
INTRODUÇÃO

O câncer de vulva é um tumor raro, representando 3-5%
das neoplasias ginecológicas, o que corresponde a uma
incidência anual de 1 a 2 casos por 100.000 mulheres1,2,3,4,5.
Ocorre predominantemente em mulheres idosas de 60 a
70 anos de idade2. Os tipos histológicos mais prevalentes
são: carcinoma espinocelular (90%) e melanoma (5%) en-
quanto os mais raros são carcinoma basocelular, sarcoma
e carcinoma de glândulas de Bartolin1,2,4,5.

O status linfonodal e o tamanho da lesão primária são
os fatores prognósticos mais relevantes e, portanto, de-
finem o tratamento4. Os fatores de risco para metástase
linfonodal são idade da paciente, linfonodos clinicamente
suspeitos, embolia vascular presente, grau de diferen-
ciação, estadiamento e profundidade do tumor1,2,6.

A sobrevida em 5 anos das pacientes com carcinoma
espinocelular que não apresentem comprometimento
linfonodal é de 90%, enquanto nas comprometidas a so-
brevida varia de 25 a 60%.7,8 As pacientes com câncer de
vulva são estadiadas segundo a classificação da
Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia
(FIGO) e, também segundo a classificação International
Union Against Cancer (UICC), o TNM.

O tratamento do câncer de vulva varia conforme o
estadiamento clínico ao diagnóstico: 
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Resumo
O câncer de vulva (CV) é um câncer raro que acomete mulheres em idade avançada. Apesar de sua pequena incidência, CV possui
uma grande importância devido à grande morbidade de seu procedimento curativo, a vulvectomia. O presente estudo busca relatar
os casos de câncer de vulva tratados cirurgicamente com vulvectomia radical e esvaziamento ingüinal no Hospital Erasto Gaertner
no período de 1996 a 2004. Foram avaliados dados epidemiológicos, fatores prognósticos, complicações cirúrgicas e sobrevida das
pacientes submetidas ao procedimento cirúrgico.
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Abstract
Vulvar cancer (VC) is a rare disease that commits mainly elderly women. Despite its low incidence, VC is very important because of
the extensive morbidity implied in the curative procedure, the vulvectomy. The present analysis reports the cases of vulvar cancer
surgically treated with radical vulvectomy plus ingüinal lymphadenectomy at the Erasto Gaertner Hospital, between 1996 to 2004.
In this study was assessed the epidemiological data, prognostic factors, surgical complications and the survival rates of patients
submitted to this surgical proceeding.
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Estadio IA – ressecção local com margem de 2 cm (vul-
vectomia simples) pode ser realizada, se a lesão for micro
invasora (menos de 1 mm de profundidade).

Estadio IB – ressecção alargada com 3 a 4 cm de margem,
associada a uma linfadenectomia ingüinal bilateral é o
tratamento de escolha para as lesões acima de 1 mm de
profundidade. Linfadenectomia ingüinal bilateral deve
ser realizada nas lesões que estão a 1 cm da linha média.

Estadio II – a vulvectomia radical com linfadenectomia
bilateral é o tratamento preconizado.  

Estadio III – o tratamento deve ser individualizado, po-
dendo incluir tratamento cirúrgico (vulvectomia radical),
radioterapia, quimioterapia ou tratamento combinado.

Estadio IV – O tratamento pode incluir vulvectomia
radical mais exenteração pélvica, com quimioterapia e
radioterapia adjuvantes ou neoadjuvantes. 

Assim sendo, observamos que o tratamento padrão-ouro,
para o câncer de vulva invasivo, é a vulvectomia radical
com linfadenectomia ingüinal bilateral, o qual apresenta
grande morbi-mortalidade. Inicialmente a cirurgia era
realizada em bloco único, em formato de asa de borboleta.
Atualmente a retirada da lesão em vulva e os esvazia-
mentos inguinais bilaterais são realizados através de
três incisões, com resultados de sobrevida semelhantes
aos de pacientes submetidas à cirurgia em bloco, porém
com uma morbidade menor.9

O objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevida das pa-
cientes com câncer de vulva tratadas cirurgicamente,
com fins curativos, através da vulvectomia radical com
linfadenectomia ingüinal, analisando também dados
epidemiológicos e fatores prognósticos, no Hospital Erasto
Gaertner, no período de 01/01/1996 a 31/12/2004. Compa-
rando os dados obtidos com os existentes na literatura
mundial. 

MATERIAL E MÉTODOS

O projeto do presente estudo foi submetido à avaliação do
Comitê de Ética do Hospital Erasto Gaertner e aprovado
por estar de acordo com a resolução 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde. Foi realizada uma análise retrospec-
tiva através de revisão de prontuários das pacientes
atendidas no Serviço de Ginecologia e Mama do Hospital
Erasto Gaertner, no período de 01/01/1996 a 31/12/2004,
com diagnóstico de câncer de vulva invasivo. O grupo
de inclusão foi constituído pelas pacientes com câncer de
vulva invasivo tratadas cirurgicamente com vulvectomia
radical e esvaziamento ingüinal. Constituíram o grupo
de exclusão as pacientes não tratadas totalmente no
Hospital Erasto Gaertner, as submetidas à vulvectomia

simples, à vulvectomia sem esvaziamento ingüinal, aque-
las com biópsia por lesão vulvar, e as que perderam
acompanhamento. 

Foram coletados dados dos prontuários das pacientes
do grupo de inclusão que contemplavam os dados epi-
demiológicos, fatores prognósticos, dados histopatoló-
gicos, tratamento, complicações do tratamento e sobre-
vida das pacientes.  A classificação do tumor utilizada
no hospital é a FIGO 1988. As vulvectomias radicais
realizadas no serviço de ginecologia do Hospital Erasto
Gaertner no período contemplado neste trabalho foram
compostas por dois tempos cirúrgicos. No primeiro tempo
foi realizada vulvectomia total ou incisão elíptica da pele
com lesão tumoral com margens cirúrgicas, fazendo o
descolamento dos retalhos até o plano fasciomuscular.
O segundo tempo cirúrgico consistiu no esvaziamento
ingüinal uni ou bilateral, no qual era feita dissecção dos
linfonodos localizados no trígono femoral. Posteriormente,
todas as informações obtidas foram agrupadas em um
banco de dados e analisadas pelo software estatístico
Epi Info® versão 2003.

RESULTADOS

Foram identificadas 107 pacientes com câncer de vulva,
sendo 48 (44%) destas tratadas com vulvectomia radical
mais esvaziamento ingüinal e, portanto, constituíram a
amostra deste trabalho. A idade média das pacientes foi
de 67,1 anos (43-86). O carcinoma espinocelular repre-
sentou 85,4% dos casos e o melanoma 14,6%. 

Foram encontradas 7 pacientes com melanoma, sendo a
idade média destas 58 anos (43 – 81); 5 pacientes apre-
sentaram metástase ganglionar, e destas 4 foram sub-
metidas a tratamento adjuvante, sendo que uma recebeu
quimioterapia, 2 radioterapia e 2 receberam quimioterapia
e radioterapia. Após o tratamento, 5 pacientes apresen-
taram recidiva do tumor, sendo 3 à distância (fígado, pul-
mão e mesentério) e 2 em região ingüinal. A sobrevida em
2 anos das pacientes com melanoma em vulva foi de 40%. 

Os dados apresentados abaixo foram baseados somente
na avaliação das pacientes com carcinoma espinocelular,
as quais representaram uma amostra de 41 pacientes. 

A média de idade das pacientes com carcinoma espino-
celular (CEC) foi de 68,6 anos (45-86). O estadiamento
clínico destas pacientes, segundo a classificação FIGO
encontra-se no gráfico 1.

Foram encontradas metástases linfonodais em 17 (41,5%)
pacientes, sendo 8 (19,6%) bilaterais ou contralaterais.
Foi necessário tratamento adjuvante em 15 (36,7%) pa-
cientes, dessas, 10 (66,6%) foram submetidas a radio-
terapia adjuvante; 3 a quimioterapia e radioterapia adju-



vante (20,0%) e 2  (13,4%) a quimioterapia adjuvante. 

As principais indicações de tratamento adjuvante foram
metástase linfonodal, que esteve presente em 41,5% das
pacientes (17 casos), embolia vascular em 29,3% das
pacientes (12 casos), infiltração perineural em 26,8% das
pacientes (11 casos) e margem exígua ou comprometida
em 13,2% das pacientes (5 casos). 

Após a cirurgia, 80,48 % das pacientes apresentaram algum
tipo de complicação, conforme indicado no gráfico 2.
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Gráfico 1. Estadiamento FIGO das pacientes com CEC.

Gráfico 2. Complicações do tratamento cirúrgico.

Gráfico 3. Sobrevida relacionada com o estadiamento clínico.

Houve 16 casos (39,0%) de recidiva, sendo que destas,
6 (37,5%) foram locoregionais, 4 (25,0%) foram locais, 5
(31,3%) à distância e uma (6,2%) foi local e à distância.
Houve somente um caso de óbito pós-operatório, decor-
rente de broncopneumonia. O tempo de seguimento médio
das pacientes foi de 48 meses.

A sobrevida global, em 2 anos, foi de 64,09% e em 4
anos de 47,26%. Quando excluídos os caso de óbitos que
não pela doença, a sobrevida em 2 anos foi de 66,76% e
em 4 anos foi de 56,33%. A presença de metástases gan-
glionar conferiu uma sobrevida, em 2 anos de 52,3%,
em 4 anos de 39,2%, e quando ausente a sobrevida em
2 anos foi de 76,6% e em 4 anos foi de 52,2%.

As pacientes que apresentaram margem comprometida
tiveram uma sobrevida de 50% em 2 anos e as com mar-
gens livres tiveram uma sobrevida de 63,53%, no mesmo
período, e apenas uma paciente apresentou margem exígua. 

A sobrevida, em 2 anos, das pacientes com CEC de vulva
segundo o estadio clínico está representada no gráfico 3.

DISCUSSÃO

As pacientes portadoras de CEC apresentaram uma média
de idade elevada (68 anos) enquanto as pacientes ope-
radas por melanoma apresentaram uma idade mais pre-
coce ao diagnóstico (58 anos). Esses dados são compa-
tíveis com diversos trabalhos da literatura9,10,11,12. Das 7
pacientes operadas por melanoma 5 (71,4%) apresentaram
metástase linfonodal, confirmando a natureza mais
agressiva deste tipo histológico1.

O tipo histológico mais prevalente foi o carcinoma espi-
nocelular (CEC), o que é compatível com a literatura4,9,13.
Por representarem o maior número de casos, nossa análise
estatística se baseou nas pacientes com este carcinoma. 

O estádio clínico avançado apresentado pelas pacientes
ao diagnóstico pode estar correlacionado a uma baixa
condição sócio-econômica das pacientes atendidas, o que
acarretaria uma demora na procura por atendimento
médico. E, também, por tratar-se de um hospital de refe-
rência, os casos mais complexos da região são enca-
minhados para este serviço. O alto índice de metástases
(41,5%), se comparado ao trabalho de Hullu JA e van der
Zee AGJ, pode ser explicado pelo estadiamento clínico
avançado no momento do diagnóstico4.

O câncer de vulva, quando diagnosticado mais precoce-
mente, tem um tratamento menos agressivo e maior
taxa de curabilidade. Portanto, se as pacientes realiza-
rem exames ginecológicos freqüentes em serviços de
atendimento primário, com uma adequada ectoscopia
da região vulvar, pode-se diminuir os casos de câncer de
vulva invasivo que necessitarão de vulvectomia radical.

O tratamento adjuvante foi realizado em pacientes com
tumor mais avançado e que se beneficiariam de tal tra-
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A alta morbidade do procedimento decorre da natureza
agressiva da cirurgia associada à idade avançada das
pacientes e à presença de co-morbidades por elas apre-
sentadas.

A sobrevida global das pacientes foi inferior à encon-
trada por Mardsen et al (78%), mas, quando se excluiu
os casos de melanoma e de óbitos que não pela doença,
chegou-se a uma sobrevida semelhante à da literatura.4

Um fator determinante na baixa sobrevida foi a falta de
informação das pacientes, que procuram atendimento
com estadiamento avançado de sua neoplasia. 

Os fatores que demonstraram pior prognóstico para as
pacientes de câncer de vulva, segundo o estudo realizado,
foram a presença de metástase ganglionar e margem
exígua ou comprometida. Infiltração perineural e embolia
vascular, talvez pelo pequeno número da amostra, não
interferiram na sobrevida.

Não foi possível calcular a relação de sobrevida com o
tratamento adjuvante, por haver, somente 16 pacientes,
número insuficiente para a correlação.

CONCLUSÃO

O câncer de vulva, apesar da raridade de sua ocorrência,
apresenta grande relevância devido à alta morbidade do
seu principal tratamento, a vulvectomia radical. As pa-
cientes geralmente são idosas e buscam atendimento
médico em estadiamento avançado da doença e com status
linfonodal comprometido, o que favorece a baixa sobre-
vida. Os resultados deste trabalho mostram que houve
melhora da sobrevida em pacientes que não apresentaram

metástase ganglionar e que tiveram margens cirúrgicas
livres de doença.
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tamento. Uma paciente realizou quimioterapia e radio-
terapia neoadjuvante, tratamento pouco usual, mas
realizado pela impossibilidade de ressecção da lesão
primária, por se tratar de uma lesão extensa.

A taxa de complicações apresentada pelas pacientes deste
estudo foi elevada, mas ainda compatível com os dados
apresentados na literatura, como mostra o gráfico 4.

Gráfico 4. Tabela comparativa das complicações cirúrgicas.


