
Mesa 1 – Oncologia Urológica

Apresentações:
• Caso clínico de hematúria (Dr. Vilson Alano)
• Cancro da bexiga (Dr. Ricardo Godinho)
• Aspectos práticos nos cuidados com as urostomias (Enf. Catarina Santos)
• Caso clínico de neoplasia do rim (Dra. Sara Mortágua)
• Tumor do pénis (Dr. João Carvalho)



Vilson Alano

Interno de MGF na USF Norton de Matos

HEMATÚRIA
SINAL DE ALARME PARA DOENÇA UROLÓGICA

ONCOLOGIA UROLÓGICA

CASO CLÍNICO



- Recorre à consulta por desconforto 
supra-púbico com alívio pós-miccional

- Pedida ecografia prostática 
- Aumentada finasterida 5mg para id

23/01/2018

 Ecografia prostática:

 Mantém 
finasterida 5mg 

id

♂, 79 anos

 AP: HTA, FA, ICC, HBP;

 MH:
- Enalapril 20mg id;
- Carvedilol 25mg 1/2cp 2id;
- Indapamida 1,5mg id;
- Alfuzosina 10mg id;
- Finasterida 5mg 3x/semana;
- Oxazepam 15mg SOS;
- Varfarina 5mg.

 Ex-fumador (15 UMA)

5/02/2018

Apresentador
Notas de apresentação
Ecografia prostática:
- Sem alterações texturais na zona periférica.
Calcificações grosseiras de aspecto residual na zona central; formação nodular que condiciona acentuada procidência no pavimento da bexiga com cerca de 20mm.




♂, 79 anos, anticoagulado com varfarina, ex-fumador

- Recorre à consulta por hematúria
macroscópica com 2 dias de evolução

- Pedida urocultura + ecografia renal e
vesical

- Referenciação à Urologia

16/04/2018

 Urocultura positiva para E. faecalis

 Medicado com levofloxacina 500mg id
durante 7 dias

 Sem novos episódios de hematúria

 Urocultura negativa

 Ecografia renal sem alterações relevantes

 Ecografia vesical

15/05/2018

23/04/2018

Apresentador
Notas de apresentação
INR controlado
Ecografia renal: Quisto subcortical com 35mm no 1/3 inferior do rim direito, quisto subcortical com 13mm no 1/3 inferior do rim esquerdo, ambos com conteúdo homogéneo. 
Ecografia vesical: Bexiga em repleção com conteúdo homogéneo, deformada no seu pavimento por hipertrofia prostática. Ligeiro espessamento da parede posterior que poderá traduzir bexiga de esforço.





♂, 79 anos, anticoagulado com varfarina, ex-fumador, hematúria macroscópica

- Novo episódio de hematúria
macroscópica

- Pedido INR + TC abdominal + pélvica

28/05/2018

 Corrigido INR

 Tranquilizado. Aguarda consulta de Urologia

 INR: 4,5
 TC abdominal + pélvica: Rins com dimensões normais. Sem

litíase nos seios renais. Não há hidronefrose. Raros quistos
renais, o maior à direita com 33 mm, à esquerda com 14mm.
No fígado há vários nódulos hipodensos de pequenas
dimensões, não caracterizáveis. Pequena hérnia umbilical.
Imagem diverticular com 30mm adjacente ao fundo gástrico.
Baço, suprarrenais, pâncreas e bexiga sem alterações. Sem
adenopatias. Sem derrame peritoneal.

7/06/2018



♂, 79 anos, anticoagulado com varfarina, ex-fumador, hematúria macroscópica autolimitada resolvida após correcção do INR

…

- Sem novos episódios de hematúria
- Queixas de ardor miccional, polaquiúria

e disúria. Traz urocultura (feita por
iniciativa própria) – positiva para E.Coli

- Recorreu a urologista no particular,
tendo faltado à consulta no CHUC

- Medicado com cotrimoxazol (7 dias)

05/11/2018
- Sem queixas urinárias
- INR 2,41
- Pedida urocultura pós-antibioterapia

16/11/2018

- Novo episódio de hematúria
macroscópica

- Urocultura negativa

- Pedida ecografia renal, vesical e
prostática

- Pedida nova urocultura

22/11/2018



♂, 79 anos, anticoagulado com varfarina, ex-fumador, hematúria macroscópica

- Mantém hematúria
- Urocultura positiva para E.Coli

- Medicado com nitrofurantoína 100mg
6/6h durante 7 dias

29/11/2018

 Mantém hematúria

 INR 3,3

 Palidez mucocutânea

 Perda de 6 kgs nos últimos 6 meses (8,6%)

 Ecografia vesical

12/12/2018

 Corrigido INR

 Pedida TC abdominal + pélvica

Apresentador
Notas de apresentação
Ecografia vesical – bexiga distendida com cerca de 230cc de urina, parede espessada traduzindo bexiga de esforço. Está deformada na base pela compressão exercida pela próstata que tem 25cc de volume (normal para a idade). Sem lesões endoluminais




 TC abdominal e pélvica

24/12/2018

- Referenciação urgente à Urologia

♂, 79 anos, anticoagulado com varfarina, ex-fumador, hematúria macroscópica

Apresentador
Notas de apresentação
TC abdominal: Fígado de dimensões normais, textura homogénea com excepção de raros nódulos hipodensos, o maior no segmento VIII com 12 mm, prováveis quistos. Divertículo no fundo gástrico com 2,4cm. Vários quistos renais bilaterais, o maior com 3 cm à direita. Sem outras alterações.
TC pélvica: Avaliação prejudicada por PTA esquerda. Bexiga difusamente espessada com lesão vegetante no pavimento, de morfologia ovalada, com realce após contraste, de 19x14mm, provável neoplasia. Na fase tardia, opacificação praticamente completa de ambos os ureteres que mostram trajecto algo tortuoso com área de redução de calibre sensivelmente ao nível do cruzamento dos vasos ilíacos, mais à esquerda, sem aparentes lesões expansivas. Sem outras alterações. 




Clínica: sexo masculino, idade > 50 anos, ex-fumador, perda ponderal, hematúria 

macroscópica e ITU’s de repetição

ITU’s de repetição:

- Tumores (principalmente in situ, muito agressivos)

- Tuberculose GU

A hematúria não se trata, estuda-se

A RETER:



 Cistoscopia: bexiga em repleção com
muito sedimento que dificultou a
visualização das paredes da bexiga.
Tentada lavagem sem sucesso. Urina
com cheiro fétido. Aparentemente sem
lesões da mucosa.

 Reforçada ingestão hídrica
 Ciprofloxacina 500mg 2id 4 dias.

10/01/2019

 Cistoscopia: lobos prostáticos
proeminentes, colo alto, lobo
médio volumoso, friável. Não foi
possível visualizar meatos. Sem
lesões suspeitas de lesão
neoplásica.

17/01/2019



Ricardo Godinho
Assistente Hospitalar do Serviço de Urologia

Instituto Português de Oncologia de Coimbra (IPOCFG)
Coimbra, Portugal

ricardogodinho@me.com

Cancro da Bexiga

ONCOLOGIA UROLÓGICA



Epidemiologia

• 10º cancro mais comum homem e
mulher (5º e 11º)

• Incidência - 8.2/100.000
• Mortalidade 3.0/100.000

• Incidência e mortalidade variáveis
nos diferentes países

• 75% dos tumores são superficiais



Etiologia

•Tabaco
• 50% dos casos

• Exposição ocupacional
• Aminas aromáticas, hidrocarbonetos

policíclicos, etc
• Exposição industrial a tintas e produtos

petrolíferos
• <10% dos casos

• História familiar



Sinais e sintomas

• Hematúria
• Microscópica – estadios iniciais investigação
• Macroscópica - associado a estádios mais avançados

• Sintomas irritativos
• Cis

Exame físico:
• Sem alterações



Citologia urinária

• De forma geral, apresenta baixa sensibilidade e alta
especificidade

• Em tumores de alto grau a sensibilidade é > 80%

• Muito útil como adjuvante cistoscopia e no seguimento
• Variabilidade nos resultados



Exames de imagem

• Ecografia
• Útil na avaliação de massas renais e vesicais (lobos 

médios!)
• 1º exame suspeito em muitos casos
• Baixa sensibilidade para lesões de pequenas

dimensões

• Uro-TC
• Avaliação do tracto urinário superior
• Utilização em fases iniciais apenas em situações específicas
• Na presença de tumor vesical a incidência de UTUC é baixa

(1.8%)

Apresentador
Notas de apresentação
he necessity to perform a baseline CT urography or IVU once a bladder tumour has been detected is questionable due to the low incidence of significant findings obtained [65-67] (LE: 2b). The incidence of UTUCs is low (1.8%), but increases to 7.5% in tumours located in the trigone [66] (LE: 2b).



Cistoscopia



Tratamento – RTU-TV

• Objetivos:
• Correto diagnóstico
• Controlo sintomático
• Remoção completa de todas as lesões visíveis
• Orientação para tipo de seguimento/tratamentos adjuvantes



Classificação TNM

Não
musculo-invasivo

musculo-invasivo



Cancro da Bexiga

Ricardo Godinho
Assistente Hospitalar do Serviço de Urologia

Instituto Português de Oncologia de Coimbra (IPOCFG)
Coimbra, Portugal

ricardogodinho@me.com



Aspetos práticos nos 
cuidados com as urostomias

Catarina Santos
Sílvia Vilela

Enfermeiras Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica
Serviço de Urologia e Transplantação Renal do CHUC
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Psicológicas
Emocionais  

Sociais 

Imagem 
corporal

Perda de 
autonomia 

Profissionais 
Financeiras 

Físicas

Sexualidade 

Complicações 

Marcação do estoma: direito ou dever? 

Complicações do 
estoma e pele 

peristomal

Impacto negativo na 
qualidade de vida

da pessoa ostomizada  

3

Apresentador
Notas de apresentação
o risco de complcações em estomaterapia pode estar relacionado com uma série de factores, como sejam:
- idade;
- índice de massa corporal;
- malnutrição
- diabetes;
- cirurgia de urgência
técnica cirurgica utilizada - habilidade do cirurgião na mobilização do intestino.


As complcações podem acontecer no estoma ou peleperistomal.

Normalmente classificam-se de acordo com o tempo, contando a partir da intervenção cirurgica, podem ser:
- imediatas - nas primeiras 24 horas de PO - necrose e edema

- precoces - aparecem entre o 1º e 7º dia de PO (mediato)  - retração , deiscencia mucocutanea 

- tardias- que se manifestam após a alta hospitalar, quando sao os ostomizados ou cuidadores informais a assumir os cuidados - estenose, prolapso, hérnia e alterações da pele



Prolapso

Estenose

RetraçãoDeiscência

Abcesso

Edema

Dermatite 
irritativa

Foliculite

Granulomas

Dermatite 
traumática 

Hérnia

Necrose

Hemorragia

Infecões
urinárias 

Dermatite 
alérgica 

Úlceras de 
pressão 

Lesões 
pseudoverrucosas

Complicações:precoces e tardias

Abcesso

4

Apresentador
Notas de apresentação
o risco de complcações em estomaterapia pode estar relacionado com uma série de factores, como sejam:
- idade;
- índice de massa corporal;
- malnutrição
- diabetes;
- cirurgia de urgência
técnica cirurgica utilizada - habilidade do cirurgião na mobilização do intestino.


As complcações podem acontecer no estoma ou peleperistomal.

Normalmente classificam-se de acordo com o tempo, contando a partir da intervenção cirurgica, podem ser:
- imediatas - nas primeiras 24 horas de PO - necrose e edema

- precoces - aparecem entre o 1º e 7º dia de PO (mediato)  - retração , deiscencia mucocutanea 

- tardias- que se manifestam após a alta hospitalar, quando sao os ostomizados ou cuidadores informais a assumir os cuidados - estenose, prolapso, hérnia e alterações da pele



Complicações mais frequentes

Problemas com a pele periestomal (< 50%):

• Dermatite irritativa (85,9%);

• Lesões pseudoverrucosas (1,3%);

• Dermatite traumática (5,1%);

• Úlceras de pressão (0,9%);

• Granulomas (5,1%);

• Dermatite alérgica (2,6%);

(Stegensek-Mejíaa et. al, 2017)

5

Apresentador
Notas de apresentação
Complicações mais frequentes, segundo estudos realizados na europa e estados unidos



Intervenção de enfermagem: 

• Identificar e eliminar o agente causal: inspecionar o dispositivo/pele periestomal;
• Utilizar dispositivo de 2 peças, convexos;
• Utilizar produtos que aumentem a vedação, barreira, aderência e fixação;
• Técnica de “encrustamento”;
• Aplicar placa hidrocolóide.

(Salvadalena, 2016) (Beitz & Colwell, 2014; Colwell et al., 2011; Gray et al. 2013, Stelton et al., 2015).

Dermatite irritativa
Problemas com a pele periestomal

6



Problemas com a pele periestomal
Lesões pseudoverrucosas

Intervenção de enfermagem

• Adequar tamanho do recorte da placa;
• Usar dispositivos com válvula anti-refluxo;
• Aconselhar sistema de drenagem de urina durante o período noturno;
• Reforçar hidratação;
•Acidificar a urina (vit.C; cranberry);
• Cauterizar as lesões com nitrato de prata;
• Aplicar na pele periestomal solução de ácido acético.

Colwell et al., 2011; Salvadalena, 2016; Stelton et al., 2015; Szymanski et al., 2010; Woo et al., 2009

7



Problemas com a pele periestomal
Dermatite traumática

Intervenção de enfermagem

• Avaliar a técnica de aplicação e remoção do dispositivo;
• Evitar mudanças desnecessárias e frequentes ;
• Aplicar dispositivos de duas peças;
• Utilizar protetor cutâneo na pele periestomal;
• Considerar o uso de removedor de adesivo;
• Aplicar pó cicatrizante; spray protetor; técnica de “encrustamento”.

(Alvey & Beck, 2008; Salvadalena, 2016; Woo et al., 2009 )

8

Apresentador
Notas de apresentação
esão peristomal que resulta de um traumatismo, pode ser prevenida com ensinos adequados pois está relacionado com o cuidado prestado o estoma. Origina-se por mudanças muito frequentes de dispositivos, por remoções bruscas dos mesmos e limpeza exagerada da pele priestoma também pode ser provocada por dispositivos mal adaptados  queprovocam pressão ou fricção e vestuário apertado
A pele fica sangrante, com áreas húmidas e lesões dolorosos de bordos irregulares




Problemas com a pele periestomal
Úlceras de pressão 

Intervenção de enfermagem
Identificar e remover a fonte de pressão (reavaliar a necessidade de utilização de dispositivos
convexos/ cintos e aros);
•Efetuar tratamento à úlcera utilizando material adequado ao tipo de lesão, de acordo com o
seu tamanho e profundidade:

• Úlceras superficiais: aplicar pó cicatrizante / placa hidrocolóide;
• Ulceras profundas: aplicar hidrofibra com / sem prata, alginato de cálcio.

(Erwin-Toth et al., 2010)

9



Problemas com a pele periestomal
Granulomas 

Intervenção de enfermagem:

•Remover pontos da sutura muco-cutânea;
• Evitar a irritação persistente da área periestomal: dispositivos adequados com recorte do
tamanho do estoma;
• Cauterizar com nitrato de prata;
• Aplicar corticosteróide;
• Aplicar sucralfato.

(Beitz & Colwell, 2014; Dukes et al., 2010; Johnson, 2010)

10

Apresentador
Notas de apresentação
 



Problemas com a pele periestomal
Dermatite alérgica

Intervenção de enfermagem

• Conhecer a história da pessoa relativamente a alergias conhecidas;
• Rever todos os produtos usados – eliminar produtos desnecessários;
• Identificar e eliminar o agente causal;
• Mudar de dispositivo;
• Aplicar protetores cutâneos.;
• Ponderar o uso de um corticoide tópico.

(Alvey & Beck, 2008; Salvadalena, 2016)

11



• Iniciar precocemente os ensinos;
• Envolver a equipa de saúde, a pessoa ostomizada e o familiar de

referência;
• Marcar o estoma;
• Remover os pontos da sutura muco-cutânea;
• Prevenir, detetar precocemente, tratar adequadamente as

complicações.

Take Home Messages 

12



“ir além daquilo que se vê”

Aspetos práticos nos cuidados com as urostomias

“aquilo que eu vejo pode 
não ser o que o outro vê”

Obrigada pela atenção.

13
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Neoplasia do rim

A dor como 1º sinal ou um mero acaso…

Sara Mortágua (interna de MFG)

Dr.ª Iva Pimentel (Assistente de MGF)

USF Norton de Matos



Identificação
 ♀, 77 anos
 Casada 
 Reformada 
 Residente em Coimbra

Antecedentes:
Patológicos: artrite reumatóide, PTA

esquerda por # colo fémur (2015),
lombociatalgia refratária, dislipidémia,
cataratas, quedas frequentes

Medicamentosos: Prednisolona 5mg,
Sinvastatina 20mg, Tramadol 37,5mg +
Paracetamol 325mg SOS

Sem hábitos alcoólicos ou tabágicos

Familiares: irrelevantes

Avaliação familiar: 
 APGAR – família funcional
 Graffar – Classe II

Apresentador
Notas de apresentação
Fase VIII do ciclo de Duvall – família idosa 
Segundo a Escala de Graffar Adaptada pertence à Classe social II (classe média alta)



- Mantém dor lombar com irradiação para os membros inferiores
- Episódio único de hematoquézias, sem alteração do TGI, anorexia ou perda ponderal

- Bom estado geral. Peso (kg)=72 IMC=29,2 TAs=133 TAd=74 FC=70
- ACP: normal 
- Abd: globoso, mole, desconforto generalizado à palpação, sem defesa ou massas palpáveis 
- Inspeção anal: hemorróida às 3h, sem sinais inflamatórios ou sangue

L82 SÍNDROME DA COLUNA COM IRRADIAÇÃO DE DOR

K96 HEMORRÓIDAS

- Credencial para Colonoscopia, Ecografia Abdominal, e Análises
- Ibuprofeno 600mg 12-12h 3 dias 
- Tramadol 37,5mg + Paracetamol 325mg SOS até 2id
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- Mantém dor lombar 
- Informação clínica da Consulta de Dor HUC - lombociatalgia com dor refractária ao tratamento 
sugere-se realização de técnica epidural

- Ecografia abdominal: RE - uma formação nodular sólida expansiva com 4.8cm, hipoecogénica
e heterogénea. Sem derrame peritoneal.
- Hb 12,5; Cr 0,8; AU 21; PFH normais,;SU-II normal
- Colonoscopia: normal

L82 SÍNDROME DA COLUNA COM IRRADIAÇÃO DE DOR

A91INVESTIGAÇÃO COM RESULTADO ANORMAL NE

TC renal com contraste
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Vem apenas o marido, traz resultado de TC renal

- RD: Normal
- RE: dimensões aumentadas, na ½ inferior 3 nódulos, com 22.2mm, 30.7mm e 42.6mm,  
hipodensos antes da administração de contraste, após administração hiperdensos à periferia 
com cicatriz central, na fase excretora há lavagem do contraste mantendo-se contrastado de 
baixa densidade com cicatriz central - carcinoma de células renais múltiplo/oncocitoma ? Sem 
litíase ou hidronefrose. 
- Sem derrame peritoneal ou adenopatias lomboaórticas.

U75 NEOPLASIA MALIGNA DO RIM

REFERENCIAÇÃO PARA MÉDICO / ESPECIALISTA / CLÍNICA / HOSPITAL – Referenciação para consulta 
de Urologia-CHUC 
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- Teve consulta de Urologia nos HUC - proposta para nefrectomia radical esquerda, sem data 
marcada 
- Recorreu a médico particular que marcou cirurgia para 16/03/2018 
- Preocupada por agravamento das dores lombares após viagem de carro medicada com 
Tapentadol 50mg 2id

- Dor lombar com movimentos de rotação e lateralização, sem dor à compressão dos 
processos espinhosos, sem assimetrias
- Laségue negativo

U75 NEOPLASIA MALIGNA DO RIM

- Tranquiliza-se
- Aumenta Tapendadol para 50mg + 100mg à noite
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Apresentador
Notas de apresentação
Proposta cirúrgica: Várias lesões no rim esquerdo com captação de contraste compatível com CCR/oncocitoma. Apresentada em RS, foi decidida nefrectomia radical esquerda.  operada noutra instituição 




- Veio a consulta com intenção de mostrar relatório anatomopatológico e da cirurgia mas não foi 
disponibilizado, foi sujeita a nefrectomia esquerda
- Preocupada por manter dores lombares, questiona necessidade de repetir ecografia

TA 145/81mmHg, FC 97bpm

U75 NEOPLASIA MALIGNA DO RIM

L82 SÍNDROME DA COLUNA COM IRRADIAÇÃO DE DOR

- Tranquiliza-se
- Opta por manter seguimento no privado
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Apresentador
Notas de apresentação
Proposta cirúrgica: Várias lesões no rim esquerdo com captação de contraste compatível com CCR/oncocitoma. Apresentada em RS, foi decidida nefrectomia radical esquerda.  operada noutra instituição 




Epidemiologia 

European Urology 2019 75, 74-84DOI: (10.1016/j.eururo.2018.08.036) 

» 90% do parênquima e 10% da pélvis renal 

» 3-5% de todos os tumores 

» Incidência 4.4/100.000 ↑?

» 6º ♂ e 10º ♀

» 1,5-2♂:1♀

» 60-70 anos

Apresentador
Notas de apresentação





Fatores de risco

ˣ Tabagismo

ˣ Obesidade

ˣ HTA

ˣ IRC

ˣ Nefrolitíase

ˣ Hepatite vírica

ˣ Antecedentes familiares

ˣ Exposição a carcinogéneos: 
cádmio, herbicidas, solventes 
orgânicos

ˣ Fármacos: paracetamol, AINEs

ˣ Genéticos: Doença de von Hippel-Lindau,
Carcinoma de células renais papilar
hereditário; Carcinoma de células renais
associado a leiomiomatose familiar,
Síndrome de Birt-Hogg-Dubé, Síndrome de
Cowden ; Esclerose tuberosa

Apresentador
Notas de apresentação







Sinais e sintomas
» > assintomáticos 

» Tríade de Guyon - hematúria + dor lombar e/ou do
flanco + massa renal palpável (6-10%)

» Inespecíficos - febre, perda ponderal, fadiga

» Envolvimento vascular – varicocelo, edema MIS 

» Síndromes paraneoplásicos (30%) – hipercalcémia, 
HTA, disfunção hepática, anemia, eritrocitose, 
amiloidose, vasculopatia

» Doença metastática – pulmão, osso/coluna 
vertebral, cutânea, corpos cavernosos



ECDs

Ecografia 

ˣ Lesão sólida ou mista (!!septos 
espessos,  vegetações)

ˣ Pseudocápsula

ˣ Realce com contraste

Alterações analíticas

↑ Cr e Ureia

↓ TFG

↓/↑ GV 

↑ VS

Alteração das PFH

↑ LDH

↑Ca2+

SU-II: Hb

TC 

ˣ Extensão local

ˣ Adenopatias

ˣ Realce com contraste



Referenciação



Seguimento a longo prazo
Suporte psicossocial do doente e família 

Suporte sintomático – dor!

Vigilância de complicações a longo prazo

Controlo de fatores de risco de IRC

Vigilância de recidivas/metástases

Tratamento das comorbilidades

Promoção da saúde e prevenção da doença
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Tumor do pénis

• Tumor raro nos países desenvolvidos

• A incidência na América do Sul, Sudeste Asiático
e em África pode atingir 1-2% de todas as
neoplasias no homem

• Aumenta com a idade

• Pico: 6ªdécada



História Natural



GJ – 53 anos – T3 – G2

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



GJ – 53 anos – T3 – G2

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



APA – 45 anos – CEC – G1 – T2

Metastização 
subcutânea 

Amputação parcial do pénis
Linfadenectomia inguinal



CEC BOWENÓIDE
JJM 63 anos
Amputação parcial

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



JAR - 51 anos

Biópsia extemporânea
Amputação parcial – T3 G1

Adenopatias inguinais +
LFD inguinal

QT

Falecido aos 12 meses

CEC PÉNIS

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



CEC verrucoso desenvolvido em corno cutâneo da glande
Fimose - BXO

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



CEC – T2 – G1

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



JAV – 71 anos – melanoma

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



AMF – 79 anos – CEC não queratinizante – G2

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



ARC – 80 anos – CEC T3 G3
Amputação parcial
Amputação total
Morte por mets

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



CEC localmente avançado T4 N+

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Factores de risco

• Má higiene genital

• HPV

• Fimose

• Lesões Dermatológicas pré-
malignas

• Condiloma Buschke-Lowenstein
• Lesões intraepiteliais penianas
• Doença de Bowen



Factores de risco
 carcinoma de células escamosas in situ. 
A lesão mais comum é uma placa vermelha escamosa ou crosta.
 É mais comum no corpo do pénis. 
 10% torna-se infiltrativo. 
 25% está associada a neoplasia maligna visceral

Doença de Bowen

Eritroplasia de Queyrat

 Lesão caracterizada  por placa avermelhada, aveludada e com 
ulcerações

Geralmente envolve a glande
Até 1/3 dos doentes pode apresentar em simultâneo carcinoma 

do pénis
Não é observada associação com neoplasia maligna visceral



E agora?



Penectomia parcial – 79.2% dos casos

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Glandectomia – CEC verrucoso

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Biópsia excisional de CEC

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Penectomia total – 5.7 % dos casos
Imagem cedida por Dr. Pedro 

Nunes



ALF – 73 anos
CEC
T3 – G2 – N+

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Linfadenectomia inguinal

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



ALF – 73 anos
T3 – G2 – N+
LFD inguinal bilateral e pélvica +
Complicações da linfadenectomia

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



Deiscência sutura - infecção

Recidiva mets ganglionares 

Imagem cedida por Dr. Pedro 
Nunes



….



Prognóstico



Conclusões

• Tumor heterogéneo e localmente muito agressivo

• Diagnóstico rápido

• Tratamento da lesão primária habitualmente eficaz

• Metastização ganglionar loco-regional precoce e agressiva

• Linfadenectomia potencialmente curativa mas com morbilidade elevada
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