966, Jackson propds um sistema de
classificagdo baseado em critérios anatdmicos,
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ganhando destaque entre as demais classifica-
cOes pela sua praticidade®*(C).

Atualmente, o sistema de estadiamento mais
usado é 0 TNM revisado em 2002 (UICC)*5(D).
Nesta nova classificagdo, o tumor primario é
estadiado de acordo com as caracteristicas
histolégicas e com uma descricdo mais precisa
da estrutura anatémica envolvida.

TRATAMENTO
LESAO PRIMARIA

O tratamento mais indicado para a lesdo
primaria do carcinoma epidermdide é a ampu-
tacdo parcial ou total. Entretanto, devido ao seu
carater de mutilacéo, esforcos tém sido realiza-
dos para encontrar alternativas que substituam

CLASSIFICAGAO DE JACKSON

| - tumor limitado a glande e/ou prepdcio
Il - tumor invadindo 0s corpos cavernosos
Il -tumor com metastases para linfonodos inguinais

IV - tumor invadindo estruturas adjacentes ou com linfonodos inoperaveis, ou metéstases a distancia

Sistema de classificagdo -TNM - 2002

T — Tumor primario
Tx — tumor primario ndo avaliado
TO — sem evidéncia de tumor
Tis — carcinoma in situ
Ta — tumor verrucoso nédo-invasivo

T1 — tumor invade tecido conectivo subepitelial
T2 — tumor invade corpo cavernoso ou espon;joso

T3 — tumor invade uretra ou prostata
T4 — tumor invade estruturas adjacentes

N — Linfonodos regionais
Nx — linfonodos ndo avaliados
NO — sem metastases em linfonodos

N1 — metastase Unica em linfonodo inguinal superficial
N2 — metastases multiplas ou bilaterais em linfonodos inguinais superficiais
N3 — metastase em linfonodos inguinais profundos ou iliacos

M — Metéastases a distancia
Mx — metastases ndo avaliadas
MO — sem metastases a distancia
M1 — metastases a distancia
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o tratamento cirGrgico convencional,
exemplificando - a cirurgia microgréfica pro-
posta por Mohs, a radioterapia, o tratamento
com laser e a criocirurgia. O fundamento mais
importante quando utilizamos esses recursos
é a completa excisdo ou destruicdo do tumor
primario.

TRATAMENTO CIRURGICO

Embora a amputacéo parcial com margem
de seguranca de 2 cm seja tradicionalmente uti-
lizada, Argrawal et al., apos estudar os limites
cirargicos em 64 pacientes, recomendam mar-
gens negativas de 1 cm para tumores graus | e
Il e de 1,5 cm para tumores grau I11. Quando
possivel, devemos utilizar a biopsia de conge-
lacdo para deteccdo de margens cirdrgicas livres
de doenca®(C). Pacientes com carcinoma
verrucoso (Ta), carcinoma in situ (Tis) ou tu-
mor epidermoide invasivo T1 no prepdcio po-
dem ser submetidos a excisdo da lesdo ou a
postectomia. Quando o tumor € estadio T1 na
glande ou T2 de localizagao favoravel, o paci-
ente é submetido a amputacdo parcial do pénis.
Tumores T3 requerem amputagdo parcial ou
total e tumores T4, amputacdo total com
resseccdo de todas as estruturas envolvidas. A
amputacdo total, quando necessaria, evita a
permanéncia de cotos com riscos de recidiva e
sem funcdo sexual adequada, sendo sempre rea-
lizada avaliacdo histolégica das margens cirGr-
gicas e uretrostomia perineal*®(C).

Técnicas cirdrgicas conservadoras em pa-
cientes altamente selecionados podem apresen-
tar resultados semelhantes aos da cirurgia
convencional em séries isoladas*’(C).

A cirurgia micrografica Mohs, embora pre-
serve tecido peniano, apresenta indices de

recorréncia local entre 20% e 30%*¥(D). A
criocirurgia é outro tratamento ablativo que
também pode ser utilizado em casos com
pequenas lesBes, principalmente o carcinoma
verrucoso®(C).

Cirurgias complexas, como desarticulacfes
ou hemipelvectomias, devem ser avaliadas mui-
to cuidadosamente, com a selecéo criteriosa dos
pacientes’(D).

RADIOTERAPIA

Os tratamentos radioterapicos abrangem
varias modalidades como radioterapia externa,
intersticial e radiacdo por emissdo de elétrons.
O sucesso deste método nas lesGes primarias é
dificil de ser avaliado, pois sdo utilizados dife-
rentes esquemas terapéuticos que variam desde
0 tipo de radiacdo ao tempo de exposi¢do. Pelo
menos 16% das lesbes assim tratadas persistirdo
ou apresentardo recorréncia?’(B). Os melhores
resultados séo obtidos em pacientes portadores
de lesBes superficiais. E pouco eficaz no carci-
noma epidermadide invasivo, pois a dosagem de
radiacdo necessaria para surtir algum efeito é
alta, o que provoca complicacdes como fistulas,
estenoses de uretra, fibrose e necrose penianas,
edema e danos testiculares.

A radioterapia ¢ melhor indicada para pa-
cientes com carcinoma in situ, ap6s a falha na
utilizagdo topica de 5-fluorouracil, em pacien-
tes que ndo querem realizar a cirurgia padréo
ou naqueles com tumores avangados e que ndo
querem realizar amputacao e em pacientes jovens
com pequenos tumores superficiais exofiticos de
localizacdo distal. Deve-se realizar circuncisdo
antes do tratamento radioterapico, com a fina-
lidade de melhor exposicdo da lesdo e evitar
edemas de prepucio’(D).
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LASER

Tem sua aplicagdo no tratamento das lesdes
benignas, pré-malignas e malignas nos estadios
Tis, Ta, T1 e, eventualmente, T2. Apresenta
vantagens, pois promove a destruicdo da lesdo
com preservacdo da funcéo e da anatomia. N&o
deve ser utilizado em les@es grandes. Diferentes
tipos de laser poderdo ser empregados, cada um
com caracteristicas inerentes ao material usado
para a emissdo da radiagdo:

= laser de CO,: promove vaporizacdo tecidual
com liberagdo de calor, ndo podendo ser uti-
lizado em meio liquido;

= Nd:YAG laser: pode ser utilizado em meio
subaquatico;

< laser de arg6nio: apresenta absor¢do ma-
xima em tecidos pigmentados com melanina
e hemoglobina, podendo ser utilizado em
meio liquido.

O risco de recidiva local esté relacionado com
a categoria do T, com 10% de recorréncias locais
em tumores no estadio T1 e 32% em doenca
mais avancada?'(C). A combinagédo dos laser de
CO, e Yag para tratamento da leséo primaria do
cancer de pénis apresenta taxa de recorréncia de
19%7?2(C). Em conclusgo, o tratamento com laser
para as lesdes primarias do pénis deve ser
criterioso, pois s serdo beneficiados pacientes
com tumores no estadio inicial’(D).

LINFADENECTOMIA

A linfadenectomia inguinal bilateral esta
indicada nos pacientes com carcinoma
epidermoide em uma das seguintes condicdes:
linfonodos inguinais palpaveis; tumores de alto
grau (grau histopatoldégico Il ou Ill);
estadiamento local avancado (T2 ou superior).

Carcinoma do Pénis - Parte 1

Nas outras situagdes, ndo existe indicacdo pre-
cisa de linfadenectomia e os pacientes devem
ser acompanhados regularmente’(D). Pacientes
com carcinoma verrucoso (Ta) ndo necessitam
de linfadenectomia, uma vez que ndo evoluem
com metastases regionais?*(C). Outras opgdes
terapéuticas, de menor eficacia, podem ser pro-
postas para pacientes em mas condigGes clini-
cas ou que recusem a linfadenectomia.

Abordagem das Areas de Disseminagio
Metastatica

Existem controvérsias quanto a técnica, ex-
tenséo e momento da linfadenectomia inguinal
apds o tratamento da lesdo primaria.

A maioria dos autores recomenda a aborda-
gem bilateral das regifes inguinais, uma vez que
os linfaticos do pénis drenam para ambas as re-
gides por intercomunicagdes dos canais linfati-
cos do prepucio, da glande e do corpo do pénis.

Quanto a extensdo da linfadenectomia, ha
muita divergéncia. A tendéncia ¢é a linfa-
denectomia inguinal superficial. Havendo pos-
sibilidade de exame histopatoldgico de congela-
¢ao, este deve ser realizado e, nos casos de infil-
tracdo neoplasica local, procede-se a linfa-
denectomia profunda. A linfadenectomia iliaca
s6 é justificavel para casos muito especificos,
pois seu beneficio terapéutico é discutivel, uma
vez que pacientes com acometimento desta
regido apresentam prognostico reservado’(D).

A biopsia de linfonodo sentinela, pelo nu-
mero elevado de falso-negativos, ndo é
efetival®(C), como corroborado por dados do
Instituto Nacional de Cancer?4(C). O mesmo
pode-se dizer da bidpsia de linfonodo com auxi-
lio da linfocintilografia com injecdo intradérmica
peritumoral de tecnécio® 5(C).
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A linfadenectomia convencional néo € isenta
de morbidade®®(C), apesar de séries contempo-
raneas apresentarem indices aceitaveis de
complicagfes?’(C). Para pacientes com
linfonodos clinicamente negativos ou pouco
aumentados, uma opcdo é a linfadenectomia
limitada proposta por Catalona?¥(C), cuja prin-
cipal vantagem em relagéo a técnica de Caba-
nas é remover todos os linfonodos potencial-
mente comprometidos. Apresenta como atrati-
vo a reducdo de morbidade cirtrgica em com-
paracdo com a linfadenectomia classica. Porém,
como também tem uma abrangéncia limitada,
seus resultados sdo questionaveis?*(C).

O momento da linfadenectomia também é
motivo de debate. Sua realizacdo precoce tem
melhores taxas de sobrevida no caso de linfonodos
comprometidos apos cinco anos?°(C). Estes da-
dos ndo nos permitem esperar para indicar a
linfadenectomia bilateral nos casos de risco, pois
a simples vigilancia clinica ndo é capaz de detec-
tar metéstases a tempo de influenciar a sobrevida.
A maioria dos autores preconiza intervalo de 4 a
6 semanas sob antibioticoterapia, apos o trata-
mento da lesdo primaria para a realizagao de
linfadenectomia, periodo necessario para que haja
regressao de eventuais reacdes inflamatdrias nos
linfonodos inguinais’(D).

Por outro lado, devemos considerar que ao
submetermos todos o0s pacientes sob risco a
linfadenectomia, um numero significativo de
casos ndo terd beneficio terapéutico pela
inexisténcia de comprometimento neopla-
sico’(D).

CIRURGIA PALIATIVA HIGIENICA

A cirurgia paliativa é realizada em pacientes
com carcinoma epidermdide avancado que apre-

sentam metastases para a regido inguinal ou a
distancia. Estes pacientes apresentam linfonodos
fixos ou ulcerados, uni ou bilateralmente, que
devem ser ressecados juntamente com a pele a
eles aderida, resultando, muitas vezes, em gran-
des defeitos cuténeos que dificultam o fecha-
mento da incisdo operatéria. Nestas condigdes,
podem ser empregados retalhos miocutaneos do
tensor do fascia lata, que se caracteriza por con-
ter tecido com boa mobilidade, cujo pediculo é
constante, o que facilita sua implantacdo na
zona receptora. Podem ser empregados tambhém
retalhos abdominais e retalhos livres de pele’(D).
A disseccdo inguinal paliativa nos pacientes que
apresentam extensas metastases regionais tem
merecido pouca atengdo na literatura médica.
Ocasionalmente, o deshridamento cirdrgico
aliado a técnicas de reconstrugdo promove
alguma paliacdo para pacientes com doenca loco-
regional avancada®(C).

TRATAMENTO RADIOTERAPICO DAS
REGIOES INGUINAIS

De maneira geral, a regido inguinal tolera
mal os efeitos decorrentes de doses recomen-
dadas de radioterapia, com riscos de linfedema,
ulceracdes e necrose local.

Os resultados da literatura sugerem que a
radioterapia profilatica inguinal ndo altera o
curso da doenga®l(C). Além disso, a avaliagdo
clinica da regido inguinal ap6s a radioterapia
torna-se mais dificil, assim como aumentam as
complicagBes cirdrgicas se o paciente tiver que
ser submetido a linfadenectomia subse-
qiente®?(C).

Utilizada com intencéo curativa em pacien-

tes com metastases linfonodais, a radioterapia
apresenta resultados inferiores aos da
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linfadenectomia. Seu uso adjuvante ou
neoadjuvante tem sido proposto por alguns au-
tores, mas 0 pequeno numero de séries, bem
como a morbidade decorrente da irradiacdo, ndo
permitem conclusdes definitivas®*3(C).

A radioterapia da regido inguinal pode ser
considerada, raramente, como tratamento pali-
ativo em pacientes com linfonodos inoperaveis,
objetivando aumentar o intervalo livre de com-
plicacBes locais das metastases inguinais’*(D).

TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO SISTEMICO

Varios esquemas de quimioterapia tém sido
propostos com resultados variados, em diferen-
tes indicacbes como doenca metastatica e/ou
doenca loco-regional no pré ou no pos-
operatorio’(D). Nao héa, porém, tratamento
quimioterapico padréao para o carcinoma de pé-
nis, de acordo com as diretrizes internacionais,
sendo esta modalidade terapéutica considerada
como em avaliagdo®(D), podendo ser tentada
em alguns casos selecionados®’(D).

Os pacientes com doenga avangada podem ser
divididos em trés grupos: com doencga metastatica
a distancia (menos de 5% dos casos), com doenca
loco-regional inabordavel cirurgicamente e com
recidiva apos tratamento primario. E importante
a avaliacdo dos pacientes quanto ao estado geral,
risco potencial para o desenvolvimento de eventos
adversos e expectativas em relagdo ao tratamento.
Aqueles em situacdo clinica mais precéria podem
beneficiar-se de cuidados de suporte clinico
(nutricional, antibioticoterapia e analgesia) ou
radioterapia localizada’(D).

Doenca Metastatica a Distancia
Pacientes em estadio TNM (14) T, N, M,.

Carcinoma do Pénis - Parte 1

Doenca Loco-Regional Avancada
Pacientes com estadio T, N, M ou T,
N, M,.

Os medicamentos citotdxicos avaliados até o
momento, utilizados de forma isolada
(monoquimioterapia), tém eficacia em 10% a
15% dos casos e beneficios de curta duragdo (3 a
4 meses), com toxicidade proporcional as doses
utilizadas®*-4%(C). Estes estudos sdo de pequena
amostra e ndo permitem uma avaliagdo adequa-
da dos efeitos da quimioterapia a longo prazo. O
uso seqUiencial de agentes quimioterapicos isola-
dos foi avaliado em um pequeno estudo*}(C). Os
resultados deste sugerem que esta abordagem pode
produzir respostas de 21% a 61%, parecendo ndo
haver resisténcia cruzada entre metotrexate,
cisplatina e bleomicina*}(C).

Néo existem dados conclusivos que sugiram
a superioridade das combinagBes sobre o uso
convencional de bleomicina, cisplatina,
5-fluorouracil, metotrexate e mitomicina C.
Entre as novas medicacOes, o docetaxel parece
ser a mais promissora, mas estudos ainda estdo
em andamento e ndo ha resultados conclusivos.

Relatos de casos isolados sugerem que a as-
sociacdo de radioterapia e quimioterapia, prin-
cipalmente bleomicina, pode produzir resulta-
dos semelhantes aos da cirurgia em pacientes
com grandes massas linfonodais inguinais*?(C)
ou promover paliacdo mais adequada do que a
radioterapia utilizada isoladamente**45(C).

RECIDIVAS APOS TRATAMENTO PRIMARIO

Os pacientes com recidiva sistémica e com
bom estado geral podem ser considerados para
quimioterapia paliativa. Nao ha dados de lite-
ratura que justifiquem a ressec¢ao de metastases.
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Deve-se considerar o tratamento cirdrgico
radical associado a tratamento complementar
com quimioterapia, nos casos de recidiva loco-
regional ndo operados anteriormente. A radio-
terapia adjuvante ao tratamento cirdrgico
comumente se associa a grandes linfedemas de
membros inferiores e sua indicagdo, nestes ca-
sos, é muito limitada.

A toxicidade desses esquemas quimioterapicos
deve ser sempre considerada em relacdo ao bene-
ficio terapéutico. Em algumas séries, eventos
adversos graves podem ocorrer em mais de 30%
dos casos, inclusive com 6bitos*¢(D).

TRATAMENTO SISTEMICO PRE-OPERATORIO
(NEOADJUVANTE)

Tem sido estudada a indicacdo para a
quimioterapia pré-operatoria para pacientes com
bom estado geral e que apresentam linfonodos
inguinais fixos ou tumor estadio T4*¥(D). A ana-
lise combinada de pequenos estudos com
quimioterapia pré-operatéria revela que mais de
70% dos pacientes apresentam resposta clinica e
65% tém regressdo tumoral suficiente para per-
mitir a excisdo cirlrgica radical subseqiente*’(C).

10

Os esquemas mais estudados s&o os que combi-
nam cisplatina e fluorouracil“¢-°°(C), cispla-
tina, bleomicina e metotrexate5(C) ou
cisplatina, metotrexate, mitomicina C e
bleomicina*’(C).

Quimioterapia neoadjuvante intra-arterial
também pode ser uma opcdo de tratamento,
porém séo necessarios estudos mais amplos para
comprovacdo de seus efeitos quando combina-
da a cirurgia®?%3(C).

TRATAMENTO SISTEMICO POS-OPERATORIO
(ADJUVANTE)

O subgrupo de pacientes com mau prognos-
tico, caracterizado por comprometimento
linfonodal bilateral, disseminacgao extracapsular
nos linfonodos, linfonodos =2 cm de didme-
tro, envolvimento de linfonodos pélvicos ou mais
de dois linfonodos comprometidos pode benefi-
ciar-se de tratamento quimioterapico pds-
operatorio®(C)%(D).

O quadro a seguir resume 0s principais es-
quemas quimioterapicos utilizados no carcino-
ma epidermdide invasivo de pénis.
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Esquemas Quimioterapicos Utilizados em Carcinoma Epidermoide

Quimioterapia remissiva — 12 linha*®%°(C)

FU-DDP:
Cisplatina 100 mg/m?, EV (em 4 horas). Dia 1
5-Fluorouracil 1.000 mg/m?/dia, EV (em 24 horas). Dias 1 a 4
Repetido a cada 3 ou 4 semanas

PBM#5}(C)
Cisplatina 75 mg/m?, EV. Dia 1
Bleomicina 10 mg/m?, EV. Dias 1 e 8
Metotrexate 25 mg/m?, EV. Dias 1 e 8
Repetido a cada 4 semanas

PAMB%(C)
Cisplatina 20 mg/m?, EV. Dias 1 a 5
Metotrexate (Ametopterin) 25 mg/m?, EV. Dia 1
Mitomicina C 5 mg/m?, EV. Dia 5
Bleomicina 5 mg/m? EV. Dias 1 a 5
Repetido a cada 4 semanas

VBM®(D)

Vincristina 1 mg (dose total), EV. Dia 1

Bleomicina 15 mg (dose total), EV. 6 e 12 horas apds a vincristina. Dia 1
Metotrexate 30 mg (dose total), EV. Dia 3

Repetido a cada 21 ou 28 dias

RECOMENDACOES

1. O tratamento mais indicado para a lesdo primaria do carcinoma epidermdide é a amputagao parcial
ou total.

2. Em casos selecionados (Tis, Ta, T1G1 no prepucio), a lesdo primaria pode ser tratada por métodos
mais conservadores.

3. Linfadenectomia inguinal bilateral esta indicada nos casos de linfonodos palpaveis.

4. Nos pacientes com linfonodos impalpaveis, a linfadenectomia inguinal bilateral esta indicada nos
casos de alto risco de comprometimento linfonodal (T1G2, T1G3, T2, T3, T4).

5. Pacientes com carcinoma verrucoso (Ta) ndo necessitam de linfadenectomia.

6. Existe indicacdo de radioterapia nas regides inguinais com finalidade paliativa, em casos de
tumores inoperaveis.

7. Quimioterapia pode ser utilizada na doenca metastatica ou loco-regional avancada, associada ou
nao ao tratamento cirdrgico para pacientes selecionados.

8. Em casos de neoplasia incuravel, a associacao de modalidades terapéuticas pode ser indicada com
finalidade paliativa ou higiénica.

Carcinoma do Pénis - Parte 1

AMBIC=]4



Projeto Diretrizes

Associacéo Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

ALGORITMO DE CONDUTA NA LESAO PRIMARIA

LESAO PRIMARIA

Tis
Ta
T1 (prepucio)

T1 (glande)
T2

Excisdo da_leséo Amputac&o
Postectomia parcial
Laser, crioterapia, Qt topica (Tis), radioterapia

Amputacéo parcial Amputacéo total com
ou total resseccao de

estruturas envolvidas

12 Carcinoma do Pénis - Parte I
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ALGORITMO DE CONDUTA APOS O TRATAMENTO DA LESAO PRIMARIA

Lesdo primaria tratada

Linfonodos impalpéveis Linfonodos palpaveis Doenca Metastatica

Antibioticoterapia

LNs persistem
palpaveis
Tis, T1, G1 T2-T4, G2-G3 Superficial bilateral
Linfonodos congelagao

Observagao Profunda Uni/bilateral Observagao

Carcinoma do Pénis - Parte | 13
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