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RESUMO 

 

 

O câncer de pênis é uma doença rara em países desenvolvidos, e, relativamente 

frequente, em países de terceiro mundo, relacionado à pobreza, com hábitos precários 

de higiene, presença da fimose, infecção pelo Papiloma Vírus Humano, uso do tabaco 

e falta de saneamento básico. No Brasil, é epidêmico, sobretudo, no Norte e Nordeste 

do país. Acomete pacientes em idades mais avançadas, porém, existe em indivíduos 

jovens. Estima-se que 850 amputações de pênis são realizadas todos os anos no 

país, com uma série de sequelas psíquicas e emocionais. Criado em 2008 pelo 

Governo Federal, A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem faz 

parte de uma política pública específica para a população masculina. O objetivo do 

programa é atrair o homem para o atendimento médico, para que viva mais e com 

qualidade. Alguns anos se passaram e muitas doenças básicas foram deixadas de 

lado. A política permaneceu mais focada na urologia, com o câncer de próstata, o 

mais comum na população masculina, e quase esqueceu o câncer de pênis. 

OBJETIVOS: analisar a epidemiologia do câncer de pênis no Brasil e Espírito Santo 

entre os anos de 1985 a 2015; identificar a incidência da moléstia segundo a faixa 

etária, região da federação, classificação TNM, localização da lesão, uso de álcool e 

tabaco, nível de escolaridade, raça, estado civil e a origem do paciente, além de 

identificar a mortalidade da enfermidade no país conforme a faixa etária, estado civil, 

escolaridade, raça e unidade da federação. MÉTODOS: estudo ecológico, 

exploratório, analítico, epidemiológico observacional, descritivo e transversal. A 

amostra foi constituída pelos dados do Registro de Câncer de Base Populacional, 

referente às notificações de câncer de pênis no Brasil e no Espírito Santo, entre os 

anos de 1985 a 2015. Para mortalidade, os dados foram obtidos no Sistema de 

Informação sobre Mortalidade, entre os anos de 1996 a 2015. RESULTADOS: no 

Registro de Câncer de Base Populacional foram encontrados 9.825 casos e no 

DATASUS, 5.620 casos de óbito pela doença. A maioria dos casos ocorre entre os 40 

e 70 anos, apresentando casos também na faixa pediátrica. Pardos e brancos 

representam quase 70%. O consumo de álcool foi encontrado em 13% e de tabaco 

em 17%. Pacientes até com o ensino fundamental incompleto representam quase de 

40% dos casos. Dos pacientes com câncer de pênis, 43% eram casados no momento 

do diagnóstico. Em quase 30%, a lesão foi encontrada no prepúcio ou na glande, 



 

porém, a localização foi ignorada em 59%. Em 59% dos casos, o paciente era 

proveniente do Sistema Único de Saúde. Em 44% o paciente encontrava-se no 

estadio de 2 a 4. Com relação à mortalidade, a principal faixa etária ficou de 50 a 80 

anos, com 3.341 casos, com o Nordeste e Sudeste representando a maioria dos 

casos. Os dados de incidência e mortalidade para o Espírito Santo são semelhantes 

ao Brasil. CONCLUSÃO: o câncer de pênis é muito prevalente no Brasil e no estado 

do Espírito Santo. Apresenta diagnóstico inicial de maior gravidade, evoluindo para 

alta mortalidade. Acomete, em especial, a população jovem e produtiva, branca e 

parda, casada, com baixo nível de escolaridade, vivendo no Nordeste e Sudeste do 

Brasil. 

 

Palavras-chave: Neoplasias penianas. Saúde do homem. Mortalidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Penile cancer is a rare disease in developed countries and relatively frequent in third 

world countries, related to poverty, poor hygiene habits, presence of phimosis, Human 

Papilloma Virus infection, use of tobacco and lack of basic sanitation. In Brazil, it is 

mainly epidemic in the north and northeast of the country. It affects patients at more 

advanced ages, but it exists in young individuals. It is estimated that 850 amputations 

of penises are performed every year in the country with a series of psychic and 

emotional sequels. Created in 2008 by the Federal Government, the National Policy of 

Integral Attention to Human Health is part of a specific public policy for the male 

population. The objective of the program is to attract the man to the medical attention, 

so that he lives more and with quality. A few years passed and many basic diseases 

were dropped. Politics remained more focused on urology, with prostate cancer, the 

most common cancer in the male population, and virtually has forgotten penile cancer. 

PURPOSE: to analyze the epidemiology of penile cancer in Brazil and Espírito Santo 

between 1985 and 2015, to identify the incidence of the disease according to age, 

federation region, TNM classification, lesion location, alcohol and tobacco use, level of 

schooling, race, marital status and origin of the patient, as well as identifying the 

mortality of the disease in the country according to the age, marital status, education, 

race and unit of the federation. METHODS: ecological, exploratory, analytical, 

epidemiological, observational, descriptive and cross-sectional study. The sample 

consisted of data from the Registry of Population-Based Cancer, referring to reports of 

penile cancer in Brazil and Espírito Santo, between 1985 and 2015. For mortality data 

rates were obtained from the Information System Mortality between 1996 and 2015. 

RESULTS: in the Registry of Population-Based Cancer 9.825 cases were found and 

in the DATASUS, 5.620 cases of death by the disease. Most cases occur from 40 to 

70 years old, presenting cases also in the pediatric range. Mixed and white people 

represent almost 70%. Alcohol consumption was found in 13% and tobacco in 17%. 

Patients with incomplete primary education account for almost 40% of cases. 43% of 

patients with penile cancer were married at the time of diagnosis. In almost 30% the 

lesion was found in the foreskin or glans, but the location was ignored in 59%. In 59% 

of cases, the patient was from the Single Health System. In 44%, the patient was in 

the stage of 2 to 4. In relation to mortality, the main age group was between 50 and 80 



 

years, with 3341 cases, with the Northeast and Southeast representing the great 

majority of cases. The incidence and mortality data for Espírito Santo are similar to 

Brazil. CONCLUSION: penile cancer is very prevalent in Brazil and in the state of 

Espírito Santo. It presents an initial diagnosis of greater severity, evolving to high 

mortality. It mainly affects the young and productive population, white and brown, 

married, with low level of schooling, living in the Northeast and Southeast of Brazil. 

 

Keywords: Penile Neoplasm. Men’s health. Mortality. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 - Características epidemiológicas de pacientes com câncer de pênis 
notificadas ao DATASUS, referentes ao período de 1985 a 2015............49 

 
Tabela 2 - Classificação TNM dos cânceres de pênis notificados ao DATASUS no 

período de 1985 a 2015............................................................................50 
 
Tabela 3 - Mortalidade do câncer de pênis no Brasil notificada ao DATASUS, de 

acordo com a cor dos avaliados, entre os anos de 1996 a 2015..............50 
 
Tabela 4 – Registro de mortalidade de câncer de pênis notificado ao DATASUS, de 

acordo com a região do país e a cor dos avaliados, entre os anos de 1996 
a 2015, no Brasil.......................................................................................51 

 
Tabela 5 – Notificações de mortalidade por câncer de pênis de acordo com a região 

do país e estados da federação, conforme a cor dos avaliados e óbito, 
entre os anos de 1996 a 2015, no Brasil...................................................51 

 
Tabela 6 - Incidência de câncer de pênis no espírito santo de 1985-2015, de acordo 

com a faixa etária e raça/cor.....................................................................53 
 
Tabela 7 - Mortalidade no Espírito Santo de 1996 a 2015, de acordo com faixa etária 

e raça/cor..................................................................................................53 
 
Tabela 8 - Incidência de câncer de pênis no Espírito Santo de 1985-2015, de acordo 

com a faixa etária e raça/cor.....................................................................54 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

LISTA DE SIGLAS 

 

 

ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
 
SBU  Sociedade Brasileira de Urologia 
 
CID  Código internacional de doenças 
 
DNA  Ácido desoxirribonucléico 
 
DST  Doença Sexualmente Transmissível 
 
EUA  Estados Unidos da América 
 
HPV  Papiloma Vírus Humano 
 
INCA  Instituto Nacional de Câncer 
 
InPACT International Penile Advanced Cancer Trial 
 
MS  Ministério da Saúde 
 
OMS  Organização Mundial de Saúde 
 
PDP  Parceria para o desenvolvimento produtivo 
 
PSF  Programa de Saúde da Família 
 
PNAISH Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem 
 
RCBP  Registros de câncer de base populacional 
 
SIAB  Sistema de Informação de Atenção Básica 
 
SIGTAP Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, 

medicamentos e OPM do SUS 
 
SIM  Sistema de Informação sobre Mortalidade 
 
SUS  Sistema Único de Saúde 
 
TABWIN Programa Tab para Windows 
 
Tc-99m Tecnécio 99 
 

 

 



 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO..............................................................................................  14 

2 OBJETIVOS.................................................................................................. 

    2.1 OBJETIVO GERAL................................................................................. 

    2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.................................................................. 

17 

17 

17 

3 MÉTODOS.................................................................................................... 18 

4 REVISÃO DA LITERATURA......................................................................... 

   4.1 POLÍTICA DE ATENÇÃO À SAÚDE DO HOMEM.................................. 

   4.2 CÂNCER DE PÊNIS: DISCUSSÃO CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA......... 

   4.3 O CÂNCER DE PÊNIS E SUA ASSOCIAÇÃO COM O HPV.................. 

22 

22 

28 

40 

5 RESULTADOS.............................................................................................. 48 

6 DISCUSSÃO................................................................................................. 55 

7 CONCLUSÃO............................................................................................... 60 

REFERÊNCIAS................................................................................................ 62 

 



14 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

Este trabalho está vinculado à área de concentração Políticas de Saúde, Processos 

Sociais e Desenvolvimento Local do mestrado em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local, da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de 

Misericórdia de Vitória (EMESCAM), por compreender a articulação das relações 

sociais e do Estado com as políticas públicas. Insere-se na linha de pesquisa de 

Saúde, Integralidade e Processos Sociais, por discutir as políticas públicas voltadas 

para a saúde. 

 

As doenças que afetam o sexo masculino representam um grande problema de saúde 

pública, além de interferir socialmente em toda a dinâmica familiar. Em 2008, gestores 

do Sistema Único de Saúde (SUS), Sociedade Brasileira de Urologia (SBU), 

sociedade civil organizada, pesquisadores, acadêmicos e agências de cooperação 

internacional discutiram e o Ministério da Saúde (MS) criou a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH). O objetivo ao criar a PNAISH foi 

promover um aumento da expectativa de vida e a redução dos índices de 

morbimortalidade por causas evitáveis nessa população, com maior inserção do 

homem na Atenção Primária à Saúde. Valorizaram-se, também, as políticas voltadas 

à prevenção da violência; campanhas educativas na prevenção do tabagismo, 

alcoolismo e de outras drogas, principalmente na adolescência; educação quanto aos 

direitos reprodutivos e sexuais (BRASIL, 2008). 

 

Possíveis causas descritas como responsáveis pela vulnerabilidade na saúde do 

homem incluem as barreiras socioculturais e institucionais. Destacam-se o estereótipo 

de gênero, visto que a doença pode representar um sinal de fragilidade que o homem 

não aceita reconhecer, como na condição cultural de provedor da família, entender 

que uma eventual doença pode prejudicar os membros de sua família; o horário de 

atendimento das unidades de saúde que, na maioria das vezes, é incompatível com 

seu horário de trabalho; a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, devido à 

necessidade de enfrentar filas para marcação de consultas e encaminhamentos; para 

o homem cuidar da saúde está intimamente ligado ao sexo feminino, já que é educado 

para pensar desse modo e, ainda, a concepção de que as unidades de saúde são 
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ambientes feminizados ou voltados a grupos específicos, como para crianças, idosos, 

mulheres, diabéticos e outros (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007; CARRARA; 

RUSSO; FARO, 2009; COUTO et al., 2010). 

 

O conceito de masculino vem sendo muito contestado e, atualmente, perdeu o seu 

rigor original na dinâmica do processo cultural. A concepção ainda prevalente de uma 

masculinidade hegemônica pode ser o eixo estruturante pela não procura aos serviços 

de saúde (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007; COUTO et al. 2010). 

 

No Brasil, no início da década de 1980, foram lançadas políticas públicas voltadas 

para as mulheres, por serem consideradas mais vulneráveis às ameaças da 

sociedade, vítimas de violência de todos os tipos, das doenças relacionadas ao sexo 

feminino, como o câncer de útero e de mama, e as relacionadas à gestação. Todos 

esses fatores contribuíram para melhorar os indicadores de morbimortalidade. Para o 

sexo masculino, essas políticas começaram a ser implantadas somente a partir de 

2008 (COUTO; GOMES, 2012). 

 

O câncer de pênis é um tumor raro, com maior incidência em homens a partir dos 50 

anos de idade, embora possa atingir também os mais jovens. Está relacionado às 

baixas condições socioeconômicas e de instrução, à má higiene íntima e ausência de 

circuncisão, além da associação com infecção pelo Papiloma Vírus Humano (HPV) 

(INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014b). 

 

Dentre os diversos tipos de câncer que afetam os homens, 2% correspondem ao 

câncer de pênis, mais frequente nas regiões Norte e Nordeste do Brasil. Em 2010 

foram registradas 363 mortes pela doença e somente no principal hospital de 

oncologia em Recife, registrou-se média de 1 a 2 penectomias por semana, com 

doença avançada e prognóstico bastante reservado (CUBILLA et al., 2000; 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014b). 

 

Existe associação entre a presença de fimose, HPV e câncer de pênis. Aspectos 

religiosos e culturais relacionados à idade de realização da circuncisão na infância 

tem um papel fundamental na incidência desse câncer. Crianças circuncidadas ao 

nascer têm chance bastante reduzida de terem esse câncer. Se a circuncisão é 
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realizada entre 3 e 12 anos de idade, a incidência é 0,15%, alcançando 3,1% na 

população não circuncidada, podendo ser estimado um caso para cada 12 milhões de 

homens (FAVORITO et al., 2008). 

 

A vacina contra HPV tem eficácia comprovada na prevenção do câncer de pênis, ânus 

e útero.  Atualmente é utilizada como estratégia de saúde pública em 51 países, por 

meio de programas nacionais de imunização, sendo estimado que, até 2013, foram 

distribuídas cerca de 175 milhões de doses da vacina em todo o mundo (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER, 2014a; BRASIL, 2017). Em 2017, a vacinação contra o HPV 

entrou no calendário nacional para meninos entre 12 e 13 anos. Em 2018, será 

iniciada a vacinação para adolescentes nas faixas etárias de 11 e 12 anos e, a partir 

de 2020, para os meninos a partir de 9 anos de idade, quebrando a cadeia de 

transmissão do HPV. Também serão universalmente imunizados contra o HPV, pelo 

SUS, as pessoas com câncer e os transplantados, além daqueles que convivem com 

HIV/AIDS, com idade entre 9 e 26 anos, que serão beneficiados pela mudança no 

Calendário Nacional de Vacinação (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2017a; 

ES..., 2017). A universalização da vacina para ambos os sexos na infância pode 

contribuir para a redução dos cânceres associados ao HPV nos homens em 65% e, 

também, entre as mulheres (MARTY et al., 2013). 

 

A relevância deste estudo está no fato de se mostrar a realidade da doença no Brasil 

e sua associação com os determinantes sociais da saúde. Assim, ampliam-se tanto a 

sua discussão no contexto das políticas públicas de saúde, polêmica ainda pouco 

atrativa para os profissionais da saúde, quanto o conhecimento a partir de 

publicações. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

O trabalho compreende no objetivo geral e nos objetivos específicos, sendo o tema 

principal o câncer de pênis no Brasil na sua incidência e mortalidade. 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Analisar a epidemiologia do câncer de pênis no Brasil entre os anos de 1985 e 2015 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

• Identificar a incidência de câncer de pênis de acordo com a faixa etária, região 

da federação, nível de escolaridade, raça, estado civil, uso de tabaco e álcool, 

classificação TNM, localização da lesão e se proveniente do SUS ou serviço privado. 

 

• Identificar a mortalidade por câncer de pênis conforme a faixa etária, local de 

ocorrência, por estado civil, escolaridade e raça. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo ecológico, exploratório, analítico, epidemiológico 

observacional, descritivo e transversal. A amostra foi constituída pelos dados do 

Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP), referente às notificações de 

incidência de câncer de pênis no Brasil e no Espírito Santo, entre os anos de 1985 e 

2015 e dados do DATASUS, com notificações sobre mortalidade no Brasil de 1996 a 

2015, conforme Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Registro de casos de câncer de pênis notificados ao DATASUS no período 
de 1985 a 2015 e mortalidade de 1996 a 2015 

Incidência do câncer de pênis no Brasil de 1985 a 2015 Frequência 

Número de casos no Brasil, Localização detalhada da Lesão, TNM, Localização 

da Lesão, Consumo de Tabaco e Álcool, Idade, Raça, Estado Civil, Escolaridade 

e Origem do Paciente (SUS x não SUS) 

9.825 

Mortalidade (SIM) – de 1996 a 2015 5.620 

TOTAL 15.445 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Os registros de câncer constituem-se em importante fonte de informações disponíveis 

para o monitoramento e pesquisa do câncer, sendo possível avaliar o impacto dessa 

doença sobre determinadas populações de referência. Evidencia-se a necessidade 

de apoio e incentivo constantes aos registros de câncer, para que não ocorra 

descontinuidade dos processos, o que dificultaria sobremaneira as estatísticas e o 

trabalho de planejamento dos gestores e profissionais de saúde envolvidos com a 

área de atenção ao câncer. As variáveis do estudo referem-se àquelas obtidas nas 

bases de dados do DATASUS/INCA para definir a incidência e a mortalidade por 

câncer de pênis. 

A mensuração do estado de saúde da população é uma tradição em saúde pública. 

Teve seu início com o registro sistemático de dados de mortalidade e de 

sobrevivência. O site do DATASUS disponibiliza informações que podem servir para 

subsidiar análises objetivas da situação sanitária, tomadas de decisão baseadas em 

evidências e elaboração de programas de ações de saúde. Dados de morbidade, 
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incapacidade, acesso a serviços, qualidade da atenção, condições de vida e fatores 

ambientais passaram a ser métricas utilizadas na construção de indicadores de saúde, 

que se traduzem em informação relevante para a quantificação e a avaliação das 

informações em saúde. 

As informações são coletadas nos locais de atendimento e, após codificação e 

digitação, são consolidadas na base de dados local. Essas informações são, então, 

enviadas para a Secretaria Estadual de Saúde onde os dados são analisados a as 

eventuais duplicidades eliminadas. As informações são encaminhadas ao Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) que faz a consolidação e posterior disponibilização. 

 

Os dados do RCBP são fontes de informação recomendadas, já que cada RCBP 

cadastra todos os casos novos de câncer em residentes na sua área de abrangência, 

identificados a partir de busca ativa nas diversas fontes notificadoras, como os 

serviços públicos e privados de saúde que atendem pessoas com câncer, incluindo 

laboratórios. O RCBP realiza a identificação de casos de câncer por meio do Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM) e permite, ainda, determinar o comportamento 

temporal das neoplasias, a avaliação de medidas de intervenção e a execução de 

estudos epidemiológicos direcionados à avaliação de medidas terapêuticas, à 

identificação de fatores de risco e à análise de sobrevida. 

 

Atualmente, existem as informações de RCBP em 33 localidades, disseminados por 

todas as regiões do país. Esses RCBPs estão distribuídos em 19 capitais, 9 

localidades não capitais, uma no Distrito Federal e uma de cobertura estadual 

(Roraima). Os estados de Rondônia e Amapá não possuem RCBP em nenhuma de 

suas cidades e nos estados de Alagoas, Maranhão e Rio de Janeiro estão em fase de 

implementação. As informações dos RCBPs poderão ser obtidas a cada ano, dentro 

do período que cada unidade do RCBP oferece (INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER, 2017b). 

 

Os RCBPs iniciaram-se no país, em 1967 (Recife), e em 1969 em São Paulo. 

Posteriormente, surgiram em Fortaleza, Porto Alegre, Goiânia e Belém. Na década de 

1990, foram implantados em Campinas, Salvador e outras localidades. Hoje existem 

mais de 20 RCBPs em atividade no país. O objetivo é coletar dados de todos os 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201
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pacientes com diagnóstico de câncer, residentes em uma área geográfica delimitada. 

Inclui, também, os residentes que recebem tratamento para câncer fora daquela 

determinada área, assim como os pacientes que só tiveram o diagnóstico de câncer 

assinalado na declaração de óbito ou necropsia (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2017). 

 

Para a execução do presente trabalho, nos dias 03 e 04 de abril de 2017, por meio do 

endereço eletrônico https://irhc.inca.gov.br/rhcnet/, foi acessado o banco de 

informações do RCBP para a coleta dos dados sobre incidência de câncer de pênis. 

 

Em relação aos dados de incidência do câncer de pênis, foram analisadas as 

seguintes variáveis: número de casos registrados por ano no Brasil de 1985 a 2015; 

perfil do paciente (sexo, escolaridade, estado civil, raça e faixa etária), unidade da 

federação, classificação TNM, localização detalhada da lesão, origem do 

encaminhamento do paciente e o consumo de álcool e tabaco. 

 

No sítio eletrônico https://irhc.inca.gov.br/rhcnet/, está disponível na aba lateral 

esquerda, tabular dados, o recurso TABNET que reúne os dados referentes às 

estatísticas epidemiológicas e de mortalidade no país. Na página seguinte, foi clicado 

em consultas, e se abre uma nova janela, onde se marcou a opção TABNET de todos 

os estados e clicado em enviar. 

 

Os dados foram coletados em dois momentos, o primeiro se deu pela coleta dos dados 

relativos aos estados do Brasil e Distrito Federal e, no segundo momento, seguindo 

os mesmos procedimentos, buscaram-se aqueles referentes ao estado do Espírito 

Santo. As variáveis estudadas foram selecionadas sempre em função da faixa etária 

e do ano da ocorrência, gerando, de maneira automática, tabelas que correlacionavam 

as variáveis de interesse com a frequência de ocorrência em cada faixa etária pré-

estabelecida, no ano em questão. 

 

Em relação aos dados de mortalidade em câncer de pênis, esses foram coletados no 

site DATASUS, no endereço: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/, acessado no 

dia 03 de abril de 2017.  Clicar na barra lateral esquerda em informações de saúde 

(TABNET), em seguida, em estatísticas vitais e em mortalidade – 1996 a 2015, pelo 

https://irhc.inca.gov.br/rhcnet/
https://irhc.inca.gov.br/rhcnet/
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CID-10 C60, e clicar em mortalidade ger. Seleciona-se o estado no mapa do Brasil 

que aparece. Na página seguinte, podem-se escolher a linha, a coluna, o conteúdo, o 

período disponível e as seleções disponíveis pelos quais foi selecionado o CID 10 C60 

(Câncer de pênis) e realizadas as comparações por idade, raça, escolaridade, estado 

civil e ocorrência do óbito.  

 

As tabelas geradas de forma automática pelo recurso TABNET do DATASUS foram 

arquivadas e os dados obtidos organizados, posteriormente, em novas tabelas do 

software Excel para a efetuação dos cálculos de mortalidade, bem como para gerar 

novas tabelas. Por se tratar de uma ferramenta de vigilância epidemiológica instituída 

pelo MS, disponível para toda a população, não foi necessário emitir termo de 

consentimento livre e esclarecido, tendo em vista que o anonimato e a 

confidencialidade das informações são garantidos pelas bases de dados secundárias 

e disponibilizadas. 

 

Para as análises dos dados foram realizadas estatísticas descritivas, com resultados 

descritos em média, mediana e desvio padrão da média, em números absolutos e em 

percentuais. 

 

Por se tratar de estudo de dados de domínio público, dispensa a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) de acordo com a Lei de número 510/2016 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Apresento a revisão da literatura encontrada sobre Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Homem e em seguida sobre Câncer de pênis e sua correlação 

com o Papiloma vírus Humano. 

 

 

4.1 POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DO HOMEM 

 

 

Perante a sociedade, o homem sempre foi visto como um ser forte, viril, trabalhador, 

chefe de família, agressivo, competitivo e de sexualidade incontrolável. A 

masculinidade poderia ser definida como branca, heterossexual e dominante, um 

modelo ideal e perfeito, não atingível por praticamente nenhum homem, mas aceita 

como padrão, exercendo um efeito controlador, excluindo qualquer variação de 

comportamento masculino que não seja adequado às suas normas (MEDRADO; 

LYRA, 2002). 

 

Na primeira década do século XXI, inicia-se com força a discussão de que os homens 

devem ser pensados não como categoria humana, mas como uma categoria à parte, 

que apresenta relações desiguais de poder, não só entre homens e mulheres, mas 

entre os próprios homens. Assim, abre-se uma discussão da abordagem relacional de 

gênero, que não enfoque somente as mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2001). 

 

Com o passar dos anos, entramos em um tempo de transição entre a masculinidade 

tradicional e uma nova concepção de homem, acarretando uma crise de identidade, 

aparecendo os novos tipos de masculinidades. Essas expressam o homem que 

brinca, que convive com a mulher independente, que erra, que cuida dos filhos e dos 

filhos das companheiras, que chora, que não é o único provedor da família e que fala 

sobre seus sentimentos (FREITAS et al., 2009). Dessa forma, ser homem ou mulher 

sugere incorporar as características e as funções como forma de se conceber, de 

valorizar-se e de atuar em uma determinada cultura. 
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Na década de 90, a saúde do homem passou a ser entendida sob uma perspectiva 

mais ampla, enfocando as questões de gênero, as quais passaram a refletir, dentre 

outros aspectos, a singularidade do ser saudável e do ser doente entre segmentos 

masculinos. Nessa direção, a Organização Mundial de Saúde (OMS) volta-se para as 

especificidades da saúde masculina, recomendando que o homem seja considerado 

em uma perspectiva relacional de gênero (DEPARTMENT OF GENDER WOMEN 

AND HEALTH, 2010). 

 

Desde o ano 2000, os serviços de saúde estavam preocupados com a inexistência de 

programas que visem às inúmeras demandas de saúde dos indivíduos do gênero 

masculino. Dessa maneira, foram surgindo ideias relacionadas à construção de uma 

política de atenção à saúde do homem (FIGUEIREDO, 2008). 

 

Estudo realizado por Laurenti, Jorge e Gotlieb (2005) revela que, no Brasil, para 

praticamente todas as causas, são maiores os coeficientes de mortalidade 

masculinos. Tal fato é observado em todas as idades, exceto para as doenças 

específicas do gênero feminino. Considerando-se as idades, a maior razão de 

mortalidade do gênero masculino acontece no grupo etário de 20 a 39 anos, numa 

proporção de três mortes masculinas para cada feminina. A menor sobrevida 

masculina é quase sempre aceita sem muita discussão e vista como resultado apenas 

de fatores biológicos. 

 

Assim, encontram-se vários pesquisadores que estudam a relação de gênero com os 

indicadores de mortalidade e morbidade masculina. O MS reitera tal afirmação quando 

diz que: “Os estereótipos de gênero, enraizados há séculos em nossa cultura 

patriarcal, potencializam práticas baseadas em crenças e valores do que é ser 

masculino" (BRASIL, 2009, p. 6). 

 

Dessa forma, foi estabelecida a importância da valorização da saúde do homem em 

termos de gênero. Entretanto, só esse enfoque não fornece todos os subsídios 

necessários para satisfazer às necessidades de saúde desse grupo, sendo 

indispensável abordar essas questões na perspectiva dos determinantes sociais que, 

com certeza, contribuirão para desmistificar a saúde dos homens. 
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No ano de 2008, o MS propôs a PNAISH, lançada oficialmente no ano de 2009 pela 

Portaria Ministerial no 1.944, de 27 de agosto, traduzindo um anseio da sociedade em 

reconhecer que os agravos à saúde do homem constituem um problema de saúde 

pública. Desse modo, o Brasil tornou-se o segundo país da América que tem um setor 

exclusivo para a saúde do homem, sendo o Canadá o país pioneiro nessa política 

(BRASIL, 2009). 

 

A PNAISH surgiu dentro de um cenário no qual, desde o início da década de 1980, a 

fim de serem reduzidas as desigualdades sociais e de gênero, as políticas públicas 

voltadas para as mulheres predominaram em âmbito nacional, por elas serem 

consideradas uma população mais vulnerável às ameaças da sociedade, como a 

violência, as doenças específicas do sexo feminino (câncer de mama e câncer do colo 

uterino) e as consequências da gestação. Diante disso, melhoras nos parâmetros de 

morbimortalidade ocorreram para esse grupo populacional. Por sua vez, as políticas 

voltadas à população masculina foram preteridas ou deixadas em segundo plano, 

mesmo sabendo que os homens são mais vulneráveis às enfermidades do que as 

mulheres, indo a óbito mais precocemente (GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007; 

BRASIL, 2008). 

 

É notório que a política de saúde do homem é baseada no Programa de Atenção 

Integral à Saúde da Mulher, com atuações direcionadas para a gestação, doenças da 

mama e do útero e anticoncepção. Porém, essa implantação dessa política nos 

serviços públicos de saúde necessita ser revista devido à formação dos profissionais 

que trabalham e que não estão acostumados com esse modelo de prevenção da 

saúde, vendo o indivíduo como um todo em seu contexto, sendo necessário dar mais 

atenção à saúde do homem, compreendendo suas carências, para que traga o 

paciente do sexo masculino para a política de prover saúde e não tratar o doente. 

Essa compreensão ampliada de saúde do homem é imprescindível para desenvolver 

uma política nacional mais inclusiva. 

 

Com o auxílio dessas políticas públicas, constatou-se que os indicadores de saúde 

relativos ao gênero masculino mostravam uma morbimortalidade maior, motivando a 

criação de novas políticas que tratassem com igualdade ambos os sexos, fornecendo 

ao homem os mesmos direitos de acesso e cuidado integral à saúde dados às 
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mulheres. 

 

De maneira geral, o homem inicia a sua busca pela saúde em serviços ambulatoriais 

e hospitais de média e alta complexidades quando ela já está bastante comprometida. 

Casos comuns que poderiam ser controlados com medidas simples, são vistos em 

estágios avançados, configurando um perfil que favorece o agravo da morbidade pela 

busca tardia ao atendimento, aumentando muito o custo do sistema de saúde. Em 

geral, os tratamentos de doenças crônicas e graves têm menor adesão por parte dos 

pacientes do sexo masculino devido ao grande número de medicamentos, mudanças 

dos hábitos de vida e do tempo necessário para o completo restabelecimento. 

 

A PNAISH tem o objetivo de promover um conjunto de ações de saúde que permitam 

entender a realidade masculina nos seus diversos contextos socioculturais e político-

econômicos. Além disso, visa a implantar essa política nos locais mais diferentes do 

país, aceitando-se as diferenças de gestão de saúde e cultural para que o homem 

seja atendido de maneira integral. Tal inserção deve ser não só nos grupos mais 

vulneráveis, os de crianças, adolescentes, idosos, portadores de deficiência, 

encarcerados e homossexuais, como também em todos os outros que constituem, de 

maneira homogênea, um grupo vulnerável, a fim de aumentar a expectativa de vida e 

a redução dos índices de morbimortalidade por causas preveníveis e evitáveis nessa 

população (BRASIL, 2008). 

 

Possíveis causas descritas como responsáveis por essa vulnerabilidade são as 

barreiras socioculturais e as barreiras institucionais. Destacam-se o estereótipo de 

gênero, visto que a doença pode representar um sinal de fragilidade que o homem 

não aceita reconhecer; o fato de o homem, vendo-se como provedor da família, 

entender que uma eventual doença pode prejudicar todos; o horário de atendimento 

das unidades de saúde que, na maioria das vezes, é incompatível com seu horário de 

trabalho; a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, devido à necessidade de 

enfrentar filas de marcação de consultas e encaminhamentos, o que torna o horário 

de atendimento incompatível com o das atividades laborais; o fato de o homem 

entender que o ato de cuidar está intimamente ligado ao sexo feminino, visto que é 

educado desde a infância para pensar desse modo; e, ainda, a concepção de que as 

unidades de saúde são ambientes feminizados ou voltados a grupos específicos, 
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como os de crianças, idosos, diabéticos ou hipertensos (GOMES; NASCIMENTO; 

ARAÚJO, 2007; CARRARA; NASCIMENTO, 2012; COUTO; GOMES, 2012). 

 

Outro objetivo do PNAISH é possibilitar a inserção do homem nos serviços de saúde 

por meio da atenção básica, com medidas de promoção e educação em saúde. Nesse 

contexto, são contempladas ações voltadas ao combate e à prevenção da violência; 

a campanhas educativas contra o álcool, o tabagismo e as drogas, sobretudo na 

adolescência; à educação quanto aos direitos reprodutivos e sexuais, com acesso a 

tratamentos relacionados às necessidades e ações para reduzir os índices de 

mortalidade. No último tópico, ganha destaque a prevenção primária contra as 

doenças crônicas não transmissíveis, em especial as cardiovasculares, que são a 

primeira causa de mortalidade da população brasileira, e as neoplasias, nas quais se 

inclui o câncer de próstata, neoplasia que, por evoluir lentamente, pode apresentar 

uma redução na mortalidade, se diagnosticado e tratado precocemente (BRASIL, 

2008; SCHMIDT et al., 2011). 

 

A PNAISH tem como propósitos promover melhorias nas condições de saúde de 

homens, na faixa etária de 20 a 59 anos, contribuindo para a redução da morbidade 

e mortalidade masculina; desenvolver ações que facilitem o acesso aos serviços, 

oferecendo-os de forma igual e integral, primando pela humanização da atenção e 

enfatizando a mudança de paradigmas no que concerne à percepção dos homens em 

relação ao cuidado de sua saúde e de sua família; considerar essencial que, além dos 

aspectos educacionais, entre outras ações, os serviços públicos sejam organizados 

de modo a acolher e fazer com que os homens se sintam integrados. 

 

Sabe-se que a implementação de uma política, especialmente da grandeza da 

PNAISH, exige uma adequação das condições das unidades básicas de saúde quanto 

à estrutura física, recursos materiais e humanos, assim como a compreensão da 

percepção dos profissionais de saúde a respeito da referida política para revelar as 

suas possibilidades e seus limites operacionais. A esse despeito, destaca-se que a 

própria organização das políticas de saúde precisa de uma reorientação, no sentido 

de desenvolver programas e capacitar profissionais, para que os usuários do sexo 

masculino possam ser atendidos com uma política diferenciada e direcionada. Na 

atual situação, na atenção básica à saúde, os profissionais não sabem o que fazer 
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para administrar a alta demanda e a escassez de tempo para se dedicarem às ações 

de prevenção e promoção de saúde existentes em nosso país. A política existe e na 

maioria das vezes não há maneira de executá-la. 

 

Em um artigo publicado no jornal Folha de São Paulo, o ex-presidente da SBU, Dr. 

José Carlos de Almeida, questiona o sucesso da política e a inércia do governo com 

relação à saúde do homem: 

 

Mas para a frustração de todos e passados oito anos, essa política da Saúde 
do Homem nada produziu e está completamente estagnada. Será que o pleito 
é injusto ou não há vontade política para desencadear ações concretas e 
efetivas para melhorar a assistência ao homem? Torna-se cômodo afirmar 
que o homem é negligente com a sua saúde, mas como fazer se não existe 
incentivo e apoio para acolher esse homem? Debater o problema e ter 
consciência dele não oferece plena garantia de sua solução. O homem, com 
sua falsa arrogância e fortaleza, pede socorro, um socorro silencioso e 
camuflado pela timidez e desinformação. Este homem necessita 
urgentemente de amparo e acolhimento através de programas específicos, 
predominantemente no SUS (FOLHA DE SÃO PAULO, 2014). 

 

É necessário ampliar as discussões sobre a política de atenção à saúde do homem, 

considerando as diferentes masculinidades, faixas etárias e classe social, bem como 

as práticas de prevenção de agravos e promoção da saúde dessa população. Como 

não tem sido bem discutida, tem contribuído para os impasses atuais associados ao 

cenário da assistência à população masculina. 

 

A discussão gira ao redor de três eixos de aproximação sob a perspectiva dos 

exercícios das masculinidades que são a saúde sexual e reprodutiva, a violência e o 

gênero e, por último, a morbimortalidade em homens. Apontam-se as contribuições 

que esses eixos produzem ao mesmo tempo em que revelam novas problemáticas 

para a área da saúde: a paternidade, o exercício interativo da sexualidade, a violência 

interpessoal no âmbito da vida privada, a hipermasculinidade na violência entre 

homens, o cuidado de si e o cuidado em saúde para os homens (CAMPANUCCI; 

LANZA, 2011). 

 

A relação homem e saúde nos últimos anos vem sendo discutida no meio acadêmico 

e nos serviços de saúde para tentar entender os riscos diferenciados de adoecimento 

e morte entre homens e mulheres. Desde a década de 70, estudos em vários lugares 

do mundo tentam entender o comportamento masculino para incluir o sexo masculino 
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nas ações de saúde, o que permanece um desafio (CAMPANUCCI; LANZA, 2011).). 

 

As políticas de saúde, focadas em programas de atenção básica, não apresentam 

programas exclusivos para a população masculina. Em geral, têm um tema, no qual 

o homem se encaixa, mas nunca exclusivo para eles e, com o aumento da expectativa 

de vida, ocorrerão diversas patologias exclusivas do gênero, com elevação da 

morbimortalidade, que deverão ter atenção por parte dos governantes (SCHEUER; 

BONFADA, 2008). 

 

Objetivando complementar a atenção básica, o MS, com a proposta de política de 

atenção à saúde do homem, visa a nortear as ações de atenção integral à saúde do 

homem, com o estímulo ao autocuidado e, principalmente, reconhecer que a saúde é 

um direito de todos os indivíduos do gênero masculino, buscando o aumento da 

expectativa de vida e a redução dos índices de morbimortalidade por causas 

preveníveis e evitáveis nesse grupo populacional, realizando ações que 

compreendam a realidade masculina nos seus diversos contextos socioculturais, 

políticos e econômicos (BRASIL, 2009). 

 

 

4.2 CÂNCER DE PÊNIS: RELAÇÃO CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA 

 

 

O câncer de pênis pode ser considerado uma das doenças mais devastadoras que o 

homem pode sofrer, tendo em vista a alta morbidade e mortalidade, representando 

uma moléstia desafiadora para os urologistas e oncologistas. Acomete, sobretudo, 

homens com idade avançada, com pico de incidência na sétima década de vida, 

sendo muito raro em jovens. Em alguns países da África, da Ásia e da América do 

Sul, representa cerca de 10% das doenças malignas que acometem os homens. É 

incomum em países desenvolvidos, sendo responsável por 1% de todas as doenças 

malignas do homem nos EUA e 0,1% das mortes relacionadas às neoplasias. A taxa 

de sobrevida de 5 anos é cerca de 50%, tendo diminuído durante as décadas. O risco 

de desenvolver o câncer de pênis durante a vida é de um a cada 600 homens nos 

EUA e um a cada 900 homens na Dinamarca. Em 2014 eram esperados 1.640 novos 

casos com 320 óbitos devido à moléstia nos EUA, enquanto que no Brasil, no ano de 
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2010, ocorreram 363 óbitos. O gasto com a doença é estimado em torno de 4,4 

milhões de dólares nos EUA e 4,1 milhões de euros na Europa (MORRIS et al., 2011; 

GIL-PRIETO et al., 2012; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014; INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER, 2014b). 

 

Nos EUA, a população de imigrantes, com destaque para os hispânicos, apresenta a 

maior incidência dessa enfermidade com 0,69 casos por 100.000 homens/ano, não 

havendo diferenças significativas entre negros (0,4/100.000) e brancos 

(0,39/100.000). Apesar da incidência apresentar redução nos EUA, em Uganda, na 

Finlândia e na Jamaica, no restante do mundo vem aumentando (GOODMAN; 

HERNANDEZ; SHVETSOV, 2007; CHIPOLLINI et al., 2018). 

 

Países subdesenvolvidos e em desenvolvimento apresentam as mais altas taxas de 

câncer de pênis, em torno de 3-10 casos para cada 100 mil homens por ano. Países 

da América do Sul e África, nos quais a circuncisão não é aplicada de forma rotineira, 

o câncer de pênis representa de 10 a 22% de todas as neoplasias masculinas. O 

Brasil apresenta uma das mais altas taxas da neoplasia, variando de 6 a 14 a cada 

100 mil homens por ano, responsável por até 6% de todas as neoplasias do sexo 

masculino, com 7% ocorrendo em homens de até 35 anos e 39% em homens com 

idades acima de 66 anos. A frequência de infecção pelo HPV é por volta de 30%, 

dependendo, basicamente, da histologia. Entre esses casos, 87% não são 

circuncidados. Todos os tumores vistos em homens circuncidados na infância são de 

baixo grau, enquanto que 12% dos tumores daqueles circuncidados na idade adulta 

são de alto grau. Em pelo menos dois estados do Brasil, Maranhão e Pernambuco, o 

câncer de pênis é reportado como a segunda causa de morte em homens, perdendo 

somente para o câncer de pulmão (CUBILLA et al., 2000; FAVORITO et al., 2008; 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014b; SUDENGA et al., 2016). 

 

Essa enfermidade é relacionada quase na sua totalidade em homens que não foram 

circuncidados na infância. Nos EUA a incidência anual dessa doença diminuiu de 0,84 

casos para cada 100.000 homens, em 1973, para 0,58 casos para 100.000 homens 

em 2002 (KOCHEN; McCURDY, 1980; CHIPOLLINI et al., 2018). 

 

O carcinoma epidermoide representa quase 95% das neoplasias do pênis. As 
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restantes decorrem de metástases originárias de tumores de outros órgãos, como os 

sarcomas e, muito raro, melanomas (NAM et al., 2017). 

 

Má higiene peniana, retenção de esmegma e fimose são considerados fatores de risco 

para câncer de pênis. Em populações que praticam a circuncisão, a incidência de 

câncer de pênis é baixa, mesmo em países pouco desenvolvidos como Nigéria e Índia. 

Muitos estudos apontam como provável causa a infecção pelo HPV, tendo como 

precursor presumível a lesão verrucosa inicial (BLEEKER et al., 2009; REIS et al., 

2010). 

 

Uma associação familiar do carcinoma de pênis foi relatada por um grupo sueco com 

uma alta incidência em descendentes de pai com a neoplasia. O risco de câncer para 

qualquer um dos parentes diretos é de 7,54 vezes para o carcinoma epidermoide do 

pênis (HUSSAIN; SUNDQUIST; HEMMINKI, 2008). 

 

O prepúcio intacto é o fator mais importante para a ocorrência do câncer de pênis, 

que raramente é encontrado entre judeus, muito provável em função da cultura da 

circuncisão ao nascimento. Observa-se um histórico de fimose próximo a 25-60% dos 

pacientes com câncer de pênis, reforçando essa associação, cujo risco é 22 vezes 

maior naqueles que não realizaram a circuncisão (HELLBERG et al., 1987; TSEN et 

al., 2001; SCHOEN et al., 2000; MADSEN et al., 2008). O consumo de tabaco 

aumenta esse risco em 3,2 vezes (HELLBERG et al., 1987; TSEN et al., 2001; 

MADSEN, 2008). Outras associações são o aparecimento de pequenas lesões ou 

mais de um episódio de balanite (HELLBERG et al., 1987; MADEN et al., 1993; 

MADSEN et al., 2008). Entretanto, as úlceras genitais ocorrem, em geral, dois anos 

antes do aparecimento do carcinoma in situ ou do carcinoma de pênis, aumentando 

em 5,9 vezes quando comparados com homens que nunca tiveram essas lesões 

(MADEN et al., 1993). 

 

Estudos diversos demonstraram que a disseminação do HPV nos homens varia de 1 

a 73%, sendo essa prevalência mais baixa em homens circuncidados, enquanto que 

aumenta o risco de adquirir e transmitir o vírus quando há o aumento do número de 

parceiras. Estudos de caso controle demonstraram a presença do HPV dos subtipos 

16 e 18 no carcinoma peniano. A prevalência geral do HPV-DNA no câncer de pênis 
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varia de 22 a 72%. O HPV de alto risco de malignização foi detectado em 24 a 65% 

nos tumores de pênis quando comparados com 12% do grupo controle. O HPV16 está 

relacionado ao câncer de pênis de 25 a 94% e o HPV18 de 10,5 a 55,4% dos casos 

(MADEN et al., 1993; RUBIN et al., 2001; CASTELLSAGUE et al., 2007; NICOLAU et 

al., 2005; DUNNE et al., 2006; ROMBALDI et al., 2006; GIULIANO et al., 2007; 

NIELSON et al., 2007; TORNESELLO et al., 2008). 

 

Via de regra, o carcinoma de pênis inicia-se com uma pequena lesão que aos poucos 

vai se estendendo por todo o pênis. Essa lesão pode ser papilar e exofítica ou plana 

e ulcerativa. Se não identificada e tratada de imediato, pode evoluir para amputação 

peniana. Uma lesão peniana plana e endurecida, caracterizada por uma pápula, 

pústula ou lesão bolhosa e exofítica, que não se cura, constitui-se no principal motivo 

de consultas. Outro fator importante é a fimose que pode esconder uma lesão em 

glande, com progressão silenciosa, e ser descoberta só quando a lesão aparece na 

parte externa ou por odor fétido característico (FORTIER et al., 2017). 

 

As lesões podem aparecer em qualquer parte do pênis, ocorrendo com mais 

frequência na glande (48%), no prepúcio (21%), prepúcio e glande juntos (9%), sulco 

coronal (6%) e corpo do pênis (2%). A distribuição dessas lesões pode ocorrer devido 

à intensa exposição a irritantes, como o esmegma e infecção com o HPV (SUFRIN; 

HUBEN, 2002). 

 

Muitas vezes, o paciente não procura o atendimento médico por vergonha ou por 

achar que essa lesão pode desaparecer, atrasando o diagnóstico. Além disso, muitos 

iniciam tratamentos alternativos baseados em crenças populares, retardando o 

diagnóstico e o início do tratamento. Por outro lado, existe dificuldade de obtenção de 

consulta e quando a encontram não têm a garantia de que a doença será 

diagnosticada de imediato, sendo o paciente submetido a tratamento inadequado, 

com consequências graves na evolução da doença, com baixas chances de cura. 

 

Para estabelecer o diagnóstico é importante levar em conta a característica da lesão, 

tempo de aparecimento e tratamentos realizados a fim de determinar com precisão e 

estratificar de forma correta a lesão cancerígena para tomar a melhor decisão 

terapêutica. Na presença de uma lesão é importante avaliar o diâmetro da área 
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suspeita, a localização no pênis, o número de lesões, a morfologia (papilar, nodular, 

ulcerosa ou plana), aderências a outras estruturas e a coloração. 

 

A citologia ou histologia, obtida por meio de biopsia incisional, amostra por agulha, 

escovação ou biopsia excisional é fundamental para o diagnóstico histológico e 

tratamento. O objetivo não é apenas confirmar o diagnóstico, mas também determinar 

o grau de agressividade do tumor. Essa informação orientará a melhor decisão 

terapêutica. O diagnóstico por imagem, como ultrassonografia ou ressonância nuclear 

magnética pode ajudar a identificar a profundidade da invasão tumoral, avaliando 

particularmente a infiltração no corpo cavernoso. Entretanto, a ultrassonografia de 

pênis, muitas vezes, é um método de difícil interpretação (LONT et al., 2003b). 

 

Pacientes com tumores no estágio T1 não necessitam de outra terapia após o 

tratamento inicial, porém, em até 29% dos casos esses pacientes podem desenvolver 

metástase linfonodal. O primeiro local de disseminação do tumor de pênis é a cadeia 

ganglionar inguinal, por isso, um exame clínico criterioso é necessário no momento 

do diagnóstico. Para casos nos quais não são palpados os gânglios inguinais, não 

existe indicação para exames de imagem ou amostra histológica. Nos casos dos 

tumores agressivos, mesmo na ausência de gânglios inguinais palpáveis, a 

linfadenectomia inguinal é indicada (SCHELENKER et al., 2011). 

 

Contudo, existem relatos do uso de Isosulfan azul ou Tc-99m coloide sulfúrico para 

detectar a doença disseminada em cadeia ganglionar com resultados promissores, 

apresentando 100% de especificidade e 78-80% de sensibilidade, todavia, realizada 

só em alguns locais a nível experimental e com difícil reprodutibilidade (LONT et al., 

2003a; LEIJTE et al., 2009). 

 

Em pacientes com gânglios inguinais palpáveis no momento do diagnóstico, é 

necessário primeiramente mensurar o tamanho desses nódulos, se bilateral ou 

unilateral, a quantidade das lesões, se estão fixos, se existe relação com outras 

estruturas e se há presença de linfedema de membros e de escroto. Em 50% dos 

gânglios palpados no momento do diagnóstico a origem é inflamatória, contudo, quase 

100% das lesões que surgem após o tratamento inicial são metástases. Por isso, os 

gânglios inguinais palpáveis devem ser avaliados após algumas semanas do 
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tratamento inicial para verificar se regrediram ou se eram inflamatórios (CHIPOLLINI 

et al., 2018). 

 

Exames de imagem podem ser usados para o diagnóstico das lesões inguinais, como 

tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética, mas não diagnosticam 

micrometástases, assim como as amostras histológicas. Além disso, o PET Scan pode 

ser utilizado para detectar metástases pélvicas e à distância (SCHELENKER et al., 

2011). 

 

Os fatores de risco para doença metastática incluem alguns parâmetros como invasão 

perineural, invasão linfovascular, comprimento do tumor e profundidade de invasão, 

local da lesão, tamanho, padrão de crescimento, margens de ressecção positivas e 

invasão uretral. Diversas séries relatam que a invasão linfovascular pura, invasão 

linfovascular sem coilocitose, invasão linfovascular com gânglios inguinais palpáveis 

e tumor de alto grau com invasão perineural são os maiores fatores de risco para 

doença metastática e fator de pior prognóstico (ORNELLAS et al., 2008; CUBILLA, 

2009). 

 

Nos últimos anos, esforços foram realizados para estabelecer uma colaboração 

multinacional para incluir o câncer de pênis como parte do programa do Instituto 

Nacional do Câncer Americano e a Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento 

do Câncer no Reino Unido em uma iniciativa para tumores raros. Foi criado o InPACT 

(International Penile Advanced Cancer Trial), iniciado em 2015 com pesquisadores da 

Europa, EUA, América do Sul e Canadá, representando múltiplas especialidades que 

incluem urologia, oncologia, patologia, radiologia, bioestatística e radioterapia. O 

principal foco do InPACT é obter amostras, de maneira aleatória, métodos para 

incorporar estratégias multimodais, como quimioterapia neoadjuvante ou a 

quimiorradiação, para aumentar a sobrevida de pacientes com câncer de pênis 

avançado. O segundo objetivo é definir o real papel da linfadenectomia pélvica e da 

radioterapia, após a linfadenectomia inguinal, naqueles pacientes com risco para 

recorrência baseado no estadio patológico. O modelo estatístico bayesiano permitirá 

aos investigadores analisar as diversas modalidades terapêuticas combinadas em 

uma média de 400 pacientes. Tal procedimento será relevante a fim de definir os 

melhores tratamentos para a doença avançada, além de melhorar o conhecimento 
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sobre a moléstia a nível molecular e identificar os marcadores para o prognóstico, 

trazendo um guia para o tratamento e a sobrevida em todos os estágios da doença 

(NICHOLSON; KAYES; MINHAS, 2014). 

 

O sistema de classificação e de estadiamento do câncer de pênis foi proposto devido 

à necessidade de se uniformizar a terminologia utilizada. A correta descrição clínica e 

a classificação histopatológica das neoplasias malignas auxiliam os profissionais no 

planejamento do tratamento, oferecem indicação do prognóstico, ajudam na avaliação 

dos resultados do tratamento e ainda contribuem para a pesquisa contínua da 

patologia. 

 

O sistema de estadiamento TNM oferece informações relacionadas ao tamanho do 

tumor, à quantidade e ao tamanho dos nódulos regionais acometidos e à presença de 

metástase à distância. As informações combinadas sobre tumor, nódulos linfáticos e 

metástase determinam o estadiamento, que é descrito em números romanos, 

variando de I a IV. Dois sistemas são usados em câncer de pênis, incluindo a 

classificação de Jackson descrita no Quadro 2 e o sistema TNM apresentado no 

Quadro 3. 

 
Quadro 2 - Classificação de Jackson para tumores de câncer de pênis 

 Classificação  

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 

Fonte: Pompeo, Wroclawski e Sadi (2007). 
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Quadro 3 - Classificação TNM para câncer de pênis 
T           Tumor Primário 

Tx Tumor primário não avaliado 

T0 Sem evidência de tumor 

Tis Carcinoma in situ (Eritroplasia de Queyrat, Doença de Bowen) 

Ta Ca verrucoso não invasivo 

T1 Tumor invade o tecido conjuntivo sub-epitelial 

T2 Tumor invade corpos cavernosos ou esponjosos 

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 em um único linfonodo regional superficial 

N2 Metástases em linfonodos inguinais superficiais, múltiplos ou bilaterais 

N3 Metástases em linfonodos regionais inguinais profundos ou pélvicos, homo ou 

bilaterais 

M            Metástases à distância 

Mx Metástases não avaliadas 

M0 Sem metástases à distância 

M1 Metástases à distância 

                 M1a – Linfonodos não regionais (M1a e M1b seriam na coluna esquerda?) 

                 M1b – Ossos 

Fonte: Pompeo, Wroclawski e Sadi (2007). 

 

O tratamento do carcinoma espinocelular do pênis deve ser individualizado, 

baseando-se nas características da lesão primária e no estadiamento. O tratamento 

da lesão peniana visa à exérese completa do tumor, com margem de segurança de 

um a dois centímetros, sendo mundialmente adotada. Na penectomia parcial, a uretra 

deve ser seccionada com um centímetro a mais que os corpos cavernosos, o que 

diminui os riscos de estenose e retração. A preservação de segmento peniano que 

permita atividade sexual satisfatória é sempre desejável, desde que não comprometa 

o resultado oncológico da operação. A extensão da excisão dependerá da localização 

e da dimensão do tumor. Uma lesão pequena no prepúcio pode ser tratada por uma 

simples circuncisão, todavia, o índice de recorrência é de 30% e o seguimento clínico 

é obrigatório (POMPEO; WROCLAWSKI; SADI, 2007; CHIPOLLINI, 2018). 



36 

A técnica de cirurgia micrográfica de Mohs constitui opção relatada por alguns autores 

para tumores de pequenas dimensões. Essa técnica inclui remoção da lesão com 

exame microscópico de cada camada retirada, até não encontrar mais a lesão. 

Embora essa técnica preserve a haste peniana, o tamanho da lesão constitui fator 

limitante para sua aplicação. Lesões maiores do que dois centímetros ou com 

histologia desfavorável apresentam altos índices de recidivas e a técnica não deve ser 

empregada (SHINDEL, 2007; KAMEL et al., 2017). 

 

A partir de 1980, uma opção pelo tratamento cirúrgico de lesões pequenas e 

superficiais tem sido o uso da fotorradiação com laser Nd YAG ou CO2. A escolha da 

modalidade depende da preferência do cirurgião, disponibilidade do material e do 

tamanho da lesão. O tecido necrótico produzido pela fotorradiação é eliminado de 

forma gradativa no período pós-operatório (BANDIERAMONTE et al., 2008; KAMEL 

et al., 2017). 

 

A radioterapia externa pode ser oferecida a um grupo restrito de pacientes que 

rejeitam o tratamento cirúrgico. O câncer de pênis costuma ser resistente à 

radioterapia e casos com boa resposta inicial têm níveis significativos de recidiva local, 

sendo frequentes as complicações locais secundárias à radiação, como estenose 

uretral, fístula urinária, fibrose dos corpos cavernosos, edema e necrose. Por todas 

essas razões, o uso de radioterapia é muito raro, sendo usado em pacientes que 

negam qualquer forma de tratamento mutilante. A crioterapia também é alternativa 

para lesões pequenas localizadas na extremidade peniana ou para doentes que 

recusam tratamento cirúrgico (KAMEL et al., 2017). 

 

Tumores que acometem a extensão do pênis são melhores tratados por penectomia 

total e uretrostomia perineal. Para tumores mais avançados que invadem 

proximalmente os corpos cavernosos e o escroto, deve-se considerar a emasculação. 

Essa cirurgia consiste em penectomia total, escrotectomia e orquiectomia (retirada 

dos testículos). Em casos extremos, o tratamento cirúrgico para controle da doença 

ou para melhora da qualidade de vida pode incluir cistoprostatectomia, ressecção da 

parede abdominal ou hemipelvectomia, cirurgias bastante grandes e com alta 

morbimortalidade (POMPEO; WROCLAWSKI; SADI, 2007; CHIPOLLINI et al., 2018). 

A poliquimioterapia neoadjuvante sistêmica pode ser aplicada de maneira excepcional 
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em casos de lesões localmente avançadas com objetivo de preservação peniana. 

Vários esquemas têm sido propostos com resultados variados, em diferentes 

indicações como doença metastática e/ou doença loco-regional no pré ou no pós-

operatório. Não há, contudo, tratamento quimioterápico padrão para o carcinoma de 

pênis de acordo com as diretrizes internacionais, sendo essa modalidade terapêutica 

considerada como em avaliação, podendo ser tentada em alguns casos selecionados 

(TANG; CHIPOLLINI; SPIESS, 2017). 

 

Nos estadios iniciais da doença o prognóstico é bom, obtendo-se cura na maioria dos 

casos. O fator prognóstico mais importante no câncer de pênis é o comprometimento 

linfonodal regional. A sobrevida de cinco anos em pacientes com infiltração linfática 

inguinal (N2) varia de 20 a 50%, não obstante, 80% daqueles com linfadenectomia 

positiva (N1) alcançam essa sobrevida. Pacientes com acometimento pélvico (N3) ou 

com metástases à distância (Ml) muito raro sobrevivem por cinco anos (BARMEJO et 

al., 2007). 

 

A cura de pacientes com infiltração de linfonodos regionais está deveras 

comprometida. Embora exista tendência ao tratamento cirúrgico ou mesmo 

radioterápico dos linfonodos após excisão da lesão primária, esse tema ainda é 

polêmico pela dificuldade na avaliação clínica de seu envolvimento de maneira não 

invasiva. Controvérsias existem sobre a indicação da cirurgia, sua técnica e momento, 

lateralidade, extensão e complicações. 

 

O estadiamento clínico desses tumores é impreciso, permitindo erros de 

subestadiamento, em exame propedêutico considerado normal, ou de 

superestadiamento, em linfonodos palpáveis, dificultando em muito o momento de se 

realizar ou não a linfadenectomia. Essa imprecisão diagnóstica não teria repercussão 

se as técnicas cirúrgicas de linfadenectomia tivessem índices aceitáveis de 

complicações pós-operatórias. Dessa forma, apesar de seu eventual papel 

terapêutico, seu emprego em pacientes com regiões inguinais normais não tem sido 

recomendado de modo pleno, dando lugar à observação vigilante (SCHELENKER et 

al., 2011). 

 

O grupo de pacientes considerado ideal para seguimento clínico sem realização de 
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linfadenectomia é aquele com lesão primária Tis ou TI-Gl, cujos linfonodos inguinais 

não sejam palpáveis. Classicamente, o momento da linfadenectomia é de quatro a 

seis semanas após tratamento da lesão peniana, período no qual o paciente é 

submetido à antibioticoterapia, benéfica nos casos de lesão primária ulcerada e 

infectada, com o propósito de reduzir as complicações cirúrgicas inguinais. Entretanto, 

casos de lesão primária pequena e limpa permitem cirurgia dessa lesão e dos 

linfonodos inguinais no mesmo tempo operatório (CUBILLA, 2009; OTTENHOF et al., 

2017). 

 

Linfadenectomias menos extensas têm sido recomendadas com menores índices de 

complicações, porém, com questionável eficiência. Destas, a exploração dos 

linfonodos sentinela descrito por Cabañas em 1977, no qual era injetado o corante 

azul patente com a ideia de se identificar o primeiro linfonodo que fazia a drenagem 

do tumor a nível da cadeia inguinal, e assim verificar a presença ou não de metástase 

ganglionar, evitando-se a mutilação de um esvaziamento inguinal bilateral caso o 

mesmo fosse negativo. Essa conduta tem sido objeto de críticas, pois há relatos de 

casos de pacientes com linfonodos sentinela, histologicamente negativos, que 

desenvolveram metástases inguinais alguns meses após o procedimento (POMPEO, 

2005; OTTENHOF et al., 2017). 

 

A linfadenectomia inguinal modificada é outra técnica que visa a minimizar 

complicações e tem como objetivo explorar apenas as áreas linfáticas mais 

acometidas que, superficialmente, correspondem ao quadrante súpero-medial da 

classificação de Rouviére e, no plano profundo, aos linfonodos mediais e laterais à 

veia femoral. Nos casos com limitada infiltração tumoral mantém-se a veia safena para 

diminuir o edema dos membros inferiores no pós-operatório (LEONE et al., 2017). 

 

Embora tenha maior potencial de complicações locais, a linfadenectomia inguinal 

superficial convencional apresenta menor risco de resultado falso-negativo e é 

recomendada nos casos com suspeita de infiltração neoplásica regional. Nesse 

procedimento, a dissecção restringe-se ao triângulo formado medialmente pelo 

músculo adutor longo, lateralmente pelo músculo sartório, superiormente pelo 

ligamento inguinal e inferiormente pelo ângulo formado pelos músculos sartório e 

adutor longo (POMPEO, 2005). 
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Ainda com o objetivo de diminuir as complicações cutâneas da linfadenectomia 

inguinal, foi descrito procedimento por via vídeo endoscópica. Com os resultados 

iniciais animadores, revelou-se um benefício por meio de técnica minimamente 

invasiva, em especial na incisão cirúrgica, devido à realização de 3 pequenas incisões, 

ao invés de uma única incisão como acontece na cirurgia aberta convencional. 

(BRITTO et al., 2012). 

 

De maneira geral, a região inguinal tolera mal os efeitos decorrentes de doses 

recomendadas de radioterapia, com riscos de linfedema, ulcerações e necrose local. 

A radioterapia profilática inguinal não altera o curso da doença. Além disso, a 

avaliação clínica da região inguinal, após a radioterapia, torna-se mais difícil, assim 

como as complicações cirúrgicas aumentam se o paciente tiver que ser submetido à 

linfadenectomia subsequente. Utilizada com intenção curativa em pacientes com 

metástases linfonodais, a radioterapia apresenta resultados inferiores aos da 

linfadenectomia. Seu uso adjuvante ou neoadjuvante tem sido proposto por alguns 

autores, mas o pequeno número de séries e a morbidade decorrente da irradiação 

não permitem conclusões definitivas. A radioterapia da região inguinal pode ser 

considerada tratamento paliativo em pacientes com linfonodos inoperáveis, 

objetivando aumentar o intervalo livre de complicações locais das metástases 

inguinais (CHEN et al., 2004; LEONE et al., 2017). 

 

Os pacientes com metástases à distância devem ser tratados com medidas sistêmicas 

após exérese cirúrgica da lesão primária com finalidade paliativa ou mesmo higiênica. 

Não existe consenso sobre o melhor momento para se empregar quimioterapia 

neoadjuvante, adjuvante, complementar ou de salvamento nem sobre o regime ideal 

de medicamentos. Em raríssimas ocasiões observam-se respostas completas e 

duradouras, e respostas parciais ocorrem em menos de 40% dos casos. O 

comprometimento de linfonodos pélvicos traduz doença avançada e a linfadenectomia 

pélvica tem indicação inconsistente, pois, ao que tudo indica, não agrega sobrevida. 

Uma quimioterapia sistêmica deve ser considerada nesses casos (BARMEJO et al., 

2007; LEONE et al., 2017). 

 

Quanto à sexualidade em indivíduos antes potentes, nos quais se preservou haste 

peniana maior ou igual a 4 cm, é possível ter a capacidade de penetração, fato que 
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melhora a qualidade de vida e autoestima (POMPEO; WROCLAWSKI; SADI, 2007; 

CHIPOLLINI, 2018). 

 

 

4.3 CÂNCER DE PÊNIS E SUA ASSOCIAÇÃO COM O HPV 

 

 

O HPV já era conhecido desde a antiguidade e sempre esteve relacionado ao trato 

urológico, mesmo antes que as lesões tivessem a sua origem esclarecida. Durante 

muito tempo, as lesões penianas acuminadas foram relacionadas ao baixo nível 

social, com hábitos precários de higiene e, de certa maneira, recebeu pouca atenção 

de urologistas, dermatologistas e infectologistas. Nos últimos 30 anos, os estudos 

revelaram que as verrugas observadas nas lesões genitais eram causadas pelo HPV, 

mais tarde associadas ao câncer do colo uterino, de ânus, de vulva, de orofaringe e 

de pênis (SERRANO et al., 2017). 

 

Há muito tempo, o condiloma acuminado (verrugas) foi definido como doença 

venérea, mas que não representava maiores preocupações. A partir da década de 

1960 até os anos 80, as estatísticas americanas comprovaram um número quatro 

vezes maior de casos, apenas nos consultórios privados daquele país, indicando um 

aumento de 469% na incidência da doença entre 1973 e 1988. Em torno de um por 

cento desse grupo desenvolve o condiloma acuminado, quatro por cento apresentam 

lesões planas detectadas pela colposcopia/peniscopia e 10% apresentam DNA do 

vírus (forma latente). No restante da população, 60% têm apenas anticorpos 

atestando uma infecção passada e 25% não possuem infecção prévia ou atual. Hoje, 

a infecção pelo HPV é a doença sexualmente transmitida mais comum no mundo e 

responsável por cerca de 11% dos cânceres que incidem nas mulheres (KOUTSKY, 

1997; SERRANO et al., 2017). 

 

A infecção pelo papiloma vírus é de transmissão eminentemente sexual. O risco de 

adquirir a infecção pelo HPV aumenta quanto maior o número de parceiros sexuais, 

relações sexuais mais frequentes e com parceiros infectados. Outros fatores incluem 

o início mais precoce da atividade sexual e infecção com outras doenças de 

transmissão sexual (KOUTSKY, 1997). 
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Na atualidade, por meio de métodos de biotipagem, consegue-se codificar mais de 

100 subtipos de HPV, duas dezenas dos quais infectam a genitália. Dentre esses, 

alguns conhecidos como de alto risco oncogênico, e caracterizados numericamente 

como 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 e 68, têm partículas de seu DNA 

presentes e integrados ao genoma de seu hospedeiro em quase 100% dos 

carcinomas de colo uterino. Apesar de apresentarem variações regionais quanto às 

suas incidências, os subtipos 16 e 18 predominam em todo o mundo e são os 

responsáveis por volta de 70% dos carcinomas espinocelulares da cérvice uterina. 

Sabe-se hoje que para o HPV exercer seu papel oncogênico é fundamental haver 

infecção persistente, o que pouco acontece. Os mecanismos imunológicos do 

hospedeiro, apesar de um tanto tardios, acabam por eliminar o vírus em torno de 80% 

das vezes. As infecções, que são bastante frequentes, resolvem-se 

espontaneamente, impedindo a persistência viral e, como consequência, a 

transformação neoplásica (KOUTSKY, 1997; SERRANO et al., 2017). 

 

É comum a associação entre infecção pelo HPV e o câncer de pênis. Por ano são 

diagnosticados 26.000 casos no mundo. O HPV tem sido, consistentemente, 

identificado como o maior risco de desenvolver o câncer de pênis e o anal. Diversos 

estudos relataram que o HPV é responsável por até 80% dos cânceres anais e de 40-

50% dos cânceres de pênis. A prevalência dos tumores de pênis associados ao HPV 

está assim distribuída: América do Norte (48,7%), América do Sul (39,7%), Europa 

(45,9%) e Ásia (59,3%) (BLEEKER et al., 2009; LOPEZ-ROMERO, et al., 2013). 

 

A maioria dos tumores de pênis é do tipo carcinoma de células escamosas 

(epidermoide) com os subtipos histológicos clássicos, basaloide, verrucoso, 

sarcomatoide e adenoescamoso. A associação da infecção com o HPV e o câncer de 

pênis pode diferenciar o subtipo histológico. Em outro estudo prospectivo 

internacional, 50,5% dos homens foram positivos pelo menos por um tipo de HPV 

oncogênico ou não oncogênico e 14,7% foram positivos para o HPV sem saber o tipo. 

O HPV do tipo 16 foi o mais comum detectado com 6,5%. Entre os homens 

heterossexuais, o corpo peniano, a região subcoronal, a glande, o prepúcio e o escroto 

são os locais que contribuem com mais de 95% das infecções por HPV (GIULIANO et 

al., 2008; NAM et al., 2017). 
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Em um estudo de revisão com 31 artigos, representando 1.466 tumores de pênis, a 

prevalência do HPV foi de 46,9%. Nos casos positivos, os tipos encontrados e as 

porcentagens foram: HPV 16 (60,2%), HPV 18 (13,4%), HPV 6 e 11 (8,1%), HPV 31 

(1,2%), HPV 45 (1,2%), HPV 33 (1,0%), HPV 52 (0,6%) e outros tipos em 2,5%. O tipo 

histológico mais frequente relacionado ao HPV foi o basaloide, seguido do carcinoma 

de células escamosas verrucoso (MIRALLES-GURI et al., 2009). 

 

A distribuição do HPV no pênis encontrado em outro estudo foi 28% no prepúcio, 24% 

no corpo do pênis, 17% no escroto, 16% na glande, 6% na urina e 4,7% no sêmen, 

explicando o processo protetivo da postectomia (WEAVER et al., 2004; NIELSON et 

al., 2009). 

 

No homem não circuncidado, o espaço abaixo do prepúcio apresenta um meio 

ambiente ideal para o desenvolvimento de infecções por vírus e bactérias, pois é 

úmido e escuro, diferentemente dos pacientes circuncidados no qual é seco. Em 

mulheres, a genitália apresenta-se como um reservatório de alto risco para o HPV. A 

circuncisão deve reduzir a autoinfecção do homem em outros lugares do pênis 

também, explicando a baixa incidência do vírus no corpo do pênis (ALBERO, G.; 

CASTELLSAGUÉ, 2009; LU et al., 2009). 

 

A mucosa interna do prepúcio é pouco queratinizada o que pode facilitar a entrada do 

HPV sob as células epiteliais do homem não circuncidado. Após a circuncisão, ocorre 

a queratinização da cicatriz cirúrgica e dos tecidos adjacentes, que pode ajudar a 

reduzir as infecções locais e as doenças sexualmente transmissíveis. Essa 

característica pode explicar o motivo pelo qual a infecção pelo HPV é baixa na região 

subcoronal e no corpo do pênis circuncidado (BOSCH; ALBERO; CASTELLSAGUÉ, 

2009; LU et al., 2009). 

 

Alguns estudos apontam similaridades entre circuncidados e não circuncidados em 

adquirir o HPV, mas os circuncidados apresentam mais rápida eliminação do HPV não 

oncogênico do que os que não foram submetidos à cirurgia prévia. A habilidade dos 

pacientes circuncidados de limpar a infecção por HPV de alto risco pode explicar a 

baixa incidência de câncer de pênis e de câncer de colo de útero em suas parceiras. 

O interessante é que homens que têm 16 ou mais parceiras sexuais, durante a vida, 
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apresentam 4,9 vezes mais chance de eliminar a infecção pelo HPV do que homens 

com poucas parceiras, provavelmente devido a imunidade adquirida (LU, 2009; 

HERNANDEZ et al., 2010; SUDENGA et al., 2016). 

 

Um homem circuncidado possui 98% de proteção contra a aquisição de lesões 

penianas causadas por múltiplos genótipos de HPV oncogênicos, como o HPV 56 

(não coberto pela vacina), o HPV 16 e outros tipos menos comuns. A circuncisão 

diminui em 43% o risco de infecção por HPV de alto risco em homens. A vacinação 

reduz em 35% a chance de câncer de pênis devido à cobertura contra os subtipos 

mais comuns de HPV. O HPV de alto risco é responsável por 50% dos tumores de 

pênis (MORRIS et al., 2012; SERRANO et al., 2017). 

 

Os HPVs de alto risco produzem verrugas planas que são, em geral, visíveis apenas 

com a aplicação de ácido acético diluído no pênis. A maioria das infecções por HPV 

é subclínica, entretanto, as infecções são mais prevalentes em homens que não foram 

circuncidados e apresentam balanopostites. A prevalência do HPV de alto risco não 

pode ser confundida com as verrugas genitais que grandes, bem visíveis e quase 

sempre causadas pelos HPVs 11 e 6 apresentam comportamento benigno (ALI et al., 

2013). 

 

O HPV predomina nos carcinomas basaloide e verrucoso, responsável por 50% dos 

casos. Do mesmo modo, em mulheres, metade dos casos do câncer de vulva tem o 

HPV envolvido. Em contraste, praticamente todos os cânceres de colo de útero são 

positivos para o HPV de alto risco. Os HPVs de alto risco são encontrados com mais 

frequência nos carcinomas verrucosos do que nos condilomas gigantes, que são 

causados pelo HPV de baixo risco e apesar de inofensivos, devem ser tratados devido 

à mudança da aparência na genitália. Os carcinomas verrucosos são positivos para o 

HPV em um terço dos casos (SERRANO et al., 2017). 

 

Há um estudo no qual foi tentado correlacionar a presença do vírus Epstein-Barr e 

HPV no câncer de pênis, analisando-se 126 carcinomas epidermoides invasivos. O 

mais prevalente foi o HPV 16 (29,7%), seguido do HPV 45 (23%). Concluiu-se que na 

amostra estudada houve uma prevalência do HPV 45 ao invés do HPV 18. 

Questionou-se um aumento natural ou provável vacinação prévia da população que 
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permitiu uma maior incidência de outros tipos não cobertos pela vacinação (AFONSO 

et al., 2012). 

 

A infecção com os tipos oncogênicos do HPV é a causa mais comum do câncer de 

colo uterino em mulheres, porém, no câncer de pênis, a incidência do HPV é menor, 

talvez por causa da baixa suscetibilidade à malignização do pênis. Pode haver duas 

etiologias prováveis para o câncer de pênis: uma relacionada com o HPV e outra em 

virtude de processos inflamatórios sem relação com o HPV (MIRALLES-GURI et al., 

2009; SERRANO et al., 2017). 

 

Dados mundiais estimam que os subtipos 6, 16 e 18 são os causadores mais 

prevalentes do câncer de pênis. Contudo, a prevenção desse tipo de câncer pode não 

ser a única razão para a vacinação dos homens motivada pela pouca incidência dessa 

moléstia. Tanto a vacina bivalente, que protege contra os subtipos 16 e 18, quanto a 

quadrivalente, que protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18, são eficazes e são 

licenciadas para o uso em homens, com o potencial de reduzir em mais de 1/3 a 

incidência de câncer de pênis ou 3/4 dos casos de câncer de pênis associados ao 

HPV (MORRIS et al., 2012; SUDENGA et al., 2016). 

 

A vacina contra o HPV tem eficácia comprovada para proteger mulheres que ainda 

não iniciaram a vida sexual e, por isso, não tiveram nenhum contato com o vírus. Hoje, 

ela é utilizada como estratégia de saúde pública em 51 países, por meio de programas 

nacionais de imunização. Estimativas indicam que, até 2013, foram distribuídas cerca 

de 175 milhões de doses da vacina em todo o mundo (BRASIL, 2017). 

 

As doses são administradas da forma intramuscular. A vacina quadrivalente tem 

esquema vacinal 0, 2 e 6 meses e, caso seja necessário um esquema alternativo, a 

segunda dose pode ser administrada pelo menos um mês após a primeira dose e a 

terceira dose no mínimo quatro meses após a primeira dose. A vacina bivalente tem 

esquema 0, 1 e 6 meses, podendo, a segunda dose ser administrada entre um mês e 

dois meses e meio após a primeira dose e a terceira dose entre cinco e 12 meses 

após a primeira dose. A duração da eficácia foi comprovada até 8-9 anos, mas ainda 

existem lacunas de conhecimento relacionadas à duração da imunidade em longo 

prazo e a necessidade de dose de reforço (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 
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2014a). 

 

A Austrália foi o primeiro país a introduzir a vacinação quadrivalente contra o HPV no 

programa para mulheres jovens em 2007. Antes da vacinação ser introduzida, as 

verrugas genitais eram o diagnóstico mais comum nos serviços de saúde sexual na 

Austrália. Desde então, vem sendo notado um grande declínio nas pacientes 

vacinadas (ALI et al., 2013). Em 2006 foi aprovada nos EUA a vacina quadrivalente 

para meninas de 9-26 anos e, em 2009, para meninos de 9 a 26 anos, que protege 

contra 4 tipos de HPV com resposta de mais de 90% das verrugas genitais e 70% dos 

cânceres de colo de útero (LIDDON et al., 2010). No Brasil, o MS avalia desde 2006 

a incorporação da vacina contra o HPV pelo SUS e, em 2013, incluiu-a no calendário 

nacional (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014a). 

 

Há duas vacinas no mercado que protegem contra o HPV. A bivalente que protege 

contra o HPV 16/18 (nome comercial Cervarix) e a quadrivalente que protege contra 

o 6/11/16/18 (nome comercial Gardasil). Inicialmente, a vacina foi aprovada para o 

uso em meninas, por conseguinte, a quadrivalente foi aprovada, logo após, para o uso 

em meninos e é recomendada nos EUA e Austrália para a prevenção do câncer anal 

e verrugas genitais. Em 2011 foi realizada uma pesquisa com mais de 4.000 meninos 

com a idade entre 16-26 anos. Nesse estudo, a eficácia da vacina quadrivalente contra 

os HPV 6/11/16/18 para lesões externas foi de 92,4% entre homens heterossexuais e 

de 79,0% entre homossexuais (MARTY et al., 2013; SERRANO et al., 2017). 

 

A vacinação em meninas é comprovadamente custo-efetivo, porém, existem poucos 

estudos para avaliar o benefício de se vacinar meninos e meninas. Entre esses 

poucos estudos, foi demonstrado que a vacinação ajuda a reduzir a incidência de 

doenças relacionadas ao HPV em ambos os sexos. Uma vacinação geral, com 

cobertura de 70% da população, usando-se a vacina quadrivalente contra o HPV, foi 

associada a um grande benefício clínico, quando somente as meninas são vacinadas. 

Em meninos, a redução é de 65% dos cânceres relacionados ao HPV e a redução de 

71% das verrugas genitais (MARTY et al., 2013; DAUBISSE-MARLIAC et al., 2017). 

 

Nos EUA a aceitação da vacinação contra o HPV, entre os pais, foi de 66 a 100%, 

dependendo da etnia e do tipo da vacina. As mães latinas têm uma tendência maior 
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para vacinar os filhos. A percepção de que o filho homem não teria um benefício direto 

para a vacinação foi a principal razão para a recusa da vacina. Entre as respostas 

porque ser vacinado, foram encontradas: manter a saúde (67%), prevenir o câncer na 

parceira sexual (53%), prevenir o câncer masculino (41%), medo do câncer (33%) e 

prevenir as verrugas genitais (33%). As respostas mais comuns para não receber a 

vacina foram: monogamia não apresenta risco (19%), não estou interessado (14%) e 

evidências insuficientes dos benefícios no homem (8%). Por parte dos provedores em 

saúde, 82 a 92% têm a intenção de indicar a vacina, principalmente a quadrivalente 

(LIDDON et al., 2010). Com a vacinação para meninos e meninas podem-se reduzir 

os cânceres relacionados ao HPV em homens em 65%. Por meio da proteção indireta, 

a vacinação em meninos pode permitir uma redução dos cânceres relacionados ao 

HPV em meninas (MARTY et al., 2013). Cerca de 7% das verrugas genitais terminam 

em hospitalizações e esse é um importante monitor de resultado quando é medido o 

impacto na saúde pública devido aos custos (ALI et al., 2013). 

 

Se para as mulheres o grande apelo da vacina contra o HPV é a prevenção do câncer 

de colo de útero, para os homens a indicação tem o intuito de oferecer proteção contra 

as verrugas genitais associadas à infecção pelos subtipos 6 e 11 do vírus e de diminuir 

a circulação de outros de maior risco (BRASIL, 2017). 

 

Do ponto de vista teórico, se os homens forem vacinados contra HPV, as mulheres 

estariam protegidas por meio de imunidade indireta ou de rebanho, pois o vírus é 

sexualmente transmissível. Entretanto, estudos que avaliaram a custo-efetividade das 

vacinas para a prevenção do câncer do colo do útero mediante modelos matemáticos 

mostraram que um programa de vacinação de homens e mulheres não é custo-efetivo 

quando comparado com a vacinação exclusiva de mulheres (INSTITUTO NACIONAL 

DE CÂNCER, 2014a). 

 

Em 2013, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) licenciou o uso da 

vacina quadrivalente contra o HPV para homens entre 9 e 26 anos. Até então, no 

Brasil, a vacina era apenas liberada para o público feminino na mesma faixa etária, 

estipulada com base em estudos populacionais (BRASIL, 2017). 

 

Desde março de 2014, o MS passou a ofertar no SUS a vacina contra HPV para 

http://saude.ig.com.br/minhasaude/anvisa+aprova+vacina+contra+hpv+para+homens/n1596981179940.html
http://saude.ig.com.br/minhasaude/anvisa+aprova+vacina+contra+hpv+para+homens/n1596981179940.html
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meninas de 11 a 13 anos. Até o início de dezembro, quase 5 milhões de meninas na 

faixa etária indicada tomaram a primeira dose e cerca de 2,6 milhões foram vacinadas 

com a segunda, o que representa 97% e 53% do público-alvo, respectivamente. Em 

2015, foram vacinadas as adolescentes na faixa etária de 9 a 11 anos e, em 2016, as 

meninas de 9 anos de idade. A vacina HPV será ofertada para meninas e pré-

adolescentes entre 09 a 13 anos, nas unidades básicas de saúde e também em 

escolas públicas e privadas, de forma articulada com as unidades de saúde de cada 

região. A meta é vacinar pelo menos 80% do grupo alvo, que em 2014 foi de 5,2 

milhões de adolescentes de 11 a 13 anos. Para o primeiro ano de vacinação, o MS 

adquiriu 15 milhões de doses da vacina quadrivalente (BRASIL, 2017. 

 

Em 2017, a vacinação contra o HPV entrou no calendário nacional para meninos. A 

princípio serão imunizados jovens de 12 e 13 anos. Em 2018, foi iniciada a vacinação 

para as faixas etárias de 11 e 12 anos, em 2019 para 11 e 12 anos e, por fim, em 

2020, será feita em meninos a partir de 9 anos de idade, protegendo além dos 

meninos, as meninas, quebrando a cadeia de transmissão do HPV (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER, 2017a). 

 

Pessoas com câncer e transplantadas com idade entre 9 e 26 anos também passaram 

a ter direito à vacinação contra o HPV pelo SUS. Meninos e homens de 9 a 26 anos, 

vivendo com HIV/Aids, também foram beneficiados pela mudança no Calendário 

Nacional de Vacinação (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2017a). 

 

É preciso que fabricantes, imprensa, profissionais e autoridades de saúde estejam 

conscientes de sua responsabilidade. É imprescindível esclarecer sob quais 

condições a vacina pode se tornar um mecanismo eficaz de prevenção para não gerar 

uma expectativa irreal de solução do problema e desmobilizar a sociedade e seus 

agentes com relação às políticas de promoção e prevenção praticadas. Deve-se 

informar que, segundo as pesquisas, as principais beneficiadas são as meninas que 

ainda não fizeram sexo; que as mulheres deverão manter a rotina de realização do 

exame Papanicolau e de diagnóstico de DST e que, mesmo que a aplicação da vacina 

ocorra em larga escala, uma redução significativa dos indicadores da doença pode 

demorar algumas décadas (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014a). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Nas análises descritivas foram incluídos os dados de notificação de 9.825 pacientes 

com câncer de pênis, obtidos no RCBP e os de mortalidade no DATASUS, com 5.620 

pacientes, cada um com seu período específico. 

 

Na caracterização do grupo, referente ao período de 1985 a 2015, em relação à idade, 

observaram-se as faixas etárias de importância epidemiológica, envolvendo pacientes 

de 0 a >90 anos, mostradas na Figura 1. Em nove casos os pacientes tinham menos 

de 4 anos de idade e em um caso não foi possível obter as informações. 

 

Figura 1- Incidência de câncer de pênis no Brasil por faixa etária, entre 1985 a 2015 
(n=9825) 
 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

As informações referentes a cor/raça, nível de escolaridade, situação conjugal, 

consumo de álcool e tabaco estão descritas na Tabela 1. 

 

 

 

0

500

1000

1500

2000

2500

22
198

776

1692

2283 2292

1664

897

1



49 

Tabela 1 - Características epidemiológicas de pacientes com câncer de pênis 
notificadas ao DATASUS, referentes ao período de 1985 a 2015 
Variável de interesse 
 

Número   Frequência (%) 

Cor/raça 

• Pardos 

• Brancos 

• Negros 

• Amarelos 

• Indígenas 

• Sem informação 
TOTAL 

 
3.933 
2.504 
499 
115 
30 
2.744 
9.825 
 

  
40,0 
25,4 
5,0 
1,1 
0,3 
27,9 

100,0 

Escolaridade 

• Analfabeto 

• Fundamental incompleto 

• Fundamental completo 

• Ensino médio 

• Superior incompleto 

• Superior completo 

• Sem informação 

TOTAL 

 

1.847 

3.648 

1.089 

568 

20 

142 

2.511 

9.825 

  

18,7 

37,1 

11,0 

5,7 

0,2 

1,4 

25,5 

100,0 

Situação conjugal 

• Casado 

• Separado 

• Solteiro 

• União consensual 

• Viúvo 

• Sem informação 

TOTAL 

 

4.285 

340 

1.868 

97 

542 

2.693 

9.825 

  

43,6 

3,4 

19,0 

0,9 

5,5 

27,4 

100,0 

Consumo de álcool 

• Sim 

• Não 

• Consumo no passado 

• Sem informação 

• Não se aplica ou não avaliado 

TOTAL 

Consumo de tabaco 

• Sim 

• Não 

• Consumo no passado 

• Sem informação 

• Não se aplica ou não avaliado 

TOTAL 

 

1.293 

2.173 

385 

5.597 

377 

9.825 

 

 

1.690 

2.075 

495 

5.245 

320 

9.825 

  

13,1 

22,1 

3,9 

56,9 

3,8 

100,0 

 

 

17,2 

21,1 

5,0 

53,3 

3,2 

100,0 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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Para a avaliação do número de casos e localização da lesão, foram obtidos os dados 

do registro de 9.825 notificações. De acordo com o Código Internacional de Doenças 

(CID 10 C60 - Câncer de pênis), foi especificada como prepúcio em 726 (7,3%) casos, 

glande em 2.248 (22,8%), corpo do pênis em 744 (7,5%), lesão sobreposta do pênis 

em 322 (3,2%) e sem localização especificada em 5.786 (58,8%) casos. 

 

Em relação ao número de casos por origem do encaminhamento (SUS e não SUS), 

5.842 (59,4%) pacientes vieram encaminhados do SUS, 672 (6,8%) de serviços 

privados e 354 (3,6%) vieram por conta própria ao serviço de atendimento terciário. 

 

Na classificação TNM, que identifica o estágio da doença, quase 10% chegou no 

estadio 0 e em 19% no estadio 4. Em mais de 40% dos casos não se obteve a 

informação (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Classificação TNM dos cânceres de pênis notificados ao DATASUS no 
período de 1985 a 2015 
 

TNM Número de casos Percentual (%) 

0  212 9,82 

1   1.201 12,22 

2 1.357 13,81 

3 1.187 12,08 

4 1.891 19,24 

Não informado 3.977 40,47 

Total 9.825 100 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Foi notificada a mortalidade de 5.620 (37,75%) dos pacientes. O detalhamento 

referente à faixa etária, cor, regiões e estados da federação estão nas Tabelas 3 a 5. 

 

Tabela 3 - Mortalidade do câncer de pênis no Brasil notificada ao DATASUS, de 
acordo com a cor dos avaliados, entre os anos de 1996 a 2015 

(Continua) 

Faixa Etária Branca Preta Amarela Parda Indígena Ignorado Total 

00 a 19                 2 - - 2 - 2         6 

20 a 29  26 5 - 45 1 13        90 

30 a 39  134 35 1 189 2 57       418 

40 a 49  323 58 6 335 5 129       856 
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Tabela 3 - Mortalidade do câncer de pênis no Brasil notificada ao DATASUS, de 
acordo com a cor dos avaliados, entre os anos de 1996 a 2015 

(Conclusão) 

50 a 59  472 72 2 444 4 137       1130 

60 a 69  573 80 7 379 5 133       1177 

70 a 79 510 63 7 319 4 130       1033 

>80  425 64 7 288 4 108        896 

Ignorada 2 1 - 1 1 9        14 

Total 2.467 378 30 2.002 26 718      5.620 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Tabela 4 – Registro de mortalidade de câncer de pênis notificado ao DATASUS, de 
acordo com a região do país e a cor dos avaliados, entre os anos de 1996 a 2015, no 
Brasil 
 

REGIÃO Branca Preta Amarela Parda Indígena Ignorado   Total 

Norte 61 13 1 299 11 42 427 

Nordeste 399 147 12 955 5 247 1.765 

Sudeste 1.219 161 16 518 2 291 2.207 

Sul 622 14 - 51 - 75 762 

Centro-

Oeste 
166 43 1 179 8 62 459 

Total 2.466 378 30 2.002 26 718 5.620 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Tabela 5 – Notificações de mortalidade por câncer de pênis de acordo com a região 
do país e estados da federação, conforme a cor dos avaliados e óbito, entre os anos 
de 1996 a 2015, no Brasil 

(continua) 
REGIÃO TOTAL COR 

Região/Unidade da Federação Total Branca Preta Amarela Parda Indígena Ignorado 

Região Norte 427 61 13 1 299 11 42 

- Rondônia 44 12 - - 22 - 10 

- Acre 10 5 - - 5 - - 

- Amazonas 81 13 2 - 54 6 6 

- Roraima 8 - - - 5 1 2 

- Pará 214 21 11 1 160 1 20 

- Amapá 9 - - - 8 - 1 
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Tabela 5 – Notificações de mortalidade por câncer de pênis de acordo com a região 
do país e estados da federação, conforme a cor dos avaliados e óbito, entre os anos 
de 1996 a 2015, no Brasil 

(conclusão) 
- Tocantins 61 10 - - 45 3 3 

Região Nordeste 1.765 398 147 12 955 5 248 

- Maranhão 246 46 30 - 153 - 17 

- Piauí 156 31 14 3 86 - 22 

- Ceará 212 49 11 - 113 3 36 

- Rio Grande do Norte 106 37 5 - 50 - 14 

- Paraíba 90 27 4 - 51 - 8 

- Pernambuco 357 112 15 6 187 - 37 

- Alagoas 98 14 6 1 54 - 23 

- Sergipe 71 18 4 - 38 - 11 

- Bahia 430 65 58 2 223 2 80 

Região Sudeste 2.207 1.219 161 16 518 2 291 

- Minas Gerais 595 237 59 4 193 - 102 

- Espírito Santo 143 45 15 - 33 - 50 

- Rio de Janeiro 480 298 47 - 103 - 32 

- São Paulo 989 639 40 12 189 2 107 

Região Sul 762 622 14 - 51 - 75 

- Paraná 289 207 6 - 42 - 34 

- Santa Catarina 144 116 2 - 2 - 24 

- Rio Grande do Sul 329 299 6 - 7 - 17 

Região Centro-Oeste 459 166 43 1 179 8 62 

- Mato Grosso do Sul 99 35 4 - 36 7 17 

- Mato Grosso 94 25 14 - 41 1 13 

- Goiás 202 78 21 1 74 - 28 

- Distrito Federal 64 28 4 - 28 - 4 

Total 5.620 2.466 378 30 2.002 26 718 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

No Espírito Santo e nos demais estados da federação, os dados obtidos foram 

fracionados. Assim, no período de 1985 a 2015 foram notificados 162 casos, de 

câncer de pênis, discriminados de acordo com a idade e cor (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Incidência de câncer de pênis no espírito santo de 1985-2015, de acordo 
com a faixa etária e raça/cor 
 
 

Faixa etária Amarela Branca Indígena Parda Preta Sem 

informação 

Total 

20-24 0 1 0 0 0 0 1 

25-29 0 0 0 1 0 0 1 

30-34 0 1 0 2 0 0 3 

35-39 0 2 0 4 1 1 8 

40-44 1 0 0 4 1 1 7 

45-49 0 4 0 10 0 1 15 

50-54 0 5 0 13 1 3 22 

55-59 1 8 0 9 1 3 22 

60-64 0 8 0 8 0 2 18 

65-69 1 5 0 5 0 0 11 

70-74 0 3 0 10 1 4 18 

75-79 1 5 0 8 0 1 15 

80-84 0 3 0 6 0 1 10 

85+ 0 1 1 8 1 0 11 

TOTAL 4 (2,5%) 46 (28,4%) 1 (0,6%) 88 (54,3%) 6 (3,7%) 17 (10,5%) 162 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

As variáveis relacionadas à faixa etária, cor, estado conjugal, escolaridade, 

alcoolismo, tabagismo, localização da lesão estão descritas nas Tabelas 7 e 8. 

 

 

Tabela 7 - Mortalidade no Espírito Santo de 1996 a 2015, de acordo com faixa etária 
e raça/cor 
 

Faixa Etária Branca Preta Parda Ignorado Total 

15  a 19 anos - - - 1 1 

20 a 29 anos - - - 2 2 

30 a 39 anos 3 3 3 7 16 

40 a 49 anos 10 3 8 9 30 

50 a 59 anos  13 4 10 6 33 

60 a 69 anos 9 2 5 5 21 

70 a 79 anos 4 2 5 12 23 

80 anos + 6 1 2 8 17 

Total 45 15 33 50 143 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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Tabela 8 - Incidência de câncer de pênis no Espírito Santo de 1985-2015, de acordo 
com a faixa etária e raça/cor 
Variável de interesse Frequência Percentual 

Estado conjugal   
- Casado 75 50,6% 
- Solteiro 29 19,5% 
- Viúvo 12 8,1% 
- Separado 9 6,0% 
- União consensual 1 0,6% 
- Sem informação 22 14,8% 
   
Escolaridade   
- Analfabeto 25 15,4% 
- Ensino fundamental incompleto 56 34,5% 
- Ensino fundamental completo 12 7,4% 
- Ensino médio 10 6,1% 
- Superior completo 1 0,6% 
- Sem informação 58 35,8% 
   
Consumo de álcool   
- Sim 17 10,4% 
- Não 26 16,0% 
- Ex-consumidor 8 4,9% 
- Sem informação 111 68,5% 
   
Tabagismo   
- Sim 20 12,3% 
- Não 26 16,0% 
- Ex-fumante 13 8,0% 
- Sem informação 103 63,5% 
   
Procedência SUS   
- Sim 129 79,6% 
- Não 13 8,0% 
- Sem informação 20 12,3% 
   
Localização da lesão   
- Glande 45 27,7% 
- Prepúcio 14 8,6% 
- Corpo do pênis  7 4,3% 
- Lesão sobreposta 5 3,0 
- Sem informação 91 56,1% 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Na classificação TNM dos tumores de pênis no Espírito Santo, foram relatados casos 

de estadio 0 (1/0,6%), estadio 1 (6/3,7%), estadio 2 (5/3,0%), estadio 2A (3/1,8%), 

estadio 3 (4/2,4%), estadio 3A (3/1,8%), estadio 4 (18/11,1%), sem informação 

(122/75,3%).  Esse último dado proveniente da deficiência do sistema de notificação 

do estado. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo contempla um longo período de avaliação e inclui grande número de 

pacientes notificados não compulsoriamente ao DATASUS, com câncer de pênis, 

apesar das notificações feitas por profissionais que nem sempre entendem a 

importância epidemiológica da notificação, o que pode comprometer a qualidade dos 

dados. Apesar disso, a sua relevância reside no fato de sobressair a alta mortalidade, 

devido à neoplasia de pênis, e por afetar crianças, adolescentes e a indivíduos no 

auge da vida produtiva. Espera-se dar maior visibilidade à doença e reforçar a 

importância do estudo para os legisladores que formulam as políticas de saúde e para 

os gestores a se motivarem na implementação das políticas existentes. 

 

O grande número de dados ignorados reflete o longo período em que foi pesquisado. 

Encurtando o período, talvez os dados ignorados diminuíssem, de forma drástica, 

devido ao melhor preenchimento dos prontuários e atestados de óbitos. 

 

O estudo mostrou o acometimento de crianças menores de quatro anos e 

adolescentes, além de um número relevante envolvendo adultos jovens e homens no 

auge da fase produtiva. A fimose, as doenças inflamatórias crônicas estão associadas 

a maiores riscos da doença, cuja prevenção é feita com exame clínico regular 

(COLBERG et al., 2018). 

 

Neste estudo, quase um terço dos tumores, estavam no estadio 2 a 4 no momento do 

diagnóstico. Estes pacientes tendem a atrasar a busca de atendimento médico, em 

função de constrangimento, culpa, medo e negação da doença, fazendo uso da 

automedicação. Além disso, muitos pacientes são medicados com pomadas e 

antibióticos em consultas na atenção primária. O atraso no diagnóstico pode diminuir 

a probabilidade de sobrevida e limitar o resultado funcional e satisfatório após a 

intervenção cirúrgica (MAGOHA; KAALE, 1995; ENGELSGJERD, LAGRANGE, 

2018). 

 

São encontrados dados na literatura nacional e internacional sobre a ocorrência da 

doença em indivíduos com idades inferiores a 20 anos (FONSECA et al., 2010), mas 
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também entre homens em idade avançada (CHIPOLLINI et al., 2018). No estado do 

Espírito Santo, o pico da incidência dos tumores de pênis foi na quinta e sexta década, 

semelhante aos dados do restante do Brasil, porém, diferentes da literatura mundial 

que relata a sétima década como a mais prevalente. 

 

A mortalidade mostrou-se alta neste estudo. Os custos de mortalidade prematura são 

apenas um dos elementos da perda de produtividade devido ao câncer. Outros 

elementos incluem os custos relacionados com o absentismo no trabalho e a redução 

da capacidade de trabalho em virtude de seu tratamento. Os valores gastos poderiam 

ser investidos em atividades de controle do câncer por meio da implementação de 

estratégias de prevenção primária, secundária ou terciária (BRADLEY et al., 2008; 

MEHNERT, 2011). 

 

A cor não parece um fator importante para a ocorrência desse tipo de câncer, em 

função da miscigenação do povo brasileiro (SAUAIA; MATOS; DUTRA, 2010; 

CHIPOLLINI et al., 2018). No entanto, Fonseca et al. (2010), chamou a atenção para 

a ausência de registro de casos na população indígena, já que o Estado do Pará tem 

cerca de 20 mil índios, distribuídos em 37 tribos. Apesar desta população não realizar 

circuncisão de rotina em seus recém-nascidos, a geografia da região, caracterizada 

por vasta rede fluvial, parece favorecer a higiene, devido a banhos de imersão 

frequentes. 

 

Não existe, ainda, uma ligação do consumo de álcool e o risco de câncer de pênis. 

Contudo os indivíduos que relatam que não fazem uso de bebida alcoólica têm o risco 

reduzido de contrair a doença, e, pacientes que são usuários abusivos de álcool 

apresentam-se, em geral, com a doença em estadio mais avançado (MADSEN et al., 

2008; MCINTYRE et al., 2011). Higiene inadequada e alcoolismo poderiam justificar 

a ocorrência da doença, embora essa informação não tenha sido obtida em mais da 

metade dos casos. 

 

A ignorância, a pobreza e o nível de instrução podem contribuir para a origem, a 

gravidade e o atraso do início do tratamento da doença (KOIFMAN et al., 2011), o que 

acontece em mais de um ano em até 50% dos casos em consequência de 

desinformação e medo da perda do órgão genital (LEONE et al., 2017). 
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Alguns estudos relatam que solteiros ou divorciados são mais acometidos por 

carcinoma epidermoide de pênis, mas a associação com o estado matrimonial ainda 

carece de comprovação (KOIFMAN et al., 2011; THURET et al., 2013; TORBRAND 

et al., 2017). No estado do Espírito Santo, semelhante ao que acontece no restante 

do país, metade dos pacientes acometidos pela doença é casada, mas esse dado é 

bastante questionável, já que é uma doença que acomete indivíduos com idade mais 

avançada na qual é mais provável que seja casado. 

 

A localização das lesões é em torno de 70% na glande e no prepúcio (SUFRIN; 

HUBEN, 2002; PHAM et al., 2017). Embora em mais da metade dos casos não se 

obteve essa informação, o percentual encontrado no Brasil e no Espírito Santo é 

próximo do relatado na literatura. 

 

Alguns estudos mencionam um aumento de até três vezes a chance do aparecimento 

da doença entre tabagistas (HARISH, 1995; TSEN et al., 2001; MADEN, 1993). A 

ausência do dado foi constatada em mais da metade dos casos notificados, sendo o 

uso de tabaco relatado em um terço dos casos no país e em 12,3% no estado do 

Espírito Santo. Muitos países em desenvolvimento têm dados razoavelmente 

confiáveis sobre a mortalidade por causa específica, mas faltam os relacionados à 

prevalência de fatores de risco, como o fumo, que são essenciais para estabelecer as 

prioridades de política de saúde pública (CORREA et al., 2011). 

 

Os sistemas de informação no Brasil existem há pelo menos 30 anos. Embora tenha 

ocorrido uma melhora da cobertura pelo SIM, pela Declaração de Óbito e por outros 

sistemas de informação em todo território brasileiro, ainda existe elevado número de 

informações ignoradas ou não preenchidas. As informações sobre mortalidade são 

importantes para estudos epidemiológicos e demográficos da população de um país, 

bem como para planejamento e gestão de políticas e ações em saúde, tornando 

imprescindível que sejam fidedignas, tempestivas e acessíveis (FELIX et al., 2012; 

LUCENA et al., 2014). 

 

No estado do Maranhão, a cada 13 dias é diagnosticado um novo caso de câncer de 

pênis. No entanto, isso não reflete o que está notificado no DATASUS. Esse fato deve 

chamar a atenção das autoridades de saúde, por considerar que esse é um problema 
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de saúde pública, tendo em vista que afeta crianças e homens jovens em plena 

capacidade reprodutiva e sexual. Caso diagnosticado e tratado precocemente, o 

câncer de pênis atinge alto índice de cura e baixa morbidade. Quando em estados 

avançados, o tratamento é caro e com resultados ruins. As amputações penianas 

comprometem a autoestima do paciente e altera a imagem corporal, dificultando ou 

impossibilitando a atividade sexual e a micção, resultando na perda da masculinidade 

(AMADO, 2013). 

 

A patologia afeta de forma negativa a saúde de uma nação e o bem-estar dos homens, 

causada por morte prematura, invalidez, custos médicos e perda de produtividade. O 

câncer é mais associado à maior prevalência de deficiência física e à quantidade de 

falta ao trabalho do que qualquer outra doença (KESSLER et al., 2001). 

 

Além disso, vale a pena ter em conta que os custos de mortalidade prematura são 

apenas um elemento da perda de produtividade devido ao câncer. Outros elementos 

incluem os custos relacionados com o absentismo no trabalho e a redução da 

capacidade de trabalho devido ao câncer ou ao seu tratamento. A mortalidade 

prematura relacionada ao câncer também representa uma perda não econômica para 

a sociedade, estimando a atividade familiar perdida. O valor do sentido familiar e o da 

atividade afetiva perdidos em razão da mortalidade prematura por câncer tiveram uma 

duplicação de custos ocasionada por atividade não remunerada que não consegue 

ser contabilizada (BRADLEY et al., 2008; MEHNERT, 2011). 

 

A redução dos custos indiretos do câncer associada ao HPV é um importante 

benefício potencial de intervenções de saúde pública como o rastreio do câncer do 

colo do útero e a vacina contra o HPV. Por ser uma doença sexualmente transmissível, 

desempenha um papel causal em quase 100% dos cânceres do colo do útero. 

Acredita-se que o HPV também é associado de modo causal a cerca de 90% dos 

cânceres anais, 40% de vaginal, vulva e do pênis, 25% dos cânceres da cavidade oral 

e 35% de orofaringe (KREIMER et al., 2005; PARKIN, 2006). 

 

Em 2003, 8.302 indivíduos morreram de todos os cânceres relacionados ao HPV nos 

Estados Unidos. Os homens representaram 29% dos anos de vida perdidos por 

câncer associado ao HPV, deixando de ter, em média, 19,3 anos de vida e as 
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mulheres representaram 71%, com uma média de 23,1 anos de vida perdidos. Assim, 

os cânceres associados ao HPV representaram 2,4% dos anos de vida perdidos 

estimados entre todos os cânceres que levaram a óbito pacientes nos EUA no ano de 

2003 (EKWUEME et al., 2008). 

 

Os custos de mortalidade total estimada do câncer associado ao HPV em 2003 foram 

de 3,6 bilhões de dólares ou 7,223 dólares por morte, sendo divididos em 1,3 bilhões 

de dólares ou 5,957 dólares entre os homens e 2,4 bilhões de dólares ou 3,030 dólares 

entre as mulheres. Para os cânceres associados ao HPV entre os homens, o câncer 

peniano tinha o menor custo estimado em 86,5 milhões de dólares, com 7.986 dólares 

por morte, porém, no Brasil, sendo o tumor de pênis muitas vezes mais prevalente em 

uma região do que os tumores de próstata, o gasto se multiplicaria (EKWUEME et al., 

2008). 

 
Estimativas do tamanho dos gastos associados com mortalidade prematura devido a 

câncer podem ajudar os políticos a decidir investir em atividades de controle do 

câncer. Com o tempo pode ser criada uma situação para a diminuição dos encargos 

econômicos, alcançando uma implementação de estratégias de prevenção primária, 

secundária ou terciária (BRADLEY et al., 2008). 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo evidenciou o real problema da doença no Brasil.  A incidência brasileira 

destaca que o câncer de pênis é mais predominante em idades de 40 a 79 anos, 

apesar disso, podem ser acometidos pacientes com menos de 20 anos. Indivíduos da 

cor parda são os predominantes, seguidos da cor branca, sendo que quase 50% deles 

não apresentam nem o ensino fundamental completo. Poucos com a doença utilizam 

tabaco e bebida alcoólica. 

 

No momento do diagnóstico, a maioria dos que apresentavam câncer de pênis era 

casada. A localização mais frequente da lesão foi na glande. Todavia em muitos 

desses doentes o dado foi ignorado, talvez por apresentar, no momento do 

diagnóstico, um estadio mais avançado, resultando em taxas elevadas de 

morbimortalidade em relação aos do SUS que representam grande parte dos 

pacientes atendidos. 

 

Em relação à mortalidade, no Brasil e no Espírito Santo as conclusões foram 

semelhantes, sendo que na quinta e sexta décadas houve mais falecimento pela 

doença, e mais em brancos seguidos de pardos. A região Sudeste apresentou o maior 

número de casos e o estado em que mais apresentou óbitos pela moléstia foi São 

Paulo. A região Nordeste ficou em segundo lugar, com o estado da Bahia detendo o 

maior número de casos. 

 

A PNAISH constituiu um marco para a discussão da saúde masculina, porém, ainda 

é necessário buscar a legitimação de políticas para que atraia esse homem para a 

medicina preventiva e não curativa, quando não se tem mais a possibilidade de cura. 

É importante ainda ressaltar que o atraso no reconhecimento pelo Estado em relação 

às condições de saúde dos homens brasileiros manteve essa população afastada dos 

cuidados primários de saúde. 

 

Este estudo apresentou limitações na busca dos dados. Muitos dados foram 

subnotificados, talvez pelo grande período pesquisado, no qual o sistema de 

notificações passou por diversas melhoras e correções ou até pela falta de 
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conhecimento da importância desses dados por parte do funcionário que preenche as 

notificações. 

 

A vacinação contra o HPV em meninos e meninas, o rastreio do câncer e outros 

programas eficazes de detecção precoce para os cânceres associados ao HPV 

fazem-se necessários. É por meio dessas intervenções que pode haver redução de 

mortes prematuras e se saber qual o gasto associado a esses cânceres no Brasil. 

 

Conhecer melhor a verdadeira situação da doença no estado do Espírito Santo 

permite aprender mais sobre ela e talvez possibilite a criação de um programa 

específico para a população-alvo com ações de esclarecimentos, diagnóstico precoce 

e tratamento, ensejando, assim, diminuir a incidência e mortalidade dessa realidade 

brasileira. 

 

Não se devem medir esforços na saúde pública para financiamento em pesquisa, 

investigação e tratamento com o propósito de prevenir a morte prematura causada 

por doenças passíveis de prevenção, para que diminuam os anos de vida perdidos, 

resultando em um impacto substancial na expectativa de vida geral. 
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