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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e/ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer um guia prático, adequado à realidade brasileira, destacando as
melhores evidências disponíveis relacionadas ao diagnóstico e ao estadiamento
dos pacientes com carcinoma do pênis.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 14.
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INTRODUÇÃO

A neoplasia de pênis é uma doença rara, sendo mais
freqüente nos países em desenvolvimento. Representa 0,4%
dos tumores malignos dos homens nos EUA e 2,1% no Brasil,
sendo mais prevalente nas regiões norte e nordeste1(D). O
carcinoma epidermóide representa aproximadamente 95% das
neoplasias do pênis; as restantes decorrem de metástases origi-
nadas em tumores de outros órgãos, os sarcomas e, muito
raramente, melanomas. A ocorrência do carcinoma epidermóide
está ligada à presença de fimose, higiene inadequada e infec-
ções virais2,3(D).

DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO

Pacientes com carcinoma epidermóide apresentam, caracte-
risticamente, lesão ulcerada ou vegetante rebelde ao tratamento
local, que acomete inicialmente glande e/ou prepúcio e, com
freqüência, tardam até por mais de um ano a procurar assistência
médica3(D).

A única maneira de se confirmar o diagnóstico do tumor
primário é por meio da biópsia. Na presença de fimose, é necessá-
ria incisão dorsal do prepúcio para melhor exposição da lesão4(C).
Recomenda-se que a biópsia seja feita preferencialmente na porção
central da lesão e em profundidade5(C)6(D).

Quanto à histologia, o carcinoma epidermóide é classificado,
segundo o critério de Broders, em três categorias7(D):

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

AVALIAÇÃO DA EXTENSÃO LOCAL

Exame Físico
O exame físico apresenta elevado valor preditivo positivo,

sensibilidade e especificidade, sendo o principal método para
avaliação da extensão local6(C).
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Imagem
A ressonância magnética pode ser utilizada,

excepcionalmente, para avaliar tumores cuja
extensão local não pôde ser determinada ade-
quadamente pelo exame físico. A ultra-
sonografia também pode ser utilizada com esta
finalidade, porém apresenta sensibilidade me-
nor que a ressonância magnética6(C).

AVALIAÇÃO DOS LINFONODOS REGIONAIS

O método ideal de avaliação dos linfonodos
regionais nos pacientes com carcinoma
epidermóide é ainda controverso. É difícil a
diferenciação entre linfadenomegalia inflama-
tória reacional e metastática apenas pelo exame
físico. Alguns especialistas recomendam o uso
de antibiótico por 4 a 6 semanas após o trata-
mento da lesão primária, com o intuito de tra-
tar lesões inflamatórias, seguido de
reavaliação7(D).

Exame Físico
Aproximadamente 50% dos linfonodos pal-

páveis não apresentam comprometimento
neoplásico e, por outro lado, cerca de 20% dos
pacientes sem acometimento linfonodal
detectável à palpação apresentam metás-
tases8(C).

Aspiração por Agulha
Biópsia por aspiração com agulha fina guia-

da por ultra-sonografia pode ser empregada para
melhor avaliação de micrometástases em paci-
entes sem linfonodos palpáveis, porém apresen-
ta baixa sensibilidade (39%), apesar da
especificidade de 100%9(C).

Biópsia do linfonodo sentinela
Cabanas (1977) propôs o conceito de

linfonodo sentinela, em que um ou mais
linfonodos localizados no quadrante súpero-
medial da junção entre a veia safena e a veia
femoral seria o primeiro sítio de metástase do
carcinoma epidermóide10(C). Estudos subse-
qüentes não mostraram os mesmos resultados,
pois alguns pacientes apresentavam metástases
iniciais em outros locais11(C). Por esta razão,
este procedimento não tem sido recomendado
como rotina7(D).

Linfocintilografia
Consiste na injeção de rádio colóide ao re-

dor da lesão peniana e posterior avaliação da
região inguinal com um detector de raios gama.
Para ser usado com o objetivo de diminuir o
número de linfadenectomias o método necessi-
ta, ainda, de melhor padronização para a sua
validação12(C).

Devido à baixa sensibilidade desses méto-
dos, o único processo confiável de avaliação dos
linfonodos regionais é a linfadenectomia regio-
nal, que pode, além de estabelecer o
estadiamento, eventualmente, curar lesões
mínimas.

AVALIAÇÃO DE METÁSTASES À DISTÂNCIA

Pode ser realizada por meio de radiografia
de tórax, tomografia computadorizada (TC) de
abdome e pelve7(D). A tomografia por emissão
de pósitron (PET), acoplada ou não à tomografia
computadorizada (PET-TC), é um método
promissor, porém ainda em avaliação13(C).

ESTADIAMENTO

Em 1966, Jackson propôs um sistema de
classificação baseado em critérios anatômicos,
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ganhando destaque entre as demais classifica-
ções pela sua praticidade14(C).

Atualmente, o sistema de estadiamento mais
usado é o TNM revisado em 2002 (UICC)15(D).
Nesta nova classificação, o tumor primário é
estadiado de acordo com as características
histológicas e com uma descrição mais precisa
da estrutura anatômica envolvida.

TRATAMENTO

LESÃO PRIMÁRIA

O tratamento mais indicado para a lesão
primária do carcinoma epidermóide é a ampu-
tação parcial ou total. Entretanto, devido ao seu
caráter de mutilação, esforços têm sido realiza-
dos para encontrar alternativas que substituam

CLASSIFICAÇÃO DE JACKSON

I - tumor limitado à glande e/ou prepúcio
II - tumor invadindo os corpos cavernosos
III - tumor com metástases para linfonodos inguinais
IV - tumor invadindo estruturas adjacentes ou com linfonodos inoperáveis, ou metástases à distância

Sistema de classificação -TNM - 2002

T – Tumor primário
Tx – tumor primário não avaliado
T0 – sem evidência de tumor
Tis – carcinoma in situ
Ta – tumor verrucoso não-invasivo
T1 – tumor invade tecido conectivo subepitelial
T2 – tumor invade corpo cavernoso ou esponjoso
T3 – tumor invade uretra ou próstata
T4 – tumor invade estruturas adjacentes

N – Linfonodos regionais
Nx – linfonodos não avaliados
N0 – sem metástases em linfonodos
N1 – metástase única em linfonodo inguinal superficial
N2 – metástases múltiplas ou bilaterais em linfonodos inguinais superficiais
N3 – metástase em linfonodos inguinais profundos ou ilíacos

M – Metástases à distância
Mx – metástases não avaliadas
M0 – sem metástases à distância
M1 – metástases à distância
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o tratamento cirúrgico convencional,
exemplificando - a cirurgia micrográfica pro-
posta por Mohs, a radioterapia, o tratamento
com laser e a criocirurgia. O fundamento mais
importante quando utilizamos esses recursos
é a completa excisão ou destruição do tumor
primário.

TRATAMENTO CIRÚRGICO

Embora a amputação parcial com margem
de segurança de 2 cm seja tradicionalmente uti-
lizada, Argrawal et al., após estudar os limites
cirúrgicos em 64 pacientes, recomendam mar-
gens negativas de 1 cm para tumores graus I e
II e de 1,5 cm para tumores grau III. Quando
possível, devemos utilizar a biópsia de conge-
lação para detecção de margens cirúrgicas livres
de doença16(C). Pacientes com carcinoma
verrucoso (Ta), carcinoma in situ (Tis) ou tu-
mor epidermóide invasivo T1 no prepúcio po-
dem ser submetidos à excisão da lesão ou a
postectomia. Quando o tumor é estadio T1 na
glande ou T2 de localização favorável, o paci-
ente é submetido à amputação parcial do pênis.
Tumores T3 requerem amputação parcial ou
total e tumores T4, amputação total com
ressecção de todas as estruturas envolvidas. A
amputação total, quando necessária, evita a
permanência de cotos com riscos de recidiva e
sem função sexual adequada, sendo sempre rea-
lizada avaliação histológica das margens cirúr-
gicas e uretrostomia perineal16(C).

Técnicas cirúrgicas conservadoras em pa-
cientes altamente selecionados podem apresen-
tar resultados semelhantes aos da cirurgia
convencional em séries isoladas17(C).

A cirurgia micrográfica Mohs, embora pre-
serve tecido peniano, apresenta índices de

recorrência local entre 20% e 30%18(D). A
criocirurgia é outro tratamento ablativo que
também pode ser utilizado em casos com
pequenas lesões, principalmente o carcinoma
verrucoso19(C).

Cirurgias complexas, como desarticulações
ou hemipelvectomias, devem ser avaliadas mui-
to cuidadosamente, com a seleção criteriosa dos
pacientes7(D).

RADIOTERAPIA

Os tratamentos radioterápicos abrangem
várias modalidades como radioterapia externa,
intersticial e radiação por emissão de elétrons.
O sucesso deste método nas lesões primárias é
difícil de ser avaliado, pois são utilizados dife-
rentes esquemas terapêuticos que variam desde
o tipo de radiação ao tempo de exposição. Pelo
menos 16% das lesões assim tratadas persistirão
ou apresentarão recorrência20(B). Os melhores
resultados são obtidos em pacientes portadores
de lesões superficiais. É pouco eficaz no carci-
noma epidermóide invasivo, pois a dosagem de
radiação necessária para surtir algum efeito é
alta, o que provoca complicações como fístulas,
estenoses de uretra, fibrose e necrose penianas,
edema e danos testiculares.

A radioterapia é melhor indicada para pa-
cientes com carcinoma in situ, após a falha na
utilização tópica de 5-fluorouracil, em pacien-
tes que não querem realizar a cirurgia padrão
ou naqueles com tumores avançados e que não
querem realizar amputação e em pacientes jovens
com pequenos tumores superficiais exofíticos de
localização distal. Deve-se realizar circuncisão
antes do tratamento radioterápico, com a fina-
lidade de melhor exposição da lesão e evitar
edemas de prepúcio7(D).
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LASER

Tem sua aplicação no tratamento das lesões
benignas, pré-malignas e malignas nos estadios
Tis, Ta, T1 e, eventualmente, T2. Apresenta
vantagens, pois promove a destruição da lesão
com preservação da função e da anatomia. Não
deve ser utilizado em lesões grandes. Diferentes
tipos de laser poderão ser empregados, cada um
com características inerentes ao material usado
para a emissão da radiação:

• laser de CO2: promove vaporização tecidual
com liberação de calor, não podendo ser uti-
lizado em meio líquido;

• Nd:YAG laser: pode ser utilizado em meio
subaquático;

• laser de argônio: apresenta absorção má-
xima em tecidos pigmentados com melanina
e hemoglobina, podendo ser utilizado em
meio líquido.

O risco de recidiva local está relacionado com
a categoria do T, com 10% de recorrências locais
em tumores no estadio T1 e 32% em doença
mais avançada21(C). A combinação dos laser de
CO2 e Yag para tratamento da lesão primária do
câncer de pênis apresenta taxa de recorrência de
19%22(C). Em conclusão, o tratamento com laser
para as lesões primárias do pênis deve ser
criterioso, pois só serão beneficiados pacientes
com tumores no estadio inicial7(D).

LINFADENECTOMIA

A linfadenectomia inguinal bilateral está
indicada nos pacientes com carcinoma
epidermóide em uma das seguintes condições:
linfonodos inguinais palpáveis; tumores de alto
grau (grau histopatológico II ou III);
estadiamento local avançado (T2 ou superior).

Nas outras situações, não existe indicação pre-
cisa de linfadenectomia e os pacientes devem
ser acompanhados regularmente7(D). Pacientes
com carcinoma verrucoso (Ta) não necessitam
de linfadenectomia, uma vez que não evoluem
com metástases regionais23(C). Outras opções
terapêuticas, de menor eficácia, podem ser pro-
postas para pacientes em más condições clíni-
cas ou que recusem a linfadenectomia.

Abordagem das Áreas de Disseminação
Metastática

Existem controvérsias quanto à técnica, ex-
tensão e momento da linfadenectomia inguinal
após o tratamento da lesão primária.

A maioria dos autores recomenda a aborda-
gem bilateral das regiões inguinais, uma vez que
os linfáticos do pênis drenam para ambas as re-
giões por intercomunicações dos canais linfáti-
cos do prepúcio, da glande e do corpo do pênis.

Quanto à extensão da linfadenectomia, há
muita divergência. A tendência é a linfa-
denectomia inguinal superficial. Havendo pos-
sibilidade de exame histopatológico de congela-
ção, este deve ser realizado e, nos casos de infil-
tração neoplásica local, procede-se à linfa-
denectomia profunda. A linfadenectomia ilíaca
só é justificável para casos muito específicos,
pois seu benefício terapêutico é discutível, uma
vez que pacientes com acometimento desta
região apresentam prognóstico reservado7(D).

A biópsia de linfonodo sentinela, pelo nú-
mero elevado de falso-negativos, não é
efetiva10(C), como corroborado por dados do
Instituto Nacional de Câncer24(C). O mesmo
pode-se dizer da biópsia de linfonodo com auxí-
lio da linfocintilografia com injeção intradérmica
peritumoral de tecnécio99 25(C).
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A linfadenectomia convencional não é isenta
de morbidade26(C), apesar de séries contempo-
râneas apresentarem índices aceitáveis de
complicações27(C). Para pacientes com
linfonodos clinicamente negativos ou pouco
aumentados, uma opção é a linfadenectomia
limitada proposta por Catalona28(C), cuja prin-
cipal vantagem em relação à técnica de Caba-
nas é remover todos os linfonodos potencial-
mente comprometidos. Apresenta como atrati-
vo a redução de morbidade cirúrgica em com-
paração com a linfadenectomia clássica. Porém,
como também tem uma abrangência limitada,
seus resultados são questionáveis24(C).

O momento da linfadenectomia também é
motivo de debate. Sua realização precoce tem
melhores taxas de sobrevida no caso de linfonodos
comprometidos após cinco anos29(C). Estes da-
dos não nos permitem esperar para indicar a
linfadenectomia bilateral nos casos de risco, pois
a simples vigilância clínica não é capaz de detec-
tar metástases a tempo de influenciar a sobrevida.
A maioria dos autores preconiza intervalo de 4 a
6 semanas sob antibioticoterapia, após o trata-
mento da lesão primária para a realização de
linfadenectomia, período necessário para que haja
regressão de eventuais reações inflamatórias nos
linfonodos inguinais7(D).

Por outro lado, devemos considerar que ao
submetermos todos os pacientes sob risco à
linfadenectomia, um número significativo de
casos não terá benefício terapêutico pela
inexistência de comprometimento neoplá-
sico7(D).

CIRURGIA PALIATIVA HIGIÊNICA

A cirurgia paliativa é realizada em pacientes
com carcinoma epidermóide avançado que apre-

sentam metástases para a região inguinal ou à
distância. 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 cutâneos que dificultam o fecha-
mento da incisão operatória. Nestas condições,
podem ser empregados retalhos miocutâneos do
tensor do fáscia lata, que se caracteriza por con-
ter tecido com boa mobilidade, cujo pedículo é
constante, o que facilita sua implantação na
zona receptora. Podem ser empregados também
retalhos abdominais e retalhos livres de pele7(D).
A dissecção inguinal paliativa nos pacientes que
apresentam extensas metástases regionais tem
merecido pouca atenção na literatura médica.
Ocasionalmente, o desbridamento cirúrgico
aliado a técnicas de reconstrução promove
alguma paliação para pacientes com doença loco-
regional avançada30(C).

TRATAMENTO RADIOTERÁPICO DAS

REGIÕES INGUINAIS

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

Os resultados da literatura sugerem que a
radioterapia profilática inguinal não altera o
curso da doença31(C). Além disso, a avaliação
clínica da região inguinal após a radioterapia
torna-se mais difícil, assim como aumentam as
complicações cirúrgicas se o paciente tiver que
ser submetido a linfadenectomia subse-
qüente32(C).

Utilizada com intenção curativa em pacien-
tes com metástases 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 o pequeno número de séries, bem
como a morbidade decorrente da irradiação, não
permitem conclusões definitivas33,34(C).

A radioterapia da região inguinal pode ser
considerada, raramente, como tratamento pali-
ativo em pacientes com linfonodos inoperáveis,
objetivando aumentar o intervalo livre de com-
plicações locais das metástases inguinais7,35(D).

TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO SISTÊMICO

Vários esquemas de quimioterapia têm sido
propostos com resultados variados, em diferen-
tes indicações como doença metastática e/ou
doença loco-regional no pré ou no pós-
operatório7(D). Não há, porém, tratamento
quimioterápico padrão para o carcinoma de pê-
nis, de acordo com as diretrizes internacionais,
sendo esta modalidade terapêutica considerada
como em avaliação36(D), podendo ser tentada
em alguns casos selecionados37(D).

Os pacientes com doença avançada podem ser
divididos em três grupos: com doença metastática
à distância (menos de 5% dos casos), com doença
loco-regional inabordável cirurgicamente e com
recidiva após tratamento primário. É importante
a avaliação dos pacientes quanto ao estado geral,
risco potencial para o desenvolvimento de eventos
adversos e expectativas em relação ao tratamento.
Aqueles em situação clínica mais precária podem
beneficiar-se de cuidados de suporte clínico
(nutricional, antibioticoterapia e analgesia) ou
radioterapia localizada7(D).

Doença Metastática à Distância
Pacientes em estadio TNM (14) T0-4 N0-3 M1.

Doença Loco-Regional Avançada
Pacientes com estadio T4 N0-3 M0 ou T0-4

N3 M0.

Os medicamentos citotóxicos avaliados até o
momento, utilizados de forma isolada
(monoquimioterapia), têm eficácia em 10% a
15% dos casos e benefícios de curta duração (3 a
4 meses), com toxicidade proporcional às doses
utilizadas38-40(C). Estes estudos são de pequena
amostra e não permitem uma avaliação adequa-
da dos efeitos da quimioterapia a longo prazo. O
uso seqüencial de agentes quimioterápicos isola-
dos foi avaliado em um pequeno estudo41(C). Os
resultados deste sugerem que esta abordagem pode
produzir respostas de 21% a 61%, parecendo não
haver resistência cruzada entre metotrexate,
cisplatina e bleomicina41(C).

Não existem dados conclusivos que sugiram
a superioridade das combinações sobre o uso
convencional de bleomicina, cisplatina,
5-fluorouracil, metotrexate e mitomicina C.
Entre as novas medicações, o docetaxel parece
ser a mais promissora, mas estudos ainda estão
em andamento e não há resultados conclusivos.

Relatos de casos isolados sugerem que a as-
sociação de radioterapia e quimioterapia, prin-
cipalmente bleomicina, pode produzir resulta-
dos semelhantes aos da cirurgia em pacientes
com grandes massas linfonodais inguinais42(C)
ou promover paliação mais adequada do que a
radioterapia utilizada isoladamente43-45(C).

RECIDIVAS APÓS TRATAMENTO PRIMÁRIO

Os pacientes com recidiva sistêmica e com
bom estado geral podem ser considerados para
quimioterapia paliativa. Não há dados de lite-
ratura que justifiquem a ressecção de metástases.
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Deve-se considerar o tratamento cirúrgico
radical associado a tratamento complementar
com quimioterapia, nos casos de recidiva loco-
regional não operados anteriormente. A radio-
terapia adjuvante ao tratamento cirúrgico
comumente se associa a grandes linfedemas de
membros inferiores e sua indicação, nestes ca-
sos, é muito limitada.

A toxicidade desses esquemas quimioterápicos
deve ser sempre considerada em relação ao bene-
fício terapêutico. Em algumas séries, eventos
adversos graves podem ocorrer em mais de 30%
dos casos, inclusive com óbitos46(D).

TRATAMENTO SISTÊMICO PRÉ-OPERATÓRIO

(NEOADJUVANTE)

Tem sido estudada a indicação para a
quimioterapia pré-operatória para pacientes com
bom estado geral e que apresentam linfonodos
inguinais fixos ou tumor estadio T436(D). A aná-
lise combinada de pequenos estudos com
quimioterapia pré-operatória revela que mais de
70% dos pacientes apresentam resposta clínica e
65% têm regressão tumoral suficiente para per-
mitir a excisão cirúrgica radical subseqüente47(C).

Os esquemas mais estudados são os que combi-
nam cisplatina e fluorouracil48-50(C), cispla-
tina, bleomicina e metotrexate51(C) ou
cisplatina, metotrexate, mitomicina C e
bleomicina40(C).

Quimioterapia neoadjuvante intra-arterial
também pode ser uma opção de tratamento,
porém são necessários estudos mais amplos para
comprovação de seus efeitos quando combina-
da à cirurgia52,53(C).

TRATAMENTO SISTÊMICO PÓS-OPERATÓRIO

(ADJUVANTE)

O subgrupo de pacientes com mau prognós-
tico, caracterizado por comprometimento
linfonodal bilateral, disseminação extracapsular
nos linfonodos, linfonodos >2 cm de diâme-
tro, envolvimento de linfonodos pélvicos ou mais
de dois linfonodos comprometidos pode benefi-
ciar-se de tratamento quimioterápico pós-
operatório54(C)55(D).

O quadro a seguir resume os principais es-
quemas quimioterápicos utilizados no carcino-
ma epidermóide invasivo de pênis.
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Esquemas Quimioterápicos Utilizados em Carcinoma Epidermóide

Quimioterapia remissiva – 1ª linha48,50(C)
FU-DDP:

Cisplatina 100 mg/m2, EV (em 4 horas). Dia 1
5-Fluorouracil 1.000 mg/m2/dia, EV (em 24 horas). Dias 1 a 4
Repetido a cada 3 ou 4 semanas

PBM47,51(C)
Cisplatina 75 mg/m2, EV. Dia 1
Bleomicina 10 mg/m2, EV. Dias 1 e 8
Metotrexate 25 mg/m2, EV. Dias 1 e 8
Repetido a cada 4 semanas

PAMB40(C)
Cisplatina 20 mg/m2, EV. Dias 1 a 5
Metotrexate (Ametopterin) 25 mg/m2, EV. Dia 1
Mitomicina C 5 mg/m2, EV. Dia 5
Bleomicina 5 mg/m2, EV. Dias 1 a 5
Repetido a cada 4 semanas

VBM55(D)
Vincristina 1 mg (dose total), EV. Dia 1
Bleomicina 15 mg (dose total), EV. 6 e 12 horas após a vincristina. Dia 1
Metotrexate 30 mg (dose total), EV. Dia 3
Repetido a cada 21 ou 28 dias

RECOMENDAÇÕES

1. O tratamento mais indicado para a lesão primária do carcinoma epidermóide é a amputação parcial
ou total.

2. Em casos selecionados (Tis, Ta, T1G1 no prepúcio), a lesão primária pode ser tratada por métodos
mais conservadores.

3. Linfadenectomia inguinal bilateral está indicada nos casos de linfonodos palpáveis.
4. Nos pacientes com linfonodos impalpáveis, a linfadenectomia inguinal bilateral está indicada nos

casos de alto risco de comprometimento linfonodal (T1G2, T1G3, T2, T3, T4).
5. Pacientes com carcinoma verrucoso (Ta) não necessitam de linfadenectomia.
6. Existe indicação de radioterapia nas regiões inguinais com finalidade paliativa, em casos de

tumores inoperáveis.
7. Quimioterapia pode ser utilizada na doença metastática ou loco-regional avançada, associada ou

não ao tratamento cirúrgico para pacientes selecionados.
8. Em casos de neoplasia incurável, a associação de modalidades terapêuticas pode ser indicada com

finalidade paliativa ou higiênica.
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ALGORITMO DE CONDUTA NA LESÃO PRIMÁRIA

Figura 1

LESÃO PRIMÁRIA

Tis
Ta
T1 (prepúcio)

T1 (glande)
T2

Amputação
parcial

T3 T4

Amputação parcial
ou total

Amputação total com
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estruturas envolvidas

Excisão da lesão
Postectomia
Laser, crioterapia, Qt tópica (Tis), radioterapia
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Figura 2

Lesão primária tratada

Linfonodos impalpáveis Linfonodos palpáveis Doença Metastática

ALGORITMO DE CONDUTA APÓS O TRATAMENTO DA LESÃO PRIMÁRIA

Antibioticoterapia
4-6 semanas Qt sistemica

LNs persistem
palpáveis

Lesão primária
Tis, T1, G1

Lesão primária
T2-T4, G2-G3

Linfadenectomia
Superficial bilateral

Linfonodos congelação

Linfadenectomia
Profunda Uni/bilateral

Qt sistêmica

ObservaçãoObservação

(+)

(+)
(-)

(-)
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