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RESUMO
O Brasil tem uma das maiores incidências de câncer de
pênis no mundo, havendo poucos estudos sobre esse câncer
no Brasil e no Paraná. O conhecimento clínico e epidemio-
lógico sobre um câncer é muito importante para o plane-
jamento de ações de controle. O objetivo do estudo foi ana-
lisar o perfil clínico e epidemiológico do câncer de pênis, de
2005 a 2013, em um hospital regional, referência para 25
municípios paranaense. Trata-se de um estudo descritivo e
retrospectivo, baseado na coleta de dados de prontuários, a
partir de ferramentas hospitalares de Registro Hospitalar
de Câncer e Serviço de Arquivo Médico e Estatística. Iden-
tificou-se 11 casos de câncer de pênis, com incidência regi-
onal de 0,74/100 mil habitantes. Todos pacientes eram não
circuncisados e apresentavam fimose ao diagnóstico de
câncer de pênis. Nove pacientes apresentaram fase avan-
çada do tumor. A idade média foi 67 anos e quatro pacien-
tes tinham 80 anos ou mais. As informações clínicas e epi-
demiológicas podem revelar uma contradição na região
estudada, onde mesmo com uma baixa incidência de câncer
de pênis, a maioria dos casos foi classificada como doença
avançada.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasia peniana, fatores epidemi-
ológicos, registros médicos

ABSTRACT
Brazil has one of the highest incidences of penile cancer in the
world, there are few studies on this cancer in Brazil and Paraná.
The clinical and epidemiological knowledge about cancer is
very important for planning control actions. The aim of the
study was to analyze the clinical and epidemiological profile of
penile cancer, between 2005 to 2013, in a regional hospital,
reference for 25 municipalities in Paraná. This is a descriptive
and retrospective study, based on data collection from medical
records from the following hospital tools, Hospital Cancer

Registry and the Medical Records and Statistics. It was identi-
fied 11 cases of penile cancer, with an regional incidence of
0,74/100.000 inhabitants. All patients were uncircumcised and
had phimosis at the diagnosis of penile cancer. Nine patients
had advanced tumor stage. The average age was 67 years and
four patients were 80 years or older. The clinical and epidemi-
ological information may reveal a contradiction in the studied
region, where even with a low incidence of penile cancer, most
cases are classified as advanced disease.

KEYWORDS: Penile neoplasms, epidemiologic factors,
medical records.

1. INTRODUÇÃO
O câncer de pênis (CP) é uma neoplasia maligna po-

tencialmente mutilante, cuja incidência varia entre países
e regiões. O Brasil apresenta uma das maiores incidên-
cias de CP no mundo, com frequência variável depen-
dendo da região estudada. As cidades de São Paulo e
Goiânia entre 2001 e 2005 e as cidades de Natal e Ma-
naus entre 2000 e 2005 apresentaram, respectivamente,
uma incidência média anual de 1,48; 2,59; 2,21; 1,41
casos de CP por 100 mil habitantes1. Países desenvolvi-
dos, como Estados Unidos ou os da Europa Ocidental
apresentam baixas taxas (<1/100 mil habitantes), e Ju-
deus nascidos em Israel apresentam taxas próximas a
zero2.

No Brasil há poucos estudos sobre o câncer mascu-
lino3 e menos estudos ainda sobre o CP4. No Paraná os
estudos limitam-se, praticamente, à capital Curitiba e se
restringem a medidas de frequência1. Por outro lado, o
conhecimento clínico e epidemiológico de um tipo de
câncer em uma dada região é uma valiosa informação na
identificação de prioridades para o controle do câncer,
pois permite conhecer a real magnitude da doença, suas
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tendências e fatores de risco. Logo, essas informações
têm um papel fundamental no planejamento e avaliação
das ações de promoção e prevenção, relacionadas com a
atenção à saúde do homem e com a Política Nacional de
Atenção Oncológica1.

Um fato a ser ressaltado, é que os sistemas de infor-
mação de registros de neoplasias, nos países em desen-
volvimento, constitui-se numa problemática vivenciada
na gestão pública, devido às tecnologias não disponíveis
e recursos humanos insuficientes. Os problemas de iden-
tificação de pacientes, abrangência na coleta e definição
de casos na população de referência são de difícil solu-
ção, e o risco de distorções está sempre presente5.

O objetivo do estudo foi analisar o perfil clínico e
epidemiológico do CP, no período de 2005 a 2013, no
Hospital Santa Casa de Campo Mourão (HSC-CM), que
é referência para os municípios da abrangência da 11ª
Regional de Saúde (RS) do Estado do Paraná.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo rea-

lizado no HSC-CM, hospital de referência regional em
urologia oncológica para os 25 municípios da 11ª RS
(Figura 1). A população estudada foi composta pelos
pacientes diagnosticados com CP atendidas no HSC-CM
entre 2005 a 2013.

Foi solicitado ao serviço de Registro Hospitalar de
Câncer (RHC) para que fizesse a identificação dos casos
de CP. Para a coleta de dados, solicitou-se os prontuários
ao Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME). As
variáveis estudadas foram: data do diagnóstico do CP,
idade na data do diagnóstico, realização ou não de cir-
cuncisão, presença ou não de fimose, sublocalização
anatômica do tumor, tipo histológico, grau de diferenci-
ação histológica, estadiamento patológico pelo sistema
TNM e status vital do paciente. O estudo foi autorizado
pelo hospital.

Figura 1. Municípios da 11ª RS, Paraná.

3. RESULTADOS
A população da área de abrangência da 11ª RS é de

aproximadamente 334 mil habitantes, dos quais 49,13%
são homens6,7, ou seja, expostos ao risco de desenvolvi-
mento de CP. Identificou-se um total de 11 casos de CP,
com uma incidência anual média de 0,74/100 mil habi-
tantes da região da COMCAM.

De acordo com a Tabela 1 é possível verificar que
todos os pacientes eram não circuncisados e que, ao di-
agnóstico de CP, todos apresentavam fimose. A idade
média foi 67 anos, onde o menor e a maior idade foram,
respectivamente, 39 e 89 anos. Seis (55%) pacientes
apresentaram o CP na glande. Até o momento 6 pacien-
tes encontram-se vivos e dos 5 que morreram, duas
mortes tiveram como causa o CP.

Tabela 1. Casos de CP conforme variáveis clínicas e epidemiológicas
no período de 2005 a 2013 do HSC-CM

Ano Nº
de

casos

Idade Cor Circuncisão Fimose Sublocalização
tumoral

Status
vital

2005 1 39 Branca Não Sim Glande Vivo

2007 2 44
62

Branca
Branca

Não
Não

Sim
Sim

Glande +
Prepúcio
Glande

Morto
Morto

2010 2 86
66

Branca
Branca

Não
Não

Sim
Sim

Glande
Glande

Morto
Vivo

2011 1 56 Branca Não Sim Corpo pênis Morto

2012 3 55
89
71

Branca
Parda

Branca

Não
Não
Não

Sim
Sim
Sim

Glande
Corpo pênis
Glande

Vivo
Morto
Vivo

2013 2 80
88

Branca
Branca

Não
Não

Sim
Sim

*

*
Vivo
Vivo

* Dado ausente no prontuário

Verificam-se na Tabela 2, que 100% dos pacientes
apresentaram tumor com tipo histológico de carcinoma
de células escamosas (CCE), oito pacientes (73%) tive-
ram um tumor bem diferenciado (G1) ou moderadamen-
te diferenciado (G2) e nove (82%) apresentaram uma
classificação patológica do tumor em T2 ou T3. Seis
pacientes (55%) apresentaram estadiamento II.

Tabela 2. Casos de CP conforme dados histopatológicos no período de
2005 a 2013 do HSC-CM
Casos de CP Tipo Histológico Grau de Dife-

renciação I
p-TNM II

1 CCE * *

2 CCE G1 2-2-0

3 CCE G2 2-1-0

4 CCE G1 2-0-0

5 CCE G1 2-0-0

6 CCE G1 2-2-0

7 CCE G3 2-X-0

8 CCE G1 2-X-0

9 CCE G1 1-0-0

10 CCE G3 3-X-0

11 CCE G1 2-0-0
I G1: bem diferenciado. G2: moderadamente diferenciado. G3: pouco
diferenciado. G4: indiferenciado. II T1: invasão do tecido conjuntivo
sub-epitelial. T2: invasão do corpo esponjoso ou cavernoso. T3: inva-
são da uretra ou próstata. Tx: tumor primário não pode ser avaliado. *

Dado ausente no prontuário.
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4. DISCUSSÃO
O CP ocorre predominantemente em idosos, podendo

também ocorrer entre homens jovens. A idade média ao
diagnóstico é 60 anos, com uma incidência máxima aos
70 anos2,8. Apesar da idade média do presente estudo ter
sido 67 anos, estando em acordo com a literatura, quatro
pacientes (36%) foram diagnosticados com CP aos 80
anos ou mais, podendo sugerir algumas hipóteses como:
demora na procura por assistência à saúde; medo ou
desconhecimento por parte do paciente; dificuldade de
acesso ao serviço especializado4,9.

Em relação à histopatologia dos tumores malignos de
pênis, mais de 95% é representado pelo carcinoma de
células escamosas (CCE), também denominado carci-
mona epidermóide ou espinocelular. Outros tipos histo-
lógicos, tais como, melanoma maligno, sarcoma, carci-
noma basocelular e metástase, representam menos de 5%
dos CP10. No presente estudo verificou-se que 100% dos
casos foram do tipo CCE. Tal achado pode estar relacio-
nado ao tamanho reduzido da população estudada.

O CP é considerando em fase avançada quando a
classificação patológica do tumor atinge T2, T3 ou T4. O
estágio avançado está fortemente relacionado com o
grau de invasão e a probabilidade de metástases regio-
nais e sistêmicas, sugerindo um pior prognóstico11,12.
Um importante estudo sobre CP no Brasil mostrou que
58% dos pacientes estudados foram diagnosticados com
a doença em fase avançada4, por outro lado, no presente
estudo, 9 pacientes (82%) foram diagnosticados em T2
ou T3, ou seja, uma fase avançada da doença, o que é
muito preocupante em relação à sobrevida e ao sucesso
terapêutico desses pacientes. Sob outro ponto de vista,
esta informação sugere, novamente, que muitos pacien-
tes podem estar demorando em buscar assistência em
saúde, permitindo a evolução do CP.

Em relação ao grau de diferenciação do tumor, um
estudo norte americano sobre a epidemiologia do CP
com base populacional, mostrou que no diagnóstico de
CP, 59% dos pacientes se encontravam em G1 ou G2.
Este estudo também refere dificuldade de comparação
deste dado, pois na literatura, os trabalhos contendo re-
sultados do grau de diferenciação tumoral são escassos13.
No presente estudo observou-se que 8 pacientes (73%)
apresentaram-se em G1 ou G2, o que pode favorecer ao
prognósticos desses pacientes, pois quanto menor o grau
de diferenciação, menor a chance de haver metástase em
linfonodos inguinais e ilíacos14.

Também se evidenciou que todos os pacientes eram
não-circuncisados e apresentavam fimose no diagnóstico
de CP. O desenvolvimento de CP tem sido atribuído à
inflamação crônica devido aos efeitos irritantes do es-
megma e também ao efeito oncogênico de alguns tipos
de HPV (Papilomavírus humano), sobretudo o tipo 16. A
circuncisão e a higiene adequada têm um efeito protetor
contra o CP, cuja explicação pode estar relacionada à

presença de fimose, pois proporciona maior dificuldade
de higienização do pênis, levando a maior retenção de
esmegma e potencializando o risco de infecção por HPV.
Entre indivíduos não circuncisados, o risco de CP é 3,2
vezes maior quando comparados a circuncisados ao nas-
cimento. Logo, há uma forte relação entre a presença do
prepúcio e o desenvolvimento de CP, onde o principal
fator de risco para CP é a não realização de circuncisão
neonatal15,18.

Em relação à sublocalização anatômica do tumor,
48% podem se apresentar na glande, 21% no prepúcio,
9% na glande e prepúcio, 6% no sulco coronal e 2% no
corpo do pênis19. Um estudo realizado em Lima, Peru16

traz que 22,5% das lesões foram localizadas na glande e
47,5% na glande e prepúcio. Outro trabalho apresenta
34% das lesões na glande13. O presente estudo traz que 6
pacientes (55%) apresentavam lesões na glande, no en-
tanto, a localização da lesão foi ignorada no prontuário
de dois pacientes. Assim, pode-se verificar que a sublo-
calização anatômica do CP varia de acordo com o estudo
realizado, embora a glande seja apontada em vários es-
tudos como a principal região de lesão do CP.

A incidência de CP encontrada no presente estudo foi
de 0,74/100 mil habitantes, sendo maior do que o encon-
trado em Curitiba/PR (0,37/100 mil habitantes) e Jaú/SP
(0,34/100 mil habitantes), porém abaixo do encontrado
em 15 capitais brasileiras1. De acordo com aquele im-
portante estudo brasileiro sobre CP, a região sul, com um
alto IDH (índice de desenvolvimento humano), apresen-
ta a menor taxa de incidência de CP do Brasil4. Essas
informações corroboram o que a literatura sobre CP nos
traz, de que regiões com maior incidência de CP estão
diretamente relacionadas a um menor nível socioeconô-
mico e educacional e, consequentemente a maus hábitos
de higiene genital, além de um menor acesso à saú-
de20,21,4.

Algumas limitações são reconhecidas no presente
trabalho. É provável que a incidência de CP encontrada
esteja subestimada, pois algumas das 25 cidades da área
de abrangência da 11ª RS referenciam seus pacientes
com lesão peniana para outros hospitais, localizados nas
cidades de Cascavel, Curitiba, Maringá ou Londrina. Há
também a possibilidade de pacientes da 11ª RS se deslo-
carem voluntariamente em busca de assistência em outra
região. O baixo número de casos de CP identificados no
estudo pode limitar as comparações com outros estudos.
Além disso, os dados de algumas variáveis estavam au-
sentes ou incompletos no prontuário e também a difi-
culdade de entender a letra nos registros. Apesar das
limitações, este é um estudo inédito na região, contribu-
indo com a escassa literatura brasileira sobre o CP, além
de apontar possíveis alvos para estratégias de controle do
CP na região.
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5. CONCLUSÃO

Apesar da baixa incidência de CP comparada com
outras regiões do Brasil, os dados clínicos e histopatoló-
gicos, como a idade avançada e a classificação do tumor
em T2 ou T3 de alguns pacientes, podem sugerir demora
na procura por assistência médica ou dificuldade de a-
cesso à saúde. Isso mostra uma contradição, onde mes-
mo com uma baixa incidência de CP, a maioria dos casos
é classificada como doença avançada. Tornam-se neces-
sárias ações para a detecção precoce da doença na popu-
lação masculina pertencente à 11ª RS do Paraná, tais
como a adoção da atenção à saúde voltada prioritaria-
mente ao gênero masculino, com ações na faixa etária
após os 40 anos e ações de promoção e desmistificação
deste câncer, independentemente do nível de escolarida-
de e condição socioeconômica da população exposta.

As principais medidas preventivas do CP são: cir-
cuncisão precoce, higienização genital, vacinação contra
HPV, cessação do tabagismo e uso de preservativo.

Mais estudos são necessários em outras regiões do
Paraná e do Brasil para que se conheça o real impacto
desta doença na saúde pública e para que sejam realiza-
das medidas de detecção e controle pelas autoridades
nacionais nas três esferas da gestão pública.
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