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INTRODUÇÃO

A International Society for the Study of Vulvovaginal
Diseases, em 2003, definiu a vulvodinia como um

desconforto vulvar, habitualmente descrito como dor
ou ardor, na ausência de alterações visíveis e de uma
causa neurológica identificável1.

Trata-se de uma entidade pouco conhecida entre a
comunidade médica, embora dificilmente possa ser

considerada rara2. A prevalência, de acordo com a lite-
ratura, variará entre 6,1 e 20,8%2–4. 

A demora no diagnóstico está descrita5, sendo atri-
buível ao facto de muitas mulheres considerarem poder
ser normal ter dor durante o coito, por vergonha em
procurar ajuda e por falta de capacidade dos médicos em
identificar a condição. Muitas vezes, a incapacidade de
chegar ao diagnóstico leva a uma estigmatização da
doente: exagera a intensidade ou simula as queixas, o
quadro mais não é que uma desculpa para evitar o coi-
to, etc.

Segundo um estudo de Nguyen, as mulheres com
vulvodinia que procuraram ajuda médica, tiveram a per-
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Abstract

Overview and aims: Vulvodynia can affect 16% of women during their lifetime, however it still is a poorly recognized en-
tity. This study pretends to evaluate whether it is being diagnosed in Portugal and how it is being treated.
Study design: An online cross-sectional study was performed.
Population: Women at least 18 years old and living in Portugal were eligible to complete the survey. Data was collected
between June 1 and November 30, 2013
Methods: Questions concerning demographics, presence of vulvodynia symptoms and its duration, number of doctors
sought, treatments and whether or not a diagnosis was made.
Results: A total of 1,229 questionnaires were evaluated; 197 (16.0%) satisfied the criteria of vulvodynia (past or present).
Fifty-one (25.9%) of these women did not seek medical help; 32 (16.1%) were consulted by three or more doctors. Among
the ones who sought it, 83.6%  (122/146) consulted at least one gynaecologist and 35.6% (52/146) a general practitioner
(GP); 73.2% (107/146) considered that their symptoms were valued. A vulvar biopsy was performed in 23.6% (34/144).
The diagnosis of vulvodynia was made in 8.9% (13/146) of cases. 
Most of the women were treated with antifungals (67.8% [99/146]); topical anaesthetics were the only appropriate trea -
tment for vulvodynia considerably used (17.8% [26/146]). 
Conclusion: Most women with vulvodynia seek medical help, frequently a GP, and feel that their symptoms are valued.
The number of correct diagnosis is very low. The inability to perform the correct diagnosis leads frequently to unnecessary
procedures, like biopsies, and to missed treatment opportunities. Most cases of vulvodynia are not diagnosed, thus making
important the disclosure of this entity.
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cepção de estarem a ser estigmatizadas em 45,1% dos
casos6. É frequente o rótulo de «vaginismo», sem que
este esteja de todo presente.

Ainda que a etiologia ou etiologias sejam desco-
nhecidas, é comum que nestas doentes se assuma que
têm alguma perturbação psicológica ou mesmo psi-
quiátrica7. Embora a ajuda deste campo possa ser útil,
não poderá nunca resolver um quadro de origem or-
gânica.

As mulheres com quadros de vulvodinia procuram
várias especialidades: começam frequentemente pela
Medicina Geral e Familiar, passando posteriormente
pela Ginecologia, Dermatologia, Urologia, Neurolo-
gia, Anestesia, Fisiatria e Psiquatria8. Frequentemen-
te, passam por diversos especialistas antes de terem um
diagnóstico – muitas nunca o chegam a ter.

Neste estudo, procurou saber-se se as mulheres
portu guesas com vulvodinia procuram ajuda, junto de
que especialidades, se têm diagnóstico e como são tra-
tadas.

MÉTODOS

Foi efectuado um estudo transversal, a mulheres resi-
dentes em Portugal e com idade igual ou superior a 18
anos. Para tal, foi aplicado um inquérito online, circu-
lado através de correio electrónico, páginas da internet
e redes sociais. Foi ainda divulgado através de listas de
distribuição de estabelecimentos de ensino superior e
empresas. A colheita de dados decorreu entre 01 de Ju-
nho e 30 de Novembro de 2013.

O inquérito foi desenhado propositadamente para
este estudo, adaptado a partir do modelo validado por
Reed et al 9. Consistiu de 14 perguntas iguais para to-
das as participantes, incluindo dados demográficos, há-
bitos tabágicos e alcoólicos, história ginecológica e obs-
tétrica, condições associadas, presença ou não de sin-
tomas de vulvodinia e sua duração. Aquelas com qua-
dro compatível com vulvodinia responderam a 15
perguntas adicionais, incluindo características, facto-
res desencadeantes, número de médicos consultados,
exames e tratamentos efectuados, bem como resposta
aos mesmos. Todas as questões eram de resposta obri-
gatória, mas era possível a resposta «não sei/não apli-
cável». 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do
Centro Hospitalar de São João, em 22 de Abril de
2013. A confidencialidade dos dados e o anonimato
foram garantidos.

Para ser considerado um caso de vulvodinia, as quei-
xas (dor, ardor ou mal estar) deveriam estar ou ter es-
tado presentes durante pelo menos seis meses. A defi-
nição de vulvodinia é omissa em termos de duração,
havendo publicações com tempos mínimos para
diagnós tico de 3 a 6 meses3,10. A opção pelos seis me-
ses permitirá aumentar a especificidade em termos de
diagnóstico, com perda mínima em termos de sensibi-
lidade10.

A análise estatística foi feita utilizando o Microsoft
Excel 2011 (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) e o SPSS versão 20.0 (IBM, Armonk, NY,
USA). 

RESULTADOS

Foram obtidas 1229 respostas ao inquérito, oriundas
de todo o país, ainda que 58,9% (724/1229) das mu-
lheres fossem residentes nos distrito de Lisboa, Porto
ou Braga (Quadro I).

A idade média foi de 33,7±9,90 anos (variando en-
tre os 18 e os 66 anos). A percentagem de mulheres em
menopausa foi de 9,1% (108/1192).

A maioria tinha formação superior (1103/1229
[89,7%]) e era de raça branca (1218/1227 [99,1%]).

A caracterização da população em termos de hábi-
tos, história obstétrica e contraceptiva encontra-se re-
sumida no Quadro I.

A prevalência de vulvodinia foi de 6,5% (80/1229);
9,5% (117/1229) haviam tido queixas compatíveis com
esse diagnóstico no passado, mas estavam assintomáti-
cas aquando da resposta ao inquérito. A prevalência ao
longo da vida foi de 16,0% (197/1229).

De entre as 117 que no momento do inquérito já não
apresentavam sintomas, 57 (48,7%) referiram que tal
ocorreu espontaneamente. Dentro daquele grupo, 41
(35,0%) conseguiram especificar o tempo de duração
dos sintomas, tendo a média sido de 11,7±7,53 meses
[6-36 meses]. Nas que estavam sintomáticas aquando
da resposta ao inquérito, a duração média das queixas,
entre as que o especificaram (54/80 [67,5%]), foi de
25,9±33,93 meses (6-228 meses). A diferença entre as
médias de duração dos sintomas foi estatisticamente
significativa (p=0,005).

Das mulheres com queixas compatíveis com vulvo-
dinia, 25,9% (51/197) não procuraram ajuda médica. A
maior parte procurou um ou dois médicos (114/197
[57,9%]); 16,1% (32/197) procuram três ou mais mé-
dicos (Quadro II).
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QUADRO I. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO

Vulvodinia 
Sem história Vulvodinia no momento 
de vulvodinia no passado do inquérito Total

n/N (%) n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Idade
<21 anos 46/1032 (4,5%) 1/117 (0,9%) 3/80 (3,8%) 50/1229 (4,1%)
21-25 anos 175/1032 (17,0%) 14/117 (12,0%) 20/80 (25,0%) 209/1229 (17,0%)
26-30 anos 229/1032 (22,2%) 38/117 (32,5%) 18/80 (22,5%) 285/1229 (23,2%)
31-35 anos 214/1032 (20,7%) 24/117 (20,5%) 12/80 (15,0%) 250/1229 (20,3%)
36-40 anos 141/1032 (13,7%) 17/117 (14,5%) 7/80 (8,8%) 165/1229 (13,4%)
41-45 anos 84/1032 (8,1%) 9/117 (7,7%) 10/80 (12,5%) 103/1229 (8,4%)
46-50 anos 61/1032 (5,9%) 9/117 (7,7%) 3/80 (3,8%) 73/1229 (5,9%)
51-55 anos 36/1032 (3,5%) 2/117 (1,7%) 4/80 (5,0%) 42/1229 (3,4%)
56-60 anos 32/1032 (3,1%) 1/117 (0,9%) 3/80 (3,8%) 36/1229 (2,9%)
61-65 anos 12/1032 (1,2%) 1/117 (0,9%) 0/80 (0%) 13/1229 (1,1%)
>65 anos 2/1032 (0,2%) 1/117 (0,9%) 0/80 (0%) 3/1229 (0,2%)
Distrito de residência
Açores 31/1032 (3,0%) 4/117 (3,4%) 6/80 (7,5%) 41/1229 (3,3%)
Aveiro 59/1032 (5,7%) 9/117 (7,7%) 5/80 (6,2%) 73/1229 (5,9%)
Beja 15/1032 (1,5%) 1/117 (0,9%) 1/80 (1,2%) 17/1229 (1,4%)
Braga 154/1032 (14,9%) 9/117 (7,7%) 9/80 (11,2%) 172/1229 (14,0%)
Bragança 6/1032 (0,6%) 0/117 (0%) 0/80 (0%) 6/1229 (0,5%)
Castelo Branco 51/1032 (4,9%) 5/117 (4,3%) 6/80 (7,5%) 62/1229 (5,0%)
Coimbra 54/1032 (5,2%) 9/117 (7,7%) 5/80 (6,2%) 68/1229 (5,5%)
Évora 20/1032 (1,9%) 2/117 (1,7%) 0/80 (0%) 22/1229 (1,8%)
Faro 11/1032 (1,1%) 1/117 (0,9%) 1/80 (1,2%) 13/1229 (1,1%)
Guarda 17/1032 (1,6%) 1/117 (0,9%) 3/80 (3,8%) 21/1229 (1,7%)
Leiria 36/1032 (3,5%) 5/117 (4,3%) 2/80 (2,5%) 43/1229 (3,5%)
Lisboa 194/1032 (18,8%) 31/117 (26,5%) 13/80 (16,2%) 238/1229 (19,4%)
Madeira 15/1032 (1,5%) 1/117 (0,9%) 1/80 (1,2%) 17/1229 (1,4%)
Portalegre 3/1032 (0,3%) 0/117 (0%) 0/80 (0%) 3/1229 (0,2%)
Porto 261/1032 (25,3%) 30/117 (25,6%) 23/80 (28,7%) 314/1229 (25,5%)
Santarém 27/1032 (2,6%) 1/117 (0,9%) 0/80 (0%) 28/1229 (2,3%)
Setúbal 29/1032 (2,8%) 4/117 (3,4%) 3/80 (3,8%) 36/1229 (2,9%)
Viana do Castelo 13/1032 (1,3%) 2/117 (1,7%) 0/80 (0%) 15/1229 (1,2%)
Vila Real 10/1032 (1,0%) 1/117 (0,9%) 1/80 (1,2%) 12/1229 (1,0%)
Viseu 16/1032 (2,5%) 1/117 (0,9%) 1/80 (1,2%) 28/1229 (2,3%)
Raça
Branca 1023/1030 (99,3%) 117/117 (100%) 78/80 (97,5%) 1218/1227 (99,3%)
Outra 7/1030 (0,7%) 0/117 (0%) 2/80 (2,5%) 9/1227 (0,7%)
Escolaridade
4ª classe 1/1032 (0,1%) 1/117 (0,9%) 0/80 (0%) 2/1229 (0,2%)
6º ano 2/1032 (0,2%) 0/117 (0%) 0/80 (0%) 2/1229 (0,2%)
9º ano 3/1032 (0,3%) 1/117 (0,9%) 4/80 (5,0%) 8/1229 (0,7%)
12º ano 97/1032 (9,4%) 13/117 (11,1%) 4/80 (5,0%) 114/1229 (9,3%)
Licenciatura 554/1032 (53,7%) 63/117 (53,8%) 42/80 (52,5%) 659/1229 (53,6%)
Mestrado 293/1032 (28,4%) 30/117 (25,6%) 21/80 (26,2%) 344/1229 (28,0%)
Doutoramento 82/1032 (7,9%) 9/117 (7,7%) 9/80 (11,2%) 100/1229 (8,1%)

continua na página seguinte
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A maioria das mulheres com queixas compatíveis
com vulvodinia procurou nalgum ponto um ginecolo-
gista (122/146 [83,6%]); mais de um terço (52/146
[35,6%]) fê-lo com um especialista em Medicina Ge-
ral e Familiar (Quadro III). 

A maior parte das mulheres com vulvodinia sentiu
que as suas queixas foram valorizadas pelos médicos

que procuraram (107/146 [73,3%]), não havendo di-
ferença entre as que se encontravam sintomáticas e as
assintomáticas, aquando da realização do questionário
(69/88 [78,4%] versus 38/59 [64,4%], p=0,088).

Foi realizado algum diagnóstico em 38,6% (76/197)
das mulheres: candidíase/candidose (40/74 [54,1%]),
vulvodinia/vestibulodinia (13/74 [17,6%]), HPV (Hu-

QUADRO I. CONTINUAÇÃO

Vulvodinia 
Sem história Vulvodinia no momento 
de vulvodinia no passado do inquérito Total

n/N (%) n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Estado civil
Solteira 477/1032 (46,2%) 43/117 (36,8%) 28/80 (35,0%) 548/1229  (44,6%)
União de facto 118/1032 (11,4%) 26/117 (22,2%) 15/80 (18,8%) 159/1229 (12,9%)
Casada 370/1032 (35,9%) 44/117 (37,6%) 27/80 (33,8%) 441/1229 (35,9%)
Separada/divorciada 62/1032 (6,0%) 3/117 (2,6%) 10/80 (12,5%) 75/1229 (6,1%)
Viúva 5/1032 (0,5%) 1/117 (0,9%) 0/80 (0%) 6/1229 (0,5%)
Hábitos
Fumadora 175/1025 (17,1%) 26/117 (22,2%) 12/80 (15%) 213/1222 (17,4%)
Consumo de álcoola 23/1022 (2,3%) 2/116 (1,7%) 4/79 (5,1%) 29/1217 (2,4%)
Antecedentes obstétricos
Partos vaginais 258/970 (26,6%) 38/109 (34,9%) 19/71 (26,8%) 315/1150 (27,4%)
Fórcepsb 60/257 (23,3%) 9/37 (24,3%) 3/17 (17,6%) 72/311 (23,2%)
Lacerações/episiotomias 225/255 (88,2%) 34/38 (89,5%) 15/18 (83,3%) 274/311 (88,1%)
Contracepçãoc

Contraceptivo oral 467/1022 (45,7%) 53/116 (45,7%) 44/80 (55,0%) 564/1218 (46,3%)
Dispositivo/sistema intra-uterino 60/1023 (5,9%) 3/116 (2,6%) 3/80% (3,8%) 66/1219 (5,4%)
Anel vaginal 49/1026 (4,8%) 3/116 (2,6%) 2/80 (2,5%) 54/1222 (4,4%)
Menopausa 90/1004 (9,0%) 9/113 (8,0%) 9/75 (12,0%) 108/1192 (9,1%)

a. Mais de duas bebidas/dia
b. Relativo apenas a mulheres com um parto vaginal prévio
c. Apenas consideradas mulheres em idade fértil
O número de respostas pode não corresponder ao número total mulheres, dado que havia a opção de resposta «não sei/não aplicável»

QUADRO I. NÚMERO DE MÉDICOS PROCURADOS POR MULHERES COM VULVODINIA

Vulvodinia  passado Vulvodinia presente Total de casos de vulvodinia
Nº de médicos consultados n (%) (N=117) n (%) (n=80) n (%) (n=197)
Nenhum 32 (27,4%) 19 (23,8%) 51 (25,9%)
1 46 (39,3%) 35 (43,8%) 81 (41,1%)
2 19 (16,2%) 14 (17,5%) 33 (16,8%)
3 11 (9,4%) 4 (5,0%) 15 (7,6%)
4 3 (2,6%) 2 (2,5%) 5 (2,5%)
5 2 (1,7%) 1 (1,2%) 3 (1,5%)
≥6 4 (3,5%) 5 (6,3%) 9 (4,5)
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QUADRO III. ESPECIALIDADES PROCURADAS POR
MULHERES COM VULVODINIA

n (%)
Especialidade (N=146)
Ginecologia 122 (83,6%)
Medicina Geral e Familiar 52 (35,6%)
Urologia 17 (11,6%)
Dermatologia 9 (6,2%)
Outra 6 (4,1%)

man Papilloma Virus) (7/74 [9,5%]), vaginismo (4/74
[5,4%]), vaginite (2/74 [2,7%]), menopausa/atrofia
(2/74 [2,7%]) e outros (6/74 [8,1%]). Considerando o
número total de mulheres presumivelmente afectadas,
apenas 6,6% (13 em 197) tiveram o diagnóstico de vul-
vodinia; considerando as que procuraram ajuda médi-
ca, foram 8,9% (13 em 146).

Em cerca de um quarto (34/144 [23,6%]) das mu-
lheres foi efectuada uma biópsia vulvar.

O tratamento mais frequentemente realizado, em
mulheres que procuraram ajuda médica foi com
antifún gicos (99/147 [67,3%]). Seguiram-se os anes-
tésicos tópicos (26/147 [17,7%]), os anti-inflamató-
rios não esteróides (20/147 [13,6%]), a cirurgia (8/147
[5,4%]) e o laser (6/147 [4,1%]). O recurso a antide-
pressivos, antibióticos, antiepilépticos ou infiltrações
foi mais raro (Quadro IV). 

As mulheres que tomaram antifúngicos tiveram o
dobro da probabilidade de ter procurado cuidados mé-
dicos (99/104 [95,2%] vs 48/93 [51,6%]) (RR 1,8; IC
95% 1,51-2,26).

DISCUSSÃO

Os dados apresentados (prevalência ao longo da vida
de 16,0%) permitem estimar que, em Portugal, cerca de
um milhão de mulheres estão em risco de ter ou ter
tido vulvodinia10.

A análise efectuada sugere que o aumento de dura-
ção dos sintomas se poderá correlacionar inversamen-
te com a probabilidade de cura (espontânea ou como
resposta a um tratamento específico): as mulheres que
resolveram a situação tiveram uma média de duração
mais baixa do que as que estavam sintomáticas aquan-
do da resposta ao questionário. Nenhuma daquelas teve
duração da condição superior a 36 meses.

Cerca de metade das que ficaram assintomáticas não
o associaram a qualquer intervenção terapêutica. Num
estudo de Reed foi encontrada uma taxa de remissão
espontânea de 22,2% num período de 24 meses11. O
conhecimento destas taxas é útil, pois abre mais uma
janela de esperança para estas doentes. 

A possibilidade de remissão espontânea vem sa-
lientar a importância de um grupo de placebo em qual-
quer  estudo sobre opções terapêuticas para a vulvodi-
nia. Estima-se que o efeito placebo possa ser de até
33% (diminuição da dor em pelo menos 50%)12.

Cerca de um quarto das mulheres com vulvodinia
não procurou ajuda. Noutras séries2,6, 40 a 50% das mu-
lheres não procuraram ajuda. Continua a ser comum
haver acanhamento em discutir questões do foro se-
xual no contexto de consulta; o ambiente dos consul-
tórios frequentemente não é o mais propício para a
abordagem das questões da sexualidade. Outras, acre-
ditam ser normal ter dor durante o acto sexual. Os au-
tores acreditam que a prevalência da condição justifi-
ca questionar, na consulta de «rotina», se há queixas de
dor relacionada com o coito ou outras situações. 

Um quadro de dispareunia não deverá nunca ser
clas sificado de «vaginismo» e, ser tratado como tal, sem
a prévia avaliação por um ginecologista ou outro
especia lista com diferenciação na área da dor vul-
var/pélvica.

A maioria procurou um ou dois médicos, mas 16,1%
recorreram a três ou mais médicos. Numa série de Har-
low2, 60% recorreram a três ou mais médicos. 

QUADRO IV. TRATAMENTOS USADOS POR MULHERES
COM VULVODINIA QUE PROCURARAM AJUDA MÉDICA

Procurou médico
(N=146) n (%)

Antifúngicos 99 (67,8%)
Anestésicos tópicos 26 (17,8%)
AINEs 20 (13,6%)
Cirurgia 8 (5,5%)
Laser 6 (4,1%)
Antidepressivos 5 (3,4%)
Antibióticos 4 (2,7%)
Antiepilépticosa 4 (2,7%)
Opióides 3 (2,0%)
Infiltrações 1 (0,7%)

AINE – Anti-inflamatório não esteróide
a. Pregabalina, gabapentina



Pedro Vieira-Baptista, Joana Lima-Silva, João Cavaco-Gomes, Jorge Beires

Acta Obstet Ginecol Port 2015;9(3):228-234 233

Mais de 80% das mulheres procuraram ajuda junto de
um ginecologista. Mais de um terço fizeram-no, algu-
ma vez, junto de um especialista em Medicina Geral e
Familiar, salientando a necessidade de uma maior abor-
dagem desta entidade, não apenas entre ginecologistas. 

Foi consultado um urologista em 11,6% dos casos,
o que não é surpreendente, atendendo à sobreposição
ou associação da síndrome vesical dolorosa com a vul-
vodinia10,13,14.

Cerca de um quarto das mulheres considerou que as
suas queixas não foram valorizadas pelos médicos a que
recorreram, independentemente de terem ou não re-
solvido a sua condição. Está descrito um efeito de gé-
nero na valorização das queixas álgicas por parte dos
médicos: as queixas da mulher são mais facilmente con-
sideradas como exageradas, fictícias ou psicológicas7,15.

De todos os casos considerados nesta série, entre as
que procuraram apoio médico, menos de 40% tiveram
algum diagnóstico; de entre estas, menos de 20% tive-
ram um diagnóstico de vulvodinia. Considerando o to-
tal de mulheres, independentemente de terem ou não
procurado ajuda, apenas cerca de 7% tiveram diagnós-
tico!

Na série de Harlow2, cerca de 60% das que procu-
raram ajuda, tiveram um diagnóstico. No presente es-
tudo, a percentagem de mulheres com diagnóstico foi
muito inferior, apesar da procura de cuidados médicos
ser superior.

O diagnóstico mais frequente foi o de candidose,
como seria expectável. Grande parte das queixas rela-
tivas ao tracto genital inferior, no geral, são atribuídas
a candidose – muitas vezes sem qualquer tipo de con-
firmação (cultural ou exame microscópico a fresco) ou
até de exame ginecológico16,17. Contudo, existe evi-
dência clínica e experimental que as candidoses de re-
petição possam estar envolvidos na génese de alguns
casos de vulvodinia18, sendo fundamental o correcto
diagnóstico e o tratamento precoce dos casos sinto-
máticos10.

Perto de um quarto das mulheres foram submetidas
a biópsia vulvar. O papel desta, no estudo dos quadros
de dor vulvar, é praticamente nulo. Dificilmente se
pode justificar a sua realização, não havendo qualquer
alteração cutânea19. Bowen20 defendeu a sua realização,
pois num número elevado de casos encontrou alguma
dermatose. Por definição, nas vulvodinias a pele é ma-
croscopicamente normal, pelo que não será de encon-
trar um número significativo de dermatoses em exames
histológicos, se as doentes tiverem sido adequadamente
avaliadas. 

A realização liberal de biópsias vulvares neste con-
texto vai levar a um significativo número de diagnós-
ticos de «infecção por HPV»21 – este, por sua vez, pode
levar a tratamentos desnecessários e, inclusivamente,
perniciosos para o quadro álgico (imiquimod, laser,
aplicação de ácido tricloroacético, etc.). Não existe evi-
dência que relacione HPV e vulvodinia22.

A maior parte das mulheres que procurou ajuda mé-
dica, fez tratamento com antifúngicos (67,3%) – prati -
ca mente o dobro das que não recorreram ao médico.
Apesar da disponibilidade dos antifúngicos, sem recei -
ta médica, não houve muitas mulheres a automedica-
rem-se, provavelmente pela natureza das queixas (pre-
domínio da dor ou ardor em detrimento do prurido). 

De entre as opções indicadas em termos de trata-
mento da vulvodinia, apenas os anestésicos tópicos fo-
ram usados com alguma frequência (17,7%). A maior
parte das opções válidas (antiepilépticos, antidepressi-
vos e infiltrações) foram usadas muito raramente. O
não diagnóstico da condição leva a que não sejam efec-
tuados tratamentos passíveis de ter sucesso; de acordo
com o que foi referido anteriormente, é possível que
haja vantagem na instituição precoce do tratamento.

O impacto da vulvodinia na qualidade de vida tem
sido avaliado em diversos estudos, estando demons-
trado ser maior do que o de outras condições vulvares
não-malignas23. Pode ser causa de absentismo, reper-
cutir-se negativamente no trabalho (27%), na capaci-
dade de diversão (35%) e inclusivamente na capacida-
de de apreciar a vida (59%). O impacto na vida sexual
pode ser tremendo, levando a que até 58% dos casais
evitem totalmente o contacto sexual24. 

Perante uma entidade tão prevalente quanto esta,
com impacto marcado na qualidade de vida, torna-se
fundamental que haja mais informação entre a comu-
nidade médica. 

A vulvodinia é um tema pouco discutido, sendo a
maior parte dos dados oriundos dos EUA. A presente
série é uma das maiores a nível europeu, lançando um
pouco de luz numa área que raramente tem sido alvo
de investigação. Sendo um estudo efectuado online, são
vários os vieses possíveis, por exemplo: as não utiliza-
doras da internet ficaram fora do estudo, houve poucas
respostas de mulheres mais velhas e as afectadas podem
ter, mais provavelmente, respondido ao questionário,
em busca de resposta para o seu problema. 

O grau académico das mulheres que responderam
foi elevado. Conforme explicado noutra publicação10,
este facto, pode melhorar a qualidade da informação
obtida, mas pode constituir um viés, pois está descrito
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que a prevalência de vulvodinia possa ser superior nes-
te grupo25.

Apesar de não ter sido efectuado exame físico, este
tipo de inquéritos está validado para o diagnóstico de
vulvodinia, sendo o índice de concordância elevado
(índice de Cohen = 0,86; intervalo de confiança de
95%, 0,73–0,99)9.

CONCLUSÃO

A vulvodinia é uma entidade frequente, com marcado
impacto na qualidade de vida, embora muito pouco co-
nhecida entre a comunidade médica.

Os dados sugerem que um diagnóstico precoce po-
derá associar-se a uma maior probabilidade de cura ou
melhoria. Contudo, mesmo entre as mulheres que pro-
curam ajuda médica, apenas numa minoria é efectua-
do o diagnóstico, perdendo-se assim a oportunidade
de aplicar tratamentos adequados e em tempo útil.

A falta de conhecimento sobre a condição, leva, fre-
quentemente, a procedimentos e tratamentos desne-
cessários, e até perniciosos, como a realização de bió-
psias ou uso de laser.

Não foi recebido qualquer apoio para a realização deste trabalho.
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