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INTRODUÇÃO

E
ste caso clínico retrata uma jovem que recorreu
a uma consulta programada de planeamento
familiar, onde se fez o diagnóstico de vulvodi-
nia com alguns meses de evolução e impacto no

seu funcionamento psicossocial.
O médico de família oferece, de forma acessível, cui-

dados individualizados. Dispõe das ferramentas ne-
cessárias para o diagnóstico e orientação terapêutica
adequados desta patologia prevalente, subdiagnosti-
cada e incapacitante. A referenciação é necessária em
casos selecionados.

Maria João Macedo*

Dor pélvica em medicina geral
e familiar: um caso clínico de
vulvodinia

RESUMO
Introdução: O caso clínico exposto neste artigo retrata uma jovem que recorreu a uma consulta de planeamento familiar, onde
se fez o diagnóstico de vulvodinia. O médico de medicina geral e familiar dispõe de todas as ferramentas necessárias para o
diagnóstico e orientação terapêutica adequados desta patologia prevalente e incapacitante. 
Descrição do caso: Em setembro de 2013, uma mulher de 28 anos, nulípara, sem antecedentes médico-cirúrgicos relevantes,
recorreu a consulta de planeamento familiar. Ao ser questionada por sintomas e intercorrências, descreveu uma dor vulvar tipo
“agulhas a picar” (sic), despoletada pelo toque, que se repercutia na sua qualidade de vida. O exame físico revelou eritema e
pontos de hiperestesia ao toque com zaragatoa na região vulvar. Perante uma dor pélvica sem causas etiológicas aparentes, foi
feito o diagnóstico de vulvodinia generalizada provocada. Propôs-se, sequencialmente, a otimização da higiene vulvar, trata-
mento de infeção fúngica com fluconazol, amitriptilina e lidocaína tópica. Vários meses depois, a utente referiu o alívio da sin-
tomatologia.
Comentário: Qualquer tipo de dor sexual pode interferir com aspetos físicos, psicológicos e com as relações interpessoais do
indivíduo. A vulvodinia é um distúrbio álgico complexo e frustrante, para doente e médico, por poder ser de difícil tratamento.
O médico de família desempenha um papel importante no diagnóstico, terapêutica e na sua eventual referenciação. Perante a
sua prevalência considerável e disfunção psicossocial associada à vulvodinia, os médicos prestadores de cuidados de saúde pri-
mários devem estar alertados e informados para a vulvodinia e dor pélvica em geral, pelo que se tratam de temas que devem
ser abordados, discutidos e relembrados.

Palavras-chave: Vulvodinia; Dor Pélvica.

DESCRIÇÃO DO CASO 
Em setembro de 2013, uma mulher de 28 anos, cau-

casiana, enfermeira veterinária, no momento a traba-
lhar numa loja de pronto-a-vestir, recorreu a uma con-
sulta programada de planeamento familiar. Tratava-se
de uma nulípara, medicada habitualmente com con-
tracetivo oral combinado e sem antecedentes gineco-
lógicos, psicológicos, psiquiátricos ou outros proble-
mas médico-cirúrgicos relevantes. Durante a anamne-
se, ao ser questionada por sintomas e intercorrências,
a jovem descreveu uma história de dor na região vulvar
tipo “agulhas a picar” (sic), despoletada pelo toque. Não
apresentava fatores de alívio aparentes, dissipando-se
gradual e espontaneamente em 15 a 20 minutos. O qua-
dro teria começado três meses antes com prurido vul-
var e disúria, que a utente automedicou com cotrima-
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zol tópico durante um mês por persistência dos sinto-
mas. Progressivamente surgiu a dor vulvar com o toque,
cada vez mais intensa e limitante. Por esse motivo re-
correu a várias consultas: urgentes de medicina geral e
familiar (MGF) na mesma unidade de cuidados primá-
rios de saúde (CSP), e de ginecologia em regime priva-
do. Nesse contexto foi medicada com terapêuticas tó-
picas e sistémicas que não soube especificar melhor,
mas que não surtiram qualquer efeito antálgico. 

A utente estava visivelmente preocupada com a cau-
sa dos seus sintomas e com as suas consequências, re-
ceando uma doença rara e grave. As queixas álgicas per-
turbavam o seu equilíbrio emocional, rendimento la-
boral e relações interpessoais, devido à irritabilidade,
anedonia, angústia e ansiedade promovidos pelo qua-
dro clínico. Denotou repercussões na sua relação con-
jugal, mencionando um afastamento por parte do com-
panheiro, apesar da sua aparente compreensão. Du-
rante a anamnese utilizaram-se questões abertas, dan-
do oportunidade ao discurso livre da utente, optando
por uma entoação calma, pouco intrusiva e pausada,
que fomentasse a empatia, a confiança e não demons-
trasse preocupação excessiva. Com esta abordagem de
comunicação não se denotaram sinais de disfunção
psicossocial ou de patologia psiquiátrica que pudes-
sem estar na génese dos sintomas descritos.

Foi efetuado o exame ginecológico que, à inspeção,
revelou um rubor dos grandes e pequenos lábios, não
se verificando alterações sugestivas de outros diagnós-
ticos diferenciais como vulvite alérgica, líquen plano ou
escleroso, atrofia ou neoplasia vulvar. Constatou-se dor
no clítoris ao toque, leucorreia abundante, tipo leite
coalhado, aderente às paredes vaginais no exame com
espéculo e ausência de dor, massas ou outras alterações
aparentes à palpação bimanual.

Pela leucorreia característica suspeitou-se de candi-
díase vaginal, aconselhando-se a toma de dois com-
primidos de fluconazol 150mg od com quatro dias de
intervalo entre eles e o uso de lubrificante vaginal ade-
quado nas relações sexuais. A colheita da citologia cer-
vicovaginal foi realizada sem intercorrências, tendo-se
revelado normal posteriormente.

Passado um mês, em consulta programada para rea-
valiação, a utente referiu a persistência das queixas ál-
gicas. Verificou-se que a intensidade e distribuição do
eritema vulvar se mantinham. Não havia dor espontâ-

nea, mas existiam alterações da sensibilidade ao toque
com zaragatoa, nomeadamente no introito vaginal com
dor moderada às 4h, e nos pequenos lábios com dor li-
geira às 6h e intensa às 10h. No exame com espéculo
constatou-se uma leucorreia de aspeto fisiológico e a
palpação bimanual mantinha-se normal. Além da dor,
não havia outras alterações do exame neurológico dos
membros inferiores e períneo, excluindo-se neuropa-
tias e síndromas do nervo pudendo. Procedeu-se ao
exame microbiológico de urina e do exsudado vaginal
para verificar a existência de infeção bacteriana e/ou
fúngica, que se revelou negativo. Foi solicitado um es-
tudo ecográfico renal, vesical e ginecológico endocavi-
tário, que posteriormente também não revelou altera-
ções. Assim, foi feito o diagnóstico de vulvodinia gene-
ralizada provocada, segundo a classificação da Socie-
dade Internacional para o Estudo das Doenças Vulvo-
vaginais.6-7 Foi explicado à utente que a hipótese diag-
nóstica mais provável seria a de vulvodinia, para a qual
não se conhece uma causa única, mas que se trata de
uma doença relativamente comum e tratável, tendo,
após esta explicação, mostrado uma clara expressão de
alívio.

Propôs-se a otimização da higiene vulvar, nomea-
damente o uso de roupa interior de composição 100%
de algodão, higienização somente com água seguida
de secagem suave, sem esfregar, e o uso de vaselina
como hidratante e creme barreira livre de conservan-
tes, repetindo o processo após a micção.2,7-8. Sugeriu-se
ainda amitriptilina 5mg, em titulação progressiva até
aos 15mg, para alívio álgico2,5,7,9 e foi agendada nova
consulta de vigilância em um mês.

A consulta seguinte decorreu antes do previsto. A
doente adiantou-a por não ter tolerado a amitriptilina
por “tonturas e mal-estar” e por não ter percebido qual-
quer alívio sintomático, pelo que a terá suspendido. As
repercussões sociais, laborais e conjugais mantinham-
se. Reconfortou-se a jovem, explicando-lhe que existem
múltiplas opções terapêuticas que podiam ser tentadas,
sugerindo-lhe a manutenção dos cuidados de higiene
vulvar e a aplicação de lidocaína tópica em gel antes das
relações sexuais e sempre que necessário.2,7,9-10

Em nova consulta de acompanhamento, um mês de-
pois, a utente referiu um alívio da sintomatologia, man-
tendo dor ao toque apenas durante o cataménio. Assim,
manteve-se a terapêutica, agendando-se uma nova
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consulta em dois meses.
Finalmente, na consulta subsequente, a jovem men-

cionou uma melhoria global, surgindo períodos álgicos
esporádicos com as relações sexuais. Foi efetuado novo
exame ginecológico onde se observou uma redução do
eritema vulvar. Ao toque com zaragatoa, a utente indi-
cou uma dor ligeira no introito vaginal e pequenos lá-
bios e referiu que este exame terá sido muito menos do-
loroso do que o primeiro. Propôs-se redução progres-
siva do uso de lidocaína tópica, cuja titulação deveria
ser efetuada de acordo com os sintomas. Esta foi a úl-
tima consulta a que a utente recorreu por este motivo,
mantendo-se neste momento assintomática, com a sua
saúde sexual recuperada e o seu equilíbrio emocional
restabelecido. 

COMENTÁRIO 
A vulvodinia descreve-se como “um desconforto,

mais frequentemente descrito como dor em ardimen-
to, que ocorre na ausência de achados físicos relevan-
tes ou de um distúrbio neurológico clinicamente iden-
tificável”, segundo a definição mais recente da Socie-
dade Internacional para o Estudo das Doenças Vulvo-
vaginais.6-7 A sua classificação baseia-se na localização
da dor e se é provocada, espontânea ou mista.7

A dor vulvar atinge uma proporção considerável de
mulheres, sexualmente ativas ou não, e afeta as relações
interpessoais, o estado de saúde mental e a qualidade
de vida da mulher.5 À semelhança de outros países, em
Portugal, a vulvodinia afeta cerca de 16% da população
feminina em algum período da sua vida.1

Pensa-se que a prevalência da vulvodinia está su-
bestimada pelo receio da rejeição pela paciente e pela
interpretação do problema como psicogénico pela co-
munidade médica,5 estando em maior risco de sub-
diagnóstico as mulheres pertencentes a minorias, aque-
las residentes em ambientes rurais ou com acesso li-
mitado a cuidados de saúde.4 Além disso, estima-se que
30 a 39% das mulheres afetadas não procura cuidados
médicos.2,5

Relativamente à sua etiopatogenia, sabe-se que esta
entidade não é provocada por infeção (candidíase, her-
pes, etc.), inflamação (líquen plano, distúrbio imuno-
bolhoso, etc.), neoplasia (doença de Paget, carcinoma
espinocelular, etc.) ou patologia neurológica (nevralgia
herpética, compressão medular, etc.).7 Habitualmente

não há uma causa única para a vulvodinia, tendo sido
propostas várias causas etiológicas, nomeadamente fa-
tores imunitários, embriológicos, hormonais, inflama-
tórios, infecciosos, neuropáticos e genéticos e o au-
mento dos oxalatos urinários.1-2,7 Entidades como a cis-
tite intersticial, fibromialgia, síndroma do intestino ir-
ritável e perturbação depressiva são comorbilidades
muito comuns nestas mulheres, pelo que alguns auto-
res advogam que a disfunção psicossocial possa ser um
dos principais fatores etiológicos da vulvodinia.5 No
caso descrito admite-se que a utilização de contraceti-
vos orais, a infeção candidiásica e o uso repetido de te-
rapêuticas tópicas poderão ter favorecido o seu apare-
cimento.

O diagnóstico é clínico9 e de exclusão5,8 e depende de
uma história clínica cuidadosa e de um exame físico
confirmatório.3-4,8-9 Quando o diagnóstico é definitivo,
é essencial validar as queixas da doente e explicar-lhe
a sua condição.4-5 Muitas vezes a mulher com vulvodi-
nia fica ansiosa por não saber a causa dos seus sinto-
mas e com receio de que se trate de uma doença infec-
ciosa ou neoplásica.4-5,9,11 Foi inequívoco o alívio mos-
trado pela doente deste caso ao ser-lhe confirmado o
diagnóstico definitivo para as suas queixas.

A história natural da vulvodinia não está bem escla-
recida,3 sendo a resolução rápida dos sintomas pouco
frequente. Dessa forma, deve ser discutido com a uten-
te de forma realista o prognóstico expectável da vulvo-
dinia, explicando que o alívio dos sintomas pode sur-
gir em semanas a meses.7-8 Não obstante, aproximada-
mente 50% das mulheres com dor vulvar referem uma
resolução do quadro álgico, sendo bom o prognóstico
daquelas que recebem tratamento médico,3-4 mesmo
não existindo uma terapêutica única eficaz. A referen-
ciação deve ser ponderada quando não há resposta a
qualquer dos tratamentos instituídos, sendo as inje-
ções intralesionais, a fisioterapia, a acupuntura e a ci-
rurgia opções em casos selecionados.2-4,7-9 No caso des-
crito, cerca de seis meses depois da primeira consulta,
a doente referiu a remissão quase total das algias pél-
vicas, pelo que não foi necessária a referenciação hos-
pitalar.

Salienta-se, como limitação na condução deste caso
clínico, a ausência de estudos de qualidade que sus-
tentem pela evidência científica o tratamento ade-
quado para a vulvodinia. Assim, as recomendações te-
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rapêuticas existentes sobre a eficácia do tratamento
proposto baseiam-se na experiência clínica, estudos
descritivos ou opiniões de peritos.8 Segundo as fontes
bibliográficas mais atuais consultadas, a combinação
de diferentes terapêuticas parece ser apropriada e deve
incluir o tratamento de alterações visíveis, como infe-
ções e dermatoses, o suporte emocional e psicológico,
que têm um valor incalculável, e a terapia e aconse-
lhamento sexual, que podem ser igualmente benéfi-
cos.2,5,7-9

No caso descrito associou-se a terapêutica não far-
macológica (a otimização da higiene vulvar e o apoio
psicológico de suporte dado pelo médico em sucessi-
vas e frequentes consultas de acompanhamento) e far-
macológica (antifúngico sistémico para uma possível
infeção fúngica, lidocaína tópica e amitriptilina sisté-
mica). Além disso, individualizou-se o tratamento, op-
tando pelas terapêuticas que melhor se ajustavam à
preferência e tolerância da utente. 

Sublinha-se o facto de as queixas da utente deste
caso não terem surgido de forma espontânea, mas em
resposta à anamnese, mesmo num contexto que pare-
ce ser apropriado: a consulta de planeamento familiar.
Apesar de ser um dos motivos de consulta mais difíceis
de abordar, é importante que o médico de família pro-
cure ativamente os problemas relativos à vida sexual do
paciente adulto, qualquer que seja o seu género ou
orientação sexual. 

Destaca-se, igualmente, a empatia e o estreita-
mento da relação conquistados, aliados à capacidade
única que os CSP podem oferecer aos seus utilizado-
res, nomeadamente de flexibilização às necessidades
do utente e facilitação da sua acessibilidade. Foi, as-
sim, conseguido o suporte emocional e o acompa-
nhamento regular, promovida a adesão terapêutica,
desenvolvida a confiança e, consequentemente, al-
cançado o alívio sintomático e resolução do quadro
clínico.

A dor pélvica e a sexualidade não são temas muito
habituais em publicações e formações para médicos
de MGF. Mas a sexualidade vivida de forma saudável e
satisfatória compõe o estado de saúde do indivíduo
adulto que, segundo a Organização Mundial de Saúde,
representa o completo bem-estar físico, mental e social
e não somente a ausência de doença ou enfermidade.12

Independentemente da sua causa, qualquer tipo de dor

sexual pode interferir com aspetos físicos e psicológi-
cos e com as relações interpessoais do indivíduo.2 A vul-
vodinia é um distúrbio álgico complexo e frustrante,
para doente e médico, por poder ser de difícil trata-
mento.8 Necessita de conhecimento, compaixão e con-
tinuidade de cuidados para que o tratamento seja efi-
caz.4

O médico de família desempenha um importante
papel no diagnóstico e tratamento desta entidade pa-
tológica.4

Perante a prevalência considerável e a disfunção psi-
cossocial associadas à vulvodinia, os médicos presta-
dores de CSP devem estar alertados e informados para
a vulvodinia e dor pélvica em geral,4 pelo que se tratam
de temas que devem ser abordados, discutidos e re-
lembrados.
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ABSTRACT

PELVIC PAIN IN FAMILY MEDICINE: A CASE REPORT OF VULVODYNIA
Introduction: This case report describes a young woman who was diagnosed with vulvodynia at a family planning consulta-
tion. The primary care physician has all the suitable tools for proper diagnosis and therapeutic management of this prevalent
and disabling condition.
Case report: In September 2013, a 28 year-old nulliparous woman, without relevant medical or surgical history, attended a fa-
mily planning consultation. When asked about symptoms she mentioned vulvar pain described as ‘stinging needles’, triggered
by touch. Physical examination revealed vulvar redness and hyperesthesia when touched with a cotton swab. The diagnosis of
generalized provoked vulvodynia was made, as there was a pelvic pain without a known cause. She was advised regarding vul-
var hygiene, and treated sequentially with fluconazole for a presumed yeast infection, amitriptyline, and topical lidocaine. The
patient was pain-free several months later.
Review: Regardless of its etiology, vulvar pain can cause physical and psychological distress and interfere with interpersonal re-
lationships. Vulvodynia is a complex and frustrating disorder for both patient and doctor, as it can be difficult to diagnose and
treat. Family physicians play an important role in diagnosis, treatment, and referral of these patients. As vulvodynia has a con-
siderable prevalence and is associated with psychosocial dysfunction, primary care providers should be informed about vulvo-
dynia and pelvic pain so that these are issues are addressed and discussed with patients.

Keywords: Vulvodynia; Pelvic Pain.


