
REVISÃO

Resumo A vulvodínia é uma condição de desconforto vulvar crônico que afeta 

milhares de mulheres a cada ano. Trata-se de síndrome multifatorial com grande impacto na qualidade de vida 

das mulheres afetadas. Seu tratamento representa atualmente um desafio para o médico assistente que, apesar 

de estar mais atento ao seu diagnóstico, ainda não encontra evidências científicas para tratamento dessas 

pacientes. Ainda não é possível encontrar revisões sistemáticas ou metanálises pela heterogeneidade dos artigos. 

A abordagem multidisciplinar parece trazer melhores resultados. Habitualmente essas mulheres passam por vários 

especialistas à procura de alívio dos seus sintomas, na maioria das vezes sem sucesso. Este artigo objetiva fazer 

uma revisão atualizada do diagnóstico e tratamento da vulvodínia para orientar a prática clínica.

Abstract Vulvodynia is a vulvar discomfort and chronic condition that affects millions 

of women each year. It is a multifactorial syndrome with great impact on the quality of life of women affected by it. 

Its treatment is currently a challenge for the physician. Despite being closer to the diagnosis, scientific evidence 

for treating these patients has not yet been found. Systematic reviews and meta-analysis cannot be found due 

to the heterogeneity of the articles. A multidisciplinary approach seems to bring the best results. Usually these 

women consult several specialists seeking relief of their symptoms, most of the time without success. The aim 

of this article is to review the current diagnosis and treatment of vulvodynia to guide clinical practice.
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Introdução 

Desde sua primeira descrição em 1880, na ocasião referida 

como “sensibilidade excessiva dos nervos na mucosa vulvar”1 

ou “hipersensibilidade da vulva”2, a desordem dolorosa crô-

nica vulvar recebeu várias denominações, como, por exemplo, 

vestibulite vulvar, hiperestesia vulvar, vulvodínia e síndrome 

de ardor vulvar. Atualmente, seguindo o conceito dado pela 

International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD), 

caracterizamos a vulvodínia como desconforto ou dor vulvar 

crônico, de duração mínima de três meses, caracterizado como 

ardor, irritação, prurido ou sensação de “picada”. Tais sintomas 

não devem ser associados à infecção, dermatose, doença neuro-

lógica ou neoplasia identificável na região genital. 

Desde 2003 a ISSVD classifica a vulvodínia em generalizada 

e localizada, sendo cada uma dessas subdivida em provocada, não 

provocada e mista, de acordo com a característica dos sintomas3,4.

A vulvodínia localizada caracteriza-se pela dor ao toque em 

área específica: vestíbulo (vestibulodínia), clitóris (clitorodínia) 

ou unilateral (hemivulvodínia). Corresponde a 80% dos casos. 

As mulheres acometidas relatam dispareunia ou evitam o coi-

to devido à dor em intróito vaginal. A dor pode durar horas 

ou até dias após a relação sexual. A inserção de tampões ou 

aplicadores vaginais, o uso de roupas justas, exercícios como 

cavalgar e andar de bicicleta, o exame especular e até a prática 

de atividade física também podem ser dolorosos. A vulvodínia 

localizada pode ainda ser subdividida em primária (dor iniciada 

desde a primeira relação sexual) e secundária (após um período 

de função sexual normal). 

A vulvodínia generalizada é descrita como dor ou queimação 

na vulva, incluindo monte pubiano, grandes e pequenos lábios, 

vestíbulo e períneo. A dor pode ser constante ou intermitente, 

de surgimento abrupto ou gradual, variando de leve desconforto 

a dor intensa que limita as atividades diárias (como sentar-se). 

Outro termo utilizado é  vestibulodínia, que pode ser clas-

sificada em vulvodínia localizada e provocada e em vulvodínia 

generalizada não provocada5,6. A vestibulodínia pode corresponder 

a até 80% dos casos7.

A primeira descrição de vestibulodínia foi feita em 1987 

por E. Friedrich8, que descrevia três critérios para a síndrome: 

1.	 dor intensa ao toque em vestíbulo ou na tentativa de penetração;

2.	 sensibilidade à pressão localizada em vestíbulo; e

3.	 eritema vulvar (inflamação). O termo vestibulite tem sido 

abandonado, visto que a inflamação não é achado comum9.

A vulvodínia afeta milhares de mulheres a cada ano, desde 

a adolescência à menopausa. Estima-se uma prevalência de 

4 a 16% das mulheres nos Estados Unidos7,10. Não temos 

dados epidemiológicos no Brasil sobre essa doença. Interfere 

diretamente na autoimagem feminina e afeta a qualidade de 

vida dessas mulheres, com impacto físico, psicológico, sexual 

e social11. Dada a característica multifatorial da síndrome e a 

dificuldade de tratamento, as pacientes geralmente passam por 

vários especialistas, incluindo ginecologistas, especialistas em 

dor crônica e clínicos10.

Metodologia

Foi realizada revisão dos artigos a respeito de vulvodínia 

publicados no período de 2001 a 2015, não sendo identificados 

estudos observacionais ou randomizados de relevância. Então, 

optamos por artigos de revisão com objetivo de realizar um guia 

prático para o dia a dia do ginecologista sobre como abordar e 

diagnosticar essa doença.  Foi realizada busca nas plataformas 

MEDLINE, PubMed e também no site da International Society 

for the Study of Vulvar Disease (ISSVD). 

Discussão

A fisiopatologia sugere uma desordem crônica dos nervos da 

vulva12,13,
 
porém não existe causa conhecida para a vulvodínia. 

Acredita-se numa teoria multifatorial, incluindo fatores genéticos 

e embriológicos, inflamação crônica, disfunção muscular do as-

soalho pélvico, alterações hormonais, alterações em vias nervosas, 

dietéticas, fatores imunes e psicossociais12,14-17. As infecções do 

trato geniturinário (vaginose, candidíase, condiloma, tricomo-

níase e infecção urinária) são fatores de risco conhecidos18-20.

Uma das teorias mais aceitas para a etiologia da vulvodínia é 

a dor neuropática (Quadro 1). A dor neuropática é definida pela 

Associação Internacional de Estudo da Dor como uma dor complexa 

iniciada por uma lesão primária ou disfunção do sistema nervoso21. 

Vulvodínia generalizada Vulvodínia localizada

Disfunção neuroseletiva do nervo pudendo 
Fatores desencadeantes: infecção, 

alergia, trauma, parto

Neuropatia autônoma dos nervos menores

Alterações do tecido vestibular: 
inflamações, citocinas, dano 

oxidativo nos nervos, aumento 
localizado de fluxo sanguíneo, 

alteração de receptores hormonais

Hipersensibilidade de regiões periféricas 
do corpo

Alteração dos nervos vestibulares

Neuroadaptação alterada à dor crônica

Disfunção dos músculos do 
assoalho pélvico

Sensibilização central na alça de 
feedback da dor

Quadro 1 - Teorias mais aceitas para a fisiopatologia da vulvodínia
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A dor descrita pelas pacientes com vulvodínia é similar à dor 

descrita por pacientes com nevralgia pós-herpética ou neuropatia 

diabética, como em queimação e frequentemente exacerbada por 

fatores desencadeantes. Além disso, pacientes com vulvodínia 

apresentam terminações nervosas nociceptivas em maior número 

e calibre, que podem contribuir para maior sensibilidade12,16,17. 

Estudos demonstraram que fatores genéticos podem estar associa-

dos a uma predisposição ao desenvolvimento de dor neuropática, 

especificamente associado ao alelo 2 da interleucina 1 beta22.

Outro dado interessante é que a vulvodínia encontra-se 

frequentemente associada a outras doenças, tais como cistite 

intersticial, fibromialgia e síndrome do intestino irritável. 

A associação dessas condições é encontrada em até 27% dos 

casos23,24. Outras condições associadas incluem a síndrome da 

fadiga crônica, estresse pós-traumático, depressão, enxaqueca e 

candidíase recorrente25-27.

A avaliação da paciente com vulvodínia começa pela descrição 

dos sintomas, dissociando-os de mudanças de vida, estresse, me-

dicamentos, lactação, menopausa ou cirurgias. Deve-se descartar 

a possibilidade de irritantes locais (como produtos de contato, 

sabonetes, absorventes)6.

Na anamnese pode-se investigar a presença de vulvodínia 

ao perguntar se a paciente apresenta dor genital; se apresenta 

queimação genital há mais de três meses; se já teve dez ou mais 

episódios de dor ao colocar absorvente interno ou coito ou no 

exame ginecológico; e se essa dor limita (atrapalha) o coito. 

Alguns autores acreditam que quando a resposta é sim nessas 

4 perguntas, existe 80% de chance do diagnóstico de vulvodínia. 

Na inspeção vulvar deve-se procurar por alterações sugesti-

vas de dermatoses ou lesões malignas e ficar atento a sinais de 

infecção e atrofia. Em casos de lesões suspeitas estão indicadas 

a vulvoscopia e a biópsia. Na ausência de alterações dermatoló-

gicas a vulvoscopia tem valor limitado28,29. O exame especular 

pode ser útil para afastar infecção concomitante por fungos e 

outras colpites e para a coleta de material para cultura quando 

necessário (Quadro 2).

O diagnóstico de vulvodínia e vestibulodínia é de exclusão e 

deve ser estabelecido diante do teste do cotonete positivo (Figu-

ra 1). Trata-se de um teste simples, no qual a paciente gradua a dor 

sentida ao toque da genitália externa com um cotonete. O exami-

nador deve tocar levemente a vulva para identificar áreas de dor. 

O teste deve ser feito no sentido horário, tocando parte interna das 

coxas, monte de Vênus, grandes lábios, sulco interlabial, pequenos 

lábios, região periuretral/clitoriana, glândula de Bartholin, corpo 

perineal e vestíbulo bilateralmente30. Apresentamos duas figuras 

dos achados mais comuns na vulvodínia localizada e generalizada 

após realização do teste do cotonete (Figuras 2 e 3). 

Candidíase vulvovaginal
Neoplasia intraepitelial vulvar

Trocominíase

Herpes genital

Dermatite de contato

Vaginite atrófica

Carcinoma escamoso de vulva

Líquen esclero-atrófico

Lesão de nervo pudendo, nervo genitofemoral e nervo ilioinguinal

Aprisionamento do nervo pudendo 

Neuropatia periférica

Quadro 2 - Diagnóstico diferencial de vulvodínia

Figura 1 - Teste do cotonete

Figura 2 - Vulvodínia localizada (80%): “Dói ao distender/abrir 
com toque ou pressão” 

Figura 3 - Vulvodínia generalizada (20%): “Dói tudo, o tempo todo”
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O exame físico deve ainda incluir a pesquisa de vaginismo, 

condição comumente associada à vulvodínia. Trata-se do espas-

mo involuntário da musculatura pélvica e pode ser pesquisado 

pressionando o dedo contra os músculos levantador do ânus 

e obturador interno. A dor ou contratura muscular diante do 

toque diagnostica o vaginismo6.

Podemos propor um fluxo de diagnóstico e conduta baseado 

na presença ou não de sinais clínicos. Na presença de sinais 

clínicos, o tratamento será direcionado para o tipo de alteração 

encontrada, como inflamação, neoplasia ou desordem neuroló-

gica. Na ausência de sinais clínicos, a abordagem depende se a 

dor é localizada ou generalizada (Figura 4).

Considerando o caráter multifatorial e crônico dessa sín-

drome, o tratamento da vulvodínia representa grande desafio 

para as pacientes e seus médicos assistentes e requer assistência 

multidisciplinar incluindo ginecologistas, neurologistas, derma-

tologistas, psicólogos, dentre outros profissionais. O tratamento 

pode ser demorado e frustrante e o entendimento da paciente 

sobre sua condição e quais são os objetivos de seu tratamento 

são fundamentais. As evidências disponíveis atualmente para o 

tratamento da vulvodínia se baseiam em opinião de especialis-

tas, experiência clínica ou estudos descritivos. Poucos estudos 

controlados e randomizados estão disponíveis6,31. As evidências 

atuais ainda são insuficientes para apoiar o uso de qualquer terapia 

não cirúrgica no tratamento da vulvodínia e grande parte dos 

efeitos pode ser atribuída ao efeito placebo (até 35%)5.

A diminuição da dor pode levar semanas a meses, mesmo 

com o tratamento adequado, e a resolução dos sintomas pode 

não ser completa31. O objetivo primário do tratamento não é 

a ausência de sintomas, mas sim a melhora do desconforto, da 

função sexual e o retorno às atividades diárias6.

Uma modalidade de tratamento isolada não é eficaz, 

e atualmente o tratamento da vulvodínia se baseia em 

cuidados locais/autocuidado, medicamentos tópicos, orais 

e/ou injetáveis, aconselhamento sexual, psicoterapia e/ou 

intervenções cirúrgicas29.

O cuidado com a pele e higiene da vulva é essencial para 

eliminar a possibilidade de irritantes como desencadeantes dos 

sintomas. Produtos em contato com a pele da vulva como per-

fumes, hidratantes, sabonetes íntimos, roupas íntimas de tecido 

sintético ou shampoo podem ser considerados irritantes e devem 

ser evitados29. A adesão aos autocuidados e higiene vulvar tem se 

mostrado uma estratégia inicial eficaz para a redução dos sintomas 

de queimação, prurido, dor e dispareunia30. A higiene deve ser 

realizada sempre com água morna e as relações sexuais com uso 

de lubrificantes. Os parceiros também devem ser orientados a 

evitar o uso de possíveis irritantes.

Recomenda-se cautela com banhos de assento e banheira 

pela possibilidade de ficarem resíduos irritativos. Algumas 

pacientes relatam alívio com a colocação de compressas de gelo 

local por 2 a 3 minutos30. Podem ser usados óleos vegetais com 

função emoliente. O óxido de zinco e a pomada com vitamina 

A podem ser usados duas vezes ao dia com objetivo de formar 

barreira protetora na pele6.

 Outra abordagem terapêutica são os exercícios do assoalho 

pélvico, o uso de dilatadores, a eletroneuroestimulação elétrica 

transcutânea (TENS) vaginal e o treinamento vaginal, todos, 

porém, sem dados suficientes para comprovar eficácia.

Ainda não há estudos suficientes para garantir as vantagens 

da terapia cognitiva comportamental, porém sempre se destaca 

a importância de uma abordagem multidisciplinar, incluindo 

tratamento psicológico, terapia de casal/sexual, acupuntura, 

dentre outros vários ainda em estudo. A adoção de dietas para 

diminuir o oxalato urinário possui poucas evidências30,31.

Dentre as medicações tópicas para o tratamento da vulvodínia, 

as pomadas são mais utilizadas do que as medicações disponi-

bilizadas em óleo, visto que o óleo apresenta maior quantidade 

de conservantes e estabilizadores que podem causar irritação.

Inúmeras medicações têm sido utilizadas e, segundo a revi-

são feita por Andrews em 2011, não há dados suficientes para 

recomendar o uso de medicações tópicas como gabapentina e 

cetoconazol5. Os cremes de estrogênio vaginais são indicados 

nos casos de vaginite atrófica. 

Os anestésicos locais como a lidocaína podem proporcionar 

alívio. A lidocaína gel 2% deve ser aplicada 15 a 20 minutos 

antes do coito/penetração. O anestésico pode provocar irritação 

peniana, por isso deve-se aconselhar uso de condom e higiene 

após o coito, bem como evitar contato oral32.Figura 4 - Roteiro de diagnóstico da vulvodínia

Dor vulvar crônica

Sinais clínicos visíveis
Sem sinais clínicos

exceto eritema
Hiperalgesia

Alodínia

Vulvodínia
generalizadaVestibulodínia

Neoplasia
Desordem

neurológica

Tratamento
direcionado

Infecção/In�amação
Dor generalizada e

não provocada

Dor localizada no
vestíbulo e
provocada
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Antidepressivos tópicos como a gabapentina 2% e 6%, ami-

triptilina 2% e baclofeno 2% também podem ser utilizados33.

Medicamentos com ação central podem diminuir a dor quan-

do essa também é central, alterando a transmissão de impulsos 

dolorosos. Várias opções terapêuticas foram e estão sendo utiliza-

das, como amitriptilina, gabapentina, venlafaxina, duloxetina e 

topiramato na tentativa de tratamento da dor neuropática. Dentre 

eles, a amitriptilina mostrou melhores resultados, podendo ser 

associada ou não à triancinolona34.

A vestibulectomia para pacientes com dor localizada é um 

tratamento que deve ser considerado após falha das outras mo-

dalidades terapêuticas. A taxa de sucesso varia de 60 a 90% de 

acordo com revisão da literatura e estudo prospectivo35. Ainda não 

há dados suficientes para recomendar uma técnica específica5. 

As medicações para dor neuropática geralmente são mantidas 

após a cirurgia para melhorar a qualidade de vida e ajudar no 

retorno à atividade sexual36.

Conclusão

No tratamento da vulvodínia recomenda-se definir os obje-

tivos do tratamento proposto; estimular mudanças e adaptação 

no estilo de vida que possam aliviar os sintomas; evitar que a 

paciente se sinta responsável pela falha de algum tratamento, pois 

ela é frequente; não superestimar o tratamento para não causar 

frustração; informar a paciente sobre os recursos disponíveis e 

o que há de evidência na atualidade sobre eles. O tratamento 

deve ser multidisciplinar e individualizado.
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