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“A sexualidade é parte da heranca biol6gica do homem e do
comportamento humano que envolve o sexo e reproducéo. E um tema
gue diz respeito a todos nés enquanto pessoas e que deve ser
contemplado no exercicio de ‘profissées de relagdo”, como é o caso

das profissées na area da saude.”

Fortunato Barros e Rute Figueiredo



ABSTRACT

Introduction and Objectives: genito-pelvic pain/penetration disorder (GPPPD) is a female
sexual dysfunction recently categorized in the DSM-5 and includes both vaginismus and dyspareunia in
its definition. It is an entity which bears resemblance to vulvodynia, but these two illnesses are
considered different and are both neglected by the health professionals due to their complexity and the
general lack of data. In the present review we pretend to characterize GPPPD and vulvodynia according
to the most recent literature so we can empower physicians to the best approach and management of
these two pathologies.

Material and Methods: we searched the medical literature relating to the epidemiology, etiology,
clinical signs and symptoms, diagnosis, treatment, prevention and prognosis of GPPPD and vulvodynia

within PubMed and Embase. We didn’t establish a specific temporal limit for the publication dates.

Results: a total of 564 papers were assessed and of those 174 were analyzed and 390 were

excluded because pertained to areas not directly related to the two diseases under review.

Conclusion: GPPPD and vulvodynia are two diseases with a high prevalence among fertile
women. The multifactorial etiologies interconnect biomedical, psychological and relational variables
which have an important role in the development and maintenance of these two pathologies. Symptoms
and signals are similar between these two entities and most women have a genito-pelvic pain that is
frequently associated with coitus. The diagnosis is based on a thorough clinical history and physical
examination with exclusion of organic pathologies. The clinician must be aware of signals that may be
suggestive of a specific etiology that can be directly addressed by a therapeutic approach. The treatment
of these two entities must be multidisciplinary and adapted to each patient needs. Psychotherapy, sexual
therapy and physical rehabilitation are starting to have significant outcomes in the decrease of pain
intensity and in the improvement of sexual function, resulting in a better quality of life and in a fulfilling
and satisfactory romantic relationship. The use of topic, intradermal and systemic medications it’s not
recommended to all patients and must be weighted since most studies didn’t show benefit or are still
ongoing. Surgery seems to have a positive effect on provoked vulvodynia’s pain intensity, but it is
considered as a last treatment resource since it is a very invasive method. The way the couple regulates
together it’'s emotions and cognitive and motivational responses has a determinant role in the prognosis
of GPPPD and vulvodynia and is of extreme importance to approach it during the treatment protocol so
the remission of these two diseases can occur.

Keywords: pelvic pain; penetration disorder; vaginismus; dyspareunia; vulvodynia.



RESUMO

Introducdo e Objetivos: a disfuncdo da dor génito-pélvica/penetracdo (DDGPP) é uma
disfuncdo sexual feminina recentemente estabelecida no DSM-5 e abrange na sua definicdo o
vaginismo e a dispareunia. Apesar de semelhantes, a DDGPP e a vulvodinia séo consideradas duas
afecBes distintas e sdo muitas vezes negligenciadas pelos profissionais de salude devido a sua
complexidade e a caréncia generalizada de informacdo. Através do levantamento bibliografico
pretende-se caracterizar a DDGPP e a vulvodinia de acordo com o panorama atual presente na
literatura de forma a capacitar os médicos para a melhor abordagem e acompanhamento destas

condicoes.

Materiais e Métodos: procedeu-se a pesquisa de literatura médica relativa a epidemiologia,
etiologia, clinica, diagnostico, tratamento, prevenc¢éo e progndéstico da DDGPP e da vulvodinia contida
nas bases bibliograficas médicas Pubmed e Embase. N&o foi estabelecido um limite temporal da

datacéo dos estudos. A pesquisa foi realizada na lingua inglesa.

Resultados: de um total de 564 artigos, 174 foram usados para a construcdo deste trabalho e

390 foram excluidos por ndo abordarem em especifico as duas entidades sob revisao.

Conclusdo: a DDGPP e a vulvodinia possuem prevaléncias significativas e afetam,
maioritariamente, mulheres em idade reprodutiva. As etiologias multifatoriais interlacam variaveis
biomédicas, psicolégicas e interpessoais, que tém um papel no desencadeamento e na manutencao
destas entidades. Clinicamente sdo semelhantes e cursam predominantemente com dor vulvovaginal
associada ao coito. O diagnéstico é baseado numa histéria clinica e num exame fisico detalhados,
formalizados apds a exclusdo de outras patologias organicas. O médico devera estar atento a sinais
na histdria e no exame ginecoldgico que sejam sugestivos de fatores etiolégicos especificos, passivos
de uma abordagem terapéutica dirigida. O tratamento destas duas condi¢des deve ser multidisciplinar
e adaptado a cada caso. A psicoterapia, a terapia sexual e a fisioterapia come¢am a obter resultados
significativos na diminui¢cdo da dor e na melhoria da funcdo sexual, levando a uma qualidade de vida
aumentada e a uma maior satisfacéo e realizagéo do casal no seu relacionamento roméantico. O uso de
farmacos topicos, injetaveis ou sistémicos ndo é recomendado para todos os casos, devendo ser
ponderados visto que grande parte ndo mostrou beneficio ou ainda esta a ser alvo de estudos. Os
procedimentos cirdrgicos parecem ter efeitos positivos na vulvodinia provocada ao nivel da intensidade
da dor, mas devem ser usados como ultimo recurso terapéutico por serem extremamente invasivos. A
forma como o casal regula as suas emocgdes e as suas respostas cognitivas e motivacionais em
conjunto tem um papel determinante no prognéstico da DDGPP e da vulvodinia, sendo fundamental

aborda-la no tratamento de forma a que ocorra a remissdo destas duas entidades.

Palavras-chave: dor pélvica; perturbacdo da penetracdo; vaginismo; dispareunia; vulvodinia.
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INTRODUCAO

As disfuncdes da sexualidade feminina (DSF) dividem-se em 3 entidades principais: disfuncéo
do interesse/excitagdo, disfun¢édo do orgasmo e disfungéo da dor génito-pélvica/penetracdo (DDGPP).
No geral caracterizam-se por uma incapacidade para experienciar o ato sexual em pleno, prejudicando
arelagcao com o proprio e com o parceiro. O embaraco e o preconceito relativos a sexualidade feminina
levaram a um desconhecimento marcado destas entidades, com negligéncia das suas variantes

fisiolégicas e patoldgicas e, em especial, as secundarias a perturbacées do foro psicolégico e funcional.

A DDGPP é uma entidade recentemente integrada no DSM-5 e que engloba a dispareunia e o
vaginismo na sua definicdo. A vulvodinia é uma entidade semelhante a DDGPP, mas nao € incluida

neste Ultimo conceito.

A incidéncia e a prevaléncia dos quadros de dor sexual ndo sdo bem conhecidas, estimando-se
uma frequéncia superior a que é admitida. A DDGPP associa-se a quadros de ansiedade e de
insatisfacdo que motivam um impacto negativo na saude fisica e mental da mulher, e que, por sua vez,

predispdem a uma deterioracdo das relac6es interpessoais e conjugais.

Apesar da grande morbilidade que provoca na qualidade de vida da populacdo feminina, a
DDGPP e a vulvodinia sdo muitas vezes negligenciadas pelos profissionais de salde pela sua

complexidade e pela caréncia de dados organizados e fidedignos sobre estas entidades.



OBJETIVOS

Através do levantamento bibliografico pretende-se caracterizar a DDGPP e a vulvodinia de
acordo com o0 panorama atual descrito na literatura: sera efetuada uma andlise dos estudos
epidemiolégicos mais recentes, das possibilidades etiolégicas, da clinica e das respetivas
classificagGes para o diagnostico, das varias modalidades terapéuticas, dos fatores preventivos e dos

prognésticos.

Esta revisdo da literatura tem como objetivo proporcionar um maior entendimento destas
patologias e capacitar os profissionais de salude, em especial os envolvidos nos cuidados de saude
primarios, para o estabelecimento dos diagnésticos e das terapéuticas adequadas e que culminam na

restituicdo da saude sexual e da qualidade de vida dos casais afetados por estas duas entidades.



MATERIAIS E METODOS

A redacédo deste artigo de revisdo narrativa teve como base a leitura e compilacédo da informacao
relativa a epidemiologia, etiologia, clinica, diagnéstico, tratamento, prevencao e prognostico da DDGPP
e da vulvodinia, contida em artigos cientificos e de revisdo, capitulos de livros, casos clinicos e registos

de conferéncias indexados nas bases bibliograficas médicas Pubmed e Embase.

A pesquisa foi realizada na lingua inglesa e as palavras-chave usadas foram “dor pélvica”,
“perturbacdo da penetracdo”, “vaginismo”, “dispareunia” e “vulvodinia”. De um total de 564 artigos, 174
foram usados para a construgédo deste trabalho e 390 foram excluidos por ndo abordarem em especifico

as duas entidades sob revisao.

N&o foi estabelecido um limite temporal para a datacdo dos artigos e foram avaliados estudos
compreendidos entre 1976 e 2019. Aproximadamente 2/3 dessa literatura foi publicada durante o ano

de 2010 ou posteriormente.

Optou-se pela revisdo narrativa como metodologia de trabalho pois a longa auséncia de
classificagBes internacionais diagndsticas bem definidas levou a que apenas recentemente existisse
um foco da investigacdo nestas duas entidades, sendo a revisdo bibliografica um método adequado a
sintese de uma visao global do conhecimento atual e & identificagdo de novas hipoteses etioldgicas, de

abordagens terapéuticas modernas e de falhas existentes na investigagéo.



RESULTADOS
DISFUNCAO DA DOR GENITO-PELVICA/PENETRAGCAO

DEFINICAO

A DDGPP esta classificada no DSM-5 [1] como uma dor persistente e recorrente, com pelo
menos 6 meses de evolucdo, tendo um impacto significativo na qualidade de vida da mulher,
caracterizada por pelo menos um dos seguintes: (1) dificuldade na penetracao vaginal/relacdes sexuais
vaginais; (2) dor vulvovaginal ou pélvica intensa durante a relacdo sexual ou tentativa de penetracédo
vaginal; (3) medo e/ou ansiedade marcada de dor vulvovaginal ou pélvica em antecipacéo, durante ou
resultante da penetracdo vaginal; (4) tensdo e compressdao marcada dos muisculos do pavimento
pélvico durante a tentativa de penetracdo vaginal. O DSM-5 engloba nesta categoria o vaginismo e a

dispareunia [1].

Estas duas entidades foram sempre consideradas patologias distintas de dor sexual. No DSM-
IV-TR, o vaginismo era definido como um espasmo involuntario recorrente ou persistente da
musculatura do tergo distal da vagina que dificultava a penetracdo vaginal no contexto sexual e a
dispareunia era catalogada como uma dor genital recorrente ou persistente associada a atividade
sexual, tanto no homem como na mulher [2]. Consideravam-se, ainda, quatro subtipos de vaginismo:
cronico (nunca conseguiu consumar uma penetracao vaginal); adquirido (dor surge ap6s um periodo
de tempo com coito ndo doloroso); generalizado (atividade sexual sempre dolorosa); situacional

(atividade sexual nem sempre dolorosa) [2].

Atualmente sabe-se que o vaginismo é complexo, sendo caracterizado por um evitamento do
coito secundéario ao medo da experiéncia dolorosa e afetando igualmente a penetracdo vaginal nao
sexual (e.g., introducdo do dedo no exame ginecolégico, colocacdo de tampao) [3]. A dispareunia acaba
por ser uma dor sexual secundéria ao vaginismo, a vulvodinia ou a outras patologias orgénicas [3]. A
dificuldade em encontrar evidéncia que apoiasse a consideracdo do vaginismo e da dispareunia como
entidades distintas levou a que se formulasse uma nova defini¢cdo para a sua jun¢cdo no DSM-5, uma

decisdo apoiada por Binik e outros autores [3].

No subcapitulo “Clinica e Diagnéstico” relativo a DDGPP explora-se esta definicdo recente e
algumas diferengas clinicas entre vaginismo e dispareunia, passiveis de pesquisa durante a avaliagao

da mulher e que devem ser tidas em consideracdo para a individualizagdo do tratamento.



EPIDEMIOLOGIA

Em 2006, a OMS realizou uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia da dor génito-pélvica
(DGP) crénica a nivel mundial [4]. Foram revistos artigos desde 1924, sendo a maioria posterior a 1980.
Concluiu-se que a prevaléncia de dispareunia estava compreendida entre os 8% e o0s 21,1% e que a
variacdo geogréfica podia ser devida as caracteristicas dos estudos (e.g., faixas etarias incluidas,
gualidade) ou a fatores intrinsecos as populacdes estudadas (e.g., prevaléncia de infegdes
sexualmente transmissiveis, meio social e cultural, apoio médico). Nesta revisdo é mencionado que as
alteracdes demograficas e sociais recentes podem ter um impacto na prevaléncia da DGP e que os
estudos de maior qualidade transmitem um maior nimero de casos comparativamente aos escassos

estudos validos realizados em paises em desenvolvimento [4].

Em 2018, Righarts et al. concluiram que 54,5% das mulheres estudadas sentiram DGP nos 12
meses anteriores, sendo que cerca de 11,6% (8.7-15.2%) dessas mulheres sofriam com dispareunia

[5]. Este estudo obteve resultados muito semelhantes ao realizado pela OMS.

Um estudo de 1990 afirma que as estimativas da prevaléncia do vaginismo estavam entre os
5,1% e 0s 17% [6], com outro estudo de 1997 a reportar a existéncia de uma dificuldade real em obter
prevaléncias corretas das disfungfes sexuais a partir da literatura internacional devido a variabilidade
de denominacgdes relativas a uma entidade especifica, registando dor durante a atividade sexual em

3,1% das mulheres e vaginismo em 0,5% [7].

Relativamente a dispareunia, Simons e Carey, em 2001, reportaram que ha diferencas entre as
estimativas de prevaléncia de vérios estudos devido aos diferentes critérios de diagndstico e as varias
localizagBes geogréficas e populagbes abordadas [8]. Ao analisarem estudos realizados a populagéo
geral verificaram que os numeros variavam entre 3% e 18%, com as menores percentagens
correspondentes a estudos do norte europeu e as maiores percentagens relatadas por estudos
estadunidenses [8]. Nos estudos realizados em cuidados primarios, a prevaléncia estimada estava
entre os 3% e 46% e pensa-se que esta grande diferenca se deva ao facto de ndo serem usadas as

mesmas definicbes de dispareunia [8].

Lewis et al. num artigo de revisdo de 2010 relataram uma grande variacdo geogréfica da
prevaléncia da dispareunia, com a Australia a reportar a prevaléncia mais baixa, de 1%, e com sete

outros estudos internacionais a reportar prevaléncias entre os 14% e os 27% [9].

Nappi et al., em 2016, citaram o Estudo Global de Atitudes e Comportamentos Sexuais, um artigo
baseado numa amostra de 27500 mulheres com mais de 40 anos e de um total de 29 paises, que
indicou que a dispareunia variava entre os 5% no Norte da Europa e os 22% no Sudeste Asiatico [10].
Estes autores também citaram o The National Health and Social Life Survey, um estudo rigoroso que
indicou uma prevaléncia de DSF de 43% em mulheres numa faixa etéria entre os 18 e os 59 anos,

sendo que apenas cerca de 20% dessas mulheres procuravam ajuda médica para a sua disfungéo [10].



Em 2009, Shifren et al. concluiram que a maioria das mulheres se dirigiu ao seu médico de
familia em busca de ajuda e de suporte, mas acabaram por se sentir insatisfeitas com a assisténcia,
levando a que a grande maioria das mulheres evitasse recorrer novamente aos cuidados de saude. O
estudo americano diz, ainda, que apenas um ter¢co das mulheres com algum tipo de perturbacdo do
foro sexual se dirige a consultas em busca de ajuda médica. Segundo a amostra desse estudo, as
grandes barreiras a realizacao de pedidos de ajuda nos cuidados de salide primarios sdo a vergonha
da discusséo de problemas sexuais e uma pobre percecdo da sua prépria satde [11].

No ano seguinte, Van Lankveld et al. apuraram que a prevaléncia de dispareunia afetava 14% a
34% das mulheres pré-menopausa e 6,5% a 45% das mulheres pdés-menopausa, sendo que apenas
60% das mulheres que padeciam de DSF procuravam ajuda médica e 52% dessas doentes nao
recebiam um diagndstico formalizado [12]. Nguyen et al., em 2013, concluiram também que apenas
cerca de metade das mulheres que sofriam de DDGPP procuraram apoio dos cuidados de salude e que
muitas acabaram por se sentir estigmatizadas pelos seus médicos, que as rotularam com a comum

frase “esta tudo na sua cabeca” devido a falta de confirmagédo de patologia orgénica [13].

Em 2006, Cerejo mostrou que a prevaléncia de DSF em Portugal rondava os 74,2%, com a
dispareunia e o vaginismo a constituirem os subtipos mais frequentes —57,9% e 34,3%, respetivamente
[14]. A autora também reportou que apenas 16,3% das mulheres sexualmente ativas foram
questionadas, espontaneamente, pelo seu médico assistente relativamente a sua saude sexual [14].
Mais recentemente, em 2013, Ribeiro et al. confirmaram uma alta prevaléncia nacional de DSF, de
77,2%, com a dispareunia e 0 vaginismo a apresentaram uma prevaléncia inferior comparativamente

ao estudo de Cerejo, mas igualmente relevante, de 40,9% e 16,7%, respetivamente [15].

Apesar da prevaléncia da DDGPP ser elevada a nivel mundial, os seus estudos epidemiol6gicos
sdo escassos e o0s resultados observados sdo heterogéneos, em grande parte devido a longa auséncia

de um consenso relativo a classificagao das DSF.



CLINICA E DIAGNOSTICO

A dor vulvovaginal que é experienciada durante a atividade sexual tem um impacto negativo
direto na mulher e indireto no parceiro, a nivel psicoldgico e sexual, com diminuicdo do bem-estar do
casal e consequente degradacao da relacdo [16], [17]. As mulheres com dor sexual reportam um maior
sofrimento psicoldgico que pode englobar sintomas ansiosos e depressivos, baixa autoestima e/ou
preocupacfes com a autoimagem [16], [17]. Algumas mulheres também relatam uma disrupgédo geral
da atividade sexual ou por possuirem outra DSF, como a disfuncao do interesse/excitagdo, ou por terem
maior ansiedade e maior foco nos aspetos negativos da penetracdo, com cognicdes mal adaptativas e

com consequente ma funcao e satisfacdo sexual [17], [18].

O vaginismo e a dispareunia foram, durante muito tempo, consideradas entidades distintas, mas
devido a sua semelhanca clinica na literatura e a conseguinte dificuldade na realizacéo de diagndstico
diferencial entre elas foi decidido reuni-las no DSM-5 e formar uma Unica entidade — a DDGPP. A nova
denominacdo est4 a ser bem aceite no geral, mas existe ainda alguma ddvida relativamente ao

vaginismo e a dispareunia serem diferentes patologias ou constituirem um continuum [19].

Foram realizados estudos com o objetivo de diferenciar o vaginismo e a dispareunia pela clinica,
tendo sido reportado que os niveis de medo e de ansiedade sdo significativamente maiores no
vaginismo quando comparados com a dispareunia, com as cogni¢cdes mal adaptativas e emoc¢des
negativas (e.g., irritagdo, nojo) relativamente a penetracéo vaginal também a serem mais graves no
vaginismo [20], [21], [22]. O melhor diferenciador destas duas entidades parece ser a maior relutancia

a penetragdo vaginal sentida pela mulher portadora de vaginismo [20], [21], [22].

Séo também reportadas diferengas a nivel das tensdes dos musculos do pavimento pélvico, com
0 vaginismo a mostrar maiores pressfes a palpacao digital relativamente a dispareunia em varios

estudos [20]. A avaliacdo das tensBes musculares a eletromiografia (EMG) obteve resultados

inconsistentes, o que pode ser devido as variantes na execug¢do do exame [20].

As vantagens de sobrepor o vaginismo e a dispareunia numa Unica entidade sdo o aumento da
credibilidade diagnoéstica e do cuidado a avaliagdo médica que atenta para toda a sintomatologia
relevante [20], [23]. Esta nova classificac@o pretende, também, motivar a abordagem multidisciplinar
da DDGPP, com cooperacgéo entre as especialidades de ginecologia, medicina fisica da reabilitacao,

psiquiatria e psicologia [20].

Uma grande desvantagem da nova classificacdo podera ser a diminuicdo da procura de
tratamentos especificos, o que podera agravar as respostas aos tratamentos e aos prognosticos [20].
A criacéo de critérios diagndsticos diferenciadores e claros continua a ser um desafio [20], [21], [22].
Reissing et al. também criticaram a nova classificagcdo por excluir o subtipo crénico do vaginismo,
sugerindo que os médicos acrescentem o critério “nunca conseguiu realizar coito vaginal” de forma a
incluir as mulheres que tém esta forma de vaginismo [23]. Os autores também apontam que o
evitamento significativo das mulheres com vaginismo, com caracteristicas de fobia, ndo faz parte do

diagndstico mas deve ser tido em consideracao e reportado pelos médicos aquando do diagnostico de
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DDGPP [23]. Os autores concluem que este acréscimo aos critérios do DSM-5 proporcionam mais

diagndsticos corretos e tratamentos mais individualizados e com melhores respostas [23].

A histéria clinica e o exame fisico s@o essenciais para o diagndstico definitivo de DSF e de DGP,
devendo ser detalhados e complementados com o relato do parceiro [21], [24]. O médico deve pedir as
mulheres que descrevam os primeiros momentos em que sentiram a dor e a sua progresséo, inquirindo
sobre fatores desencadeantes (e.g., humor, stress) e comparando o inicio do quadro com o padrao
doloroso atual [21]. Uma caracterizagdo pormenorizada da dor contribui para uma maior acuidade
diagnéstica e para uma abordagem dirigida caso a caso [21], [25]. A historia clinica pode ajudar o
médico a desvendar fatores predisponentes, tais como, um quadro de distimia prolongado ou um
episédio de abuso sexual na adolescéncia [24]. A inspecdo do exame fisico podem ser feitos
diagndsticos de causas organicas e as manobras pélvicas podem avaliar a anatomia ginecoldgica,
desde o tamanho uterino a tonicidade dos musculos do pavimento pélvico [24]. Uma zaragatoa pode
evidenciar dor vulvar quando pressionada contra a mucosa, sendo assim sugestiva de DDGPP ou
vulvodinia [24]. E importante distinguir a dor que ocorre durante o coito e a dor que acontece a
introducdo de um espéculo vaginal ou de um exame digital — esta ultima tem tendéncia a ser de causa
organica — sendo também necessario atentar para o facto de que um exame ginecoldgico abrupto pode
despoletar dor pélvica que mimetiza o vaginismo ou a dispareunia [24].

A partir das conclus@es retiradas com esta primeira avaliacdo procede-se para a construcdo de
um diagndstico diferencial (ver Tabela 1), podendo ser necesséria a realizacdo de exames laboratoriais
(e.g., hemograma com formula leucocitaria, fungéo tiroideia, andlises e culturas urinarias, medicao dos

niveis de hormonas sexuais) e de estudos imagiolégicos consoante o diferencial [24].

Diagnéstico diferencial de dispareunia e exames complementares dirigidos

Diagnéstico Exame complementar

Dispareunia Superficial

Vulvovaginite Analise de secrecdes e pH vaginais

Vaginite atrofica Analise de hormonas sexuais e secrec¢fes vaginais
Vaginismo Historia clinica e exame ginecoldgico

Vulvodinia Historia clinica e exame ginecoldgico

Dispareunia Profunda

Endometriose Ecografia vaginal, RM, laparoscopia exploratéria
Doenca inflamatoria pélvica Pesquisa de Chlamydia ou Neisseria gonorrhoeae
Cistite intersticial Cistoscopia

Quisto ovérico Ecografia abdominal

RM — Ressonancia magnética

Tabela 1 — Diagnéstico diferencial de dispareunia e exames complementares dirigidos; adaptado de Tam e
Levine. [24]
Pela dificuldade em avaliar o mal-estar psicologico e emocional e em estabelecer um diagnéstico

seguro de DGP, os especialistas recomendam questionarios com parametros psicométricos para a

abordagem da dor [24]. O Female Sexual Function Index (FSFI) € uma boa ferramenta para investigar



mulheres com sintomas suspeitos de DSF e esta disponivel em verséo curta de 6 perguntas, o FSFI-
6, concebida especificamente para uso em consulta [26]. Caso uma mulher obtenha um score igual ou
inferior a 19, esta indicada investigagdo complementar que inclui uma entrevista dirigida a disfuncéo
sexual e a versdo extensa deste questionario, o0 FSFI-19 [26]. Nao é especifico da DDGPP, mas é um

utensilio rapido e eficiente para o diagnéstico de DSF [26].

Em Portugal, os autores Nobre, Gouveia e Gomes criaram o Questionéario de Crencas Sexuais
Disfuncionais, que objetiva a presenca de crencas que poderdo estar na base do desenvolvimento e
da manutencgéo das disfun¢des femininas e masculinas do foro sexual [27]. Existem duas versdes do
mesmo questionario, cada uma englobando 40 questdes especificas para o sexo feminino ou
masculino, com capacidade de discrimina¢do dos individuos com crencas disfuncionais. E uma
ferramenta Gtil para uso na clinica e em programas de educacdo sexual, sendo um indicador de

vulnerabilidade para o desenvolvimento de DSF [27].



ETIOLOGIA

A etiologia da DDGPP é multifatorial, pensando-se na existéncia de uma interdependéncia entre

fatores biomédicos e fatores cognitivo-comportamentais, afetivos e interpessoais [28].
Fatores biomédicos.

A literatura relativamente ao papel dos fatores biomédicos no vaginismo e na dispareunia &
escassa, contudo nos ultimos anos observou-se um aumento da investigacdo destes fatores na
vulvodinia [28]. Tendo em conta que a vulvodinia e a DDGPP sdo entidades semelhantes e que

resultam em DGP, é provavel que os fatores biomédicos da dor vulvovaginal sejam comuns [28].

No subcapitulo “Etiologia” da vulvodinia encontram-se descritos em detalhe os principais fatores

biomédicos que se pensa estarem associados a DGP.
Fatores psicoldgicos e interpessoais.

Em 2019, os autores Rosen e Bergeron propuseram um modelo de regulacdo emocional
interpessoal para a DDGPP (ver Figura 1), criado a partir de um agregado de varios estudos etiolégicos
e clinicos relativos a dispareunia, ao vaginismo e a vulvodinia [29]. Neste modelo, os fatores cognitivo-
comportamentais e interpessoais sao tidos como fulcrais na génese desta disfungdo e sao

diferenciados em duas categorias principais: fatores distais e fatores proximais [29].

Fatores Distais
Contexto Social
Abuso Infantil
Vinculagdo
Catastrofizacao,
hipervigilancia e atribuigdo
causal

Dificuldade na experienciacao e
expressao de emogdes

AEE Impactos
Comunicagéo relativa a Estratégias Estratégias Mal Negativos
sexualidade Adaptativas Adaptativas Dor da mulher
Reavaliacdo Evitamento Disfuncgéo sexual
Comunicagao Supresséo Sofrimento
Aceitacao Catastrofizacao psicologico
Fatores Proximais Mmdfuhjess Desco!'ltrolo Insatls_fagao
Resposta do parceiro & Resolugao de emocional relacional
dor sexual problemas
Comunicagéo sexual Partilha
Catastrofizagéao no coito .
Afeto apropriada
Humor

Motivagao sexual

Figura 1 — Modelo de regulacdo emocional interpessoal para a DDGPP; adaptado de Rosen e Bergeron. [29]
Fatores distais.

Sao experiéncias relacionais e/ou contextos pessoais que predispdem para a incidéncia da
DDGPP (mas ndo sao especificos desta entidade) e que, simultaneamente, exercem influéncia sobre
os fatores distais e sobre as estratégias de regulagdo emocional em casal, tendo assim efeitos na dor

e na sexualidade da mulher [29]. Foram identificados 7 fatores:
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Contexto social.

Donaldson e Meana num estudo de 2011 reportaram que a falta de informacao do publico acerca
da dispareunia e a relutancia dos prestadores de cuidados de saide em inquirir sobre os problemas
sexuais contribuem para que muitas mulheres, especialmente as mais jovens, adiem a procura de ajuda
e do tratamento para a dispareunia, 0 que por sua vez culmina num impacto negativo a nivel psicolégico
e social [30]. As mulheres tornam-se apreensivas relativamente a abordar o assunto com 0s outros
[31]. Os sentimentos de isolamento e de invalidag&o sdo comuns, assim como atitudes negativas contra

0 seu corpo, sensacdes de inadequacéo e de inutilidade e sentimentos de culpa e de vergonha [31].
Abuso infantil.

E uma forma de trauma interpessoal determinante para a salde fisica e mental do individuo,
incluindo as suas relacdes roméanticas e sexuais [32]. Khandker et al. observaram que mulheres com
DGP tinham maior probabilidade de possuir antecedentes pessoais de abuso sexual e/ou fisico e niveis

elevados de medo por episodios de abuso quando comparadas com mulheres saudaveis [33].

Corsini-Munt et al. num estudo de 2017 analisaram outras formas de abuso infantil para além da
sexual (e.g., negligéncia) e os resultados indicaram que o abuso infantil estd associado a baixa fun¢éo
sexual e a altos niveis de ansiedade na vitima quando adulta [34]. Estes mesmos antecedentes no
parceiro de uma mulher saudavel estdo também associados a baixa fun¢éo sexual, a baixa satisfagao
no relacionamento e a ansiedade aumentada no homem, assim como a satisfagdo no relacionamento
diminuida e ansiedade aumentada na mulher [34]. Assim, 0 abuso infantil na mulher e/ou no parceiro
esta associado a dor durante a atividade sexual e a stress emocional na mulher [34], 0 que complica o
ajuste mental do casal as repercussfes sexuais, psicolégicas e relacionais da DGP, com consequente

impacto negativo na salde sexual e relacional do casal e na dor sentida pela mulher [29].
Vinculagéo.

A seguranca associada as relagfes afetivas que se desenvolvem na infancia € um pré-requisito
para a geracao de relagdes saudaveis, de compreenséo e de aceitagdo, durante a vida adulta [29]. A
vinculacdo desenvolve-se ao longo da infancia e tem como base a estabilidade e a seguranca da
relacdo crianga-progenitor, podendo-se depreender que o abuso infantil perturba a criacdo dos lagos

afetivos interpessoais [35].

Existem duas categorias dentro da vinculacdo ndo segura: vinculagdo insegura-ambivalente
(representacdo negativa do eu, medo do abandono e necessidade de proximidade exagerada) e
vinculacéo insegura-evitante (representacao negativa do outro, desconforto com intimidade emocional
e autoconfianca elevada). Mulheres e parceiros com vinculacdo insegura-ambivalente tendem a
sobrevalorizar a ameaca da dor e tém dificuldade em gerir o impacto negativo da dor nos seus
pensamentos e sentimentos [36]. No contexto da DDGPP, estas mulheres experienciam sensac¢fes de
medo pela fuga do parceiro devido a sua dor, o que resulta em hipervigilancia e catastrofizacéo da dor,
com atribuicdo de culpa a si mesma [29]. Em oposi¢do, o casal com vinculagdo insegura-evitante

minimiza a ameacga e emprega estratégias cognitivas e comportamentais de distanciamento, como a
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negacao e a supressao de emocdes negativas e de ansiedade [37]. Mulheres com vincula¢éo insegura-
evitante sdo mais relutantes a partilhar a sua ansiedade e a pedir ajuda ao parceiro na gestao da sua
experiéncia de dor [29]. Parceiros com esta vinculagao tendem a suprimir as emocdes relativas a dor
da mulher e séo relutantes a oferecer apoio, 0 que acaba por exacerbar as dificuldades sexuais em

ambos 0s membros do casal [29].

Leclerc et al. [38] reportaram que vinculagdes insegura-ambivalentes e insegura-evitantes na
mulher néo estavam associadas a intensidade da dor, mas sim a uma diminuicdo da funcgéo e satisfacéo
sexual. Quando estas mesmas vinculacdes estavam presentes no parceiro, verificou-se igualmente

uma associacao a funcéo sexual diminuida.
Catastrofizagéo, hipervigilancia e atribuig&o causal.

A catastrofizagdo da dor (ideia de que o resultado final da experiéncia dolorosa sera desastroso)
e a hipervigilancia (um enviesamento da atencéo para a dor e para a sua monitorizagdo) sao estilos
cognitivos frequentemente associados as perturbacdes de dor sexual na mulher [39]. Melles et al.
documentam a ocorréncia de um viés atencional que vai ao encontro dos estimulos dolorosos e que
estimula a percec¢éo dolorosa entre mulheres com DDGPP, com a catastrofizagdo e a hipervigilancia a
levarem ao evitamento dos estimulos sexuais [40]. Este viés interfere com a capacidade de utilizacéo
de estratégias de regulagdo emocional adaptativas, tais como a reavaliagdo cognitiva (e.g., reformular

a antecipac¢édo da dor de modo a focar na sua gestdo e na redugéo da ansiedade a ela associada) [40].

Altos niveis de catastrofizagcao no parceiro resultam numa maior DGP sentida pela mulher [41] e
niveis aumentados de atribuicao causal da dor (e g., “ficaremos com este problema de dor para sempre
e vai afetar toda a nossa vida”) resultam num maior sofrimento psicolégico do parceiro e numa
consequente diminuicdo da satisfacdo sexual e relacional do casal [42]. Davis et al. concluiram que a
catastrofizacéo e a atribuicdo causal negativa nos parceiros estavam associadas a maiores respostas
negativas (e.g., hostilidade) e/ou preocupadas/ansiosas dos préprios, que por sua vez induziam uma
maior intensidade de dor e de sintomas depressivos na mulher [43]. Estes resultados destacam o papel
dos fatores cognitivo-afetivos do parceiro na experiéncia de dor da mulher e no seu sofrimento

psicol6gico [29].
Ambivaléncia sobre a expressdo emocional (AEE).

Definida como a extensdo do conforto relativo a forma como o préprio expressa as suas
emocOes. Uma AEE alta indica que a forma como o individuo lida com as suas préprias emocgdes é
problematica e acarreta consequéncias negativas para o préprio. Uma AEE baixa indica um conflito
baixo na regulagcéo de emocgdes, o que em geral leva a uma melhor regulacdo emocional. Casais que
lidam com DGP e cujos membros possuam uma AEE reduzida parecem experienciar um menor impacto
negativo na funcdo e na satisfagdo sexual, uma menor presenca de sintomas depressivos e um
aumento generalizado da satisfagdo na relagcéo [44]. Nos casais onde ambos 0s membros, ou apenas
um, tenham AEE elevadas, existe uma diminuicdo da funcdo sexual e uma menor satisfacdo sexual e

relacional [44].
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Comunicacao relativa a atividade sexual.

Uma boa comunicacéo relativa ao coito estd associada a melhor funcéo e satisfacdo sexual, a
menores queixas depressivas e a menores intensidades de DGP [45]. Padrdes de colaboracdo mutua
de ambos os parceiros na comunicacdo sexual promovem uma melhor saide sexual e um melhor
relacionamento roméantico em casais com DGP [46]. Estes padr6es de comunicagdo sexual s&o
indicativos de uma adaptacdo de ambos os parceiros para a dor, caracterizada por uma maior
consciéncia emocional, uma melhor resposta empatica e uma maior tolerancia ao impacto negativo da

dor vulvovaginal [29].
Fatores proximais.

Sao os que ocorrem antes, durante, e logo apos a atividade sexual, atuando na modulagéo e
manutengdo da DDGPP [29]. O facto de cada membro do casal trazer pensamentos, emogdes e
comportamentos Unicos e influenciados pelo ambiente vivido no dia onde ocorre uma experiéncia
sexual partilhada, tem consequéncias diretas e indiretas na vivéncia psicolégica e relacional dessa
atividade sexual e na gestao conjunta da dor da mulher durante essa mesma experiéncia [29]. Foram

identificados 5 fatores proximais importantes:
Resposta do parceiro & dor da mulher durante o ato sexual.

A resposta do parceiro pode ser preocupada (e.g., expressdes de atengdo e simpatia), negativa
(e.g., expressdes de hostilidade ou frustragédo) ou facilitativa (e.g., afeto e encorajamento ao coping
adaptativo). A resposta facilitativa esta associada a menor intensidade de dor durante o coito [47], a
melhor funcéo sexual e a melhor satisfacdo sexual e relacional para ambos os membros do casal [48].
Parece também promover uma melhor regulacdo emocional adaptativa e a ulterior cogestéo eficaz de
episédios dolorosos [47]. Em contraste, respostas preocupadas e negativas estdo associadas a
maiores intensidades de DGP [47], mais sintomas depressivos [49], menor funcdo sexual e menor
satisfacdo sexual e relacional [48]. Os autores postulam que as respostas preocupadas e negativas do
parceiro rompem a regulagdo adaptativa do casal, reforcando o evitamento da dor e do sexo e
aumentando o nivel de ameaca da dor — fatores conhecidos por aumentarem a intensidade da dor e as

consequéncias negativas a ela associadas [29].
Comunicacao e catastrofiza¢do na atividade sexual.

A comunicacao do casal antes, durante, ou apés o coito pode ser particularmente relevante, quer

pela qualidade [50] quer pelo grau de partilha e de intimidade [51].

Apesar de ser relativamente estavel ao longo do tempo, a catastrofizacdo da dor varia com a
pessoa de tal forma que, nos dias em que o individuo com dor crénica reporta um agravamento da
catastrofizacdo relativamente ao seu habitual, também reporta um agravamento da dor, da
incapacidade e do humor, que levam a altera¢cdes nas emoc8es e comportamentos do parceiro (e.g.,
respostas solidarias ou hostis) [52]. Isto sugere que a catastrofizacdo da dor afeta o ambiente

interpessoal e a regulacéo emocional do casal [29].
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Afeto antes, durante e apés o coito.

Apesar das mulheres com DDGPP evitarem o afeto fisico com os parceiros por provocar
emocdes negativas, das quais a principal € o medo de coito doloroso, um maior afeto (e.g., abracar e
beijar) fora do contexto sexual foi associado a uma maior satisfacdo e funcdo sexual nos dias de
atividade sexual, assim como a uma maior satisfacédo diaria na relagéo [53]. Assim, a manutencao de
um contacto afetuoso com o parceiro pode atuar como um moderador protetor — talvez através do
aprimoramento dos sentimentos de intimidade e unido diadica — que ajudam os casais a lidarem melhor
com as suas emocdes aquando de eventos stressantes (e.g., iniciacdo de coito ou coito doloroso) para
que consigam ultrapassar essas situacfes de forma eficiente e mutuamente satisfatéria [29].

Humor coincidente a atividade sexual.

Quando as mulheres com DDGPP reportaram uma maior ansiedade e uma maior presenca de
sintomas depressivos nos dias de atividade sexual, concomitantemente relataram uma maior
intensidade de dor durante o coito e uma menor fungcdo sexual [54]. Quando os parceiros sentiram
maior ansiedade e mais queixas depressivas, tanto as mulheres como 0s parceiros reportaram pior

sofrimento sexual [54].
Motivagdo sexual.

Foram estudados trés aspetos da motivacdo sexual de modo a perceber 0s potenciais efeitos
benéficos e nefastos da motivacdo na DDGPP: objetivos sexuais (e.g., as razdes para participar no ato
sexual); motivacéo intrinseca (e.g., a extensdo da motivacdo para satisfazer as necessidades do
parceiro, sem excluir as suas proprias); motivacéo extrinseca (e.g., estar motivado para satisfazer as

necessidades do parceiro, ao ponto de excluir as suas proprias) [29].

Nos dias em que as mulheres relataram participar em atividades sexuais de maneira a atingir
resultados positivos na sua relacdo, como maior intimidade (e.g., objetivos de aproximacéo),
reportaram niveis menores de dor durante o ato sexual, um maior foco em pensamentos e sentimentos
positivos durante o sexo e uma melhor funcéo sexual e satisfacéo na relagéo [55]. Adicionalmente, os
parceiros reportaram um maior foco em sinais positivos durante o sexo e, por sua vez, tiveram uma
melhor fungdo sexual e uma maior satisfacdo na relagé@o [55]. Objetivos sexuais de aproximagéo criam
um contexto interpessoal positivo que promove a validagao e a expressdo emocional [55]. Em contraste,
quando as mulheres reportaram participar no ato sexual de modo a evitar outcomes negativos na
relacéo, tais como conflitos ou desilusdes do parceiro (e.g., objetivos de evitamento), tanto a mulher
como 0 parceiro concentraram-se em sinais sexuais negativos e relataram uma funcdo sexual
diminuida, tendo a mulher reportado maior DGP durante o coito [56]. Objetivos sexuais de evitamento
estdo conectados a emocgdes negativas relativas a dor (e.g., medo da dor) e podem sensibilizar o casal
ao foco das consequéncias negativas da dor na sua vida sexual, assim como promover o uso de

estratégias de regulacdo emocional pouco adaptativas (e.g., evitamento do coito) [56].

Quando ambos os membros do casal reportavam estarem mais motivados para satisfazer o

parceiro (e.g., maior motivacéo intrinseca), relatavam uma maior funcdo e satisfacdo sexual e uma
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maior satisfacdo relacional, e as mulheres reportavam menores niveis de ansiedade e de dor durante
0 sexo [57]. Contudo, quando as mulheres estavam demasiado focadas nas necessidades sexuais do
parceiro e ignoravam as suas proprias vontades (e.g., alta motivagdo extrinseca), a relacdo sexual do
casal, o bem-estar psicoldgico e a DGP sofriam repercussdes negativas [22]. Mulheres com DDGPP
mencionam que a razao principal para continuarem a participar em atividades sexuais dolorosas é a de

satisfazerem as necessidades sexuais do parceiro [22].

Em suma, objetivos sexuais de evitamento e motivagdo extrinseca sdo provaveis fatores de risco
para a ma regulacdo emocional antes, durante, e ap0s 0 coito, enquanto que objetivos sexuais de
aproximacdo e a motivacdo intrinseca promovem um maior processamento emocional adaptativo

dentro do casal, com implicac8es positivas no ajuste a disfuncéo e na gestao da DGP desse dia [29].
Outros fatores ndo abrangidos por este modelo.
Comorbilidades Psiquiétricas.

Khandker et al. reportaram que os sintomas ansiosos e depressivos podiam constituir quadros
pré-existentes a DGP e que predispdem ao desenvolvimento de dor sexual [58]. Est4 descrito que a

ansiedade e a depressao podem ser antecedentes ou consequentes a DGP.

Sintomas depressivos como tristeza, anedonia, baixa concentracéo e fadiga estdo associados a
uma maior severidade da dor e, possivelmente, & manutengcéo do ciclo vicioso caracteristico da dor

sexual [39].

A ansiedade influencia a resposta sexual através da diminuicdo do foco nos estimulos eroéticos,
levando a uma menor excitacao subjetiva e genital, o que, por sua vez, contribui para o ciclo vicioso da
DGP [39].

Crencas sexuais.

Nas perturbac8es de dor sexual é frequente surgirem crencas conservadoras e religiosas que
sd0 muitas vezes consequentes a uma educagdo sexual pobre ou inexistente [27], [39]. As crencas
mais significantes na populagédo feminina parecem ser: o conservadorismo sexual (“todo o coito ndo
vaginal é pecaminoso”, “a mulher deve ter um papel passivo no coito”, “a virgindade deve ser
preservada até ao casamento”), o desejo sexual como pecado (“0 sexo é uma atividade masculina”, “a
mulher deve refrear o seu desejo por ser pecaminoso”), crengas acerca da idade (“na menopausa 0
desejo e prazer diminuem”), crencas relativas a imagem corporal (“a aparéncia fisica é central a
sexualidade feminina”), crencas relacionadas com a negacdo da primazia do afeto (“o sexo serve so
para satisfazer os homens”) e primazia da maternidade (“0 sexo s6 é legitimo como forma de
procriacdo”) [27], [39]. Este padrdo de valores conservadores esta possivelmente na base de uma

sexualidade experienciada de forma insatisfatéria pelas mulheres com vaginismo e dispareunia [39].
Autoestima na DGP.

Os estudos que abordam de forma direta o papel da autoestima na DGP e na dor sexual séo

escassos, contudo sugerem que mulheres com dispareunia ou vaginismo possuem niveis menores de
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Q-

autoestima comparativamente a populacdo geral [39]. Baixos niveis de autoestima levam

Q-

catastrofizacdo e a dificuldade de adaptacdo ao quadro de dor, a menor satisfacdo sexual e

instabilidade relacional entre a mulher e o parceiro [39].

Na atualidade, a etiologia da DDGPP é compreendida como um fendmeno complexo, que resulta
da reunido de variaveis biomédicas, psicologicas e interpessoais, sendo considerada andloga a
etiologia da vulvodinia. Os fatores psicossociais tém sido cada vez mais discutidos na investigacéo,
compreendendo-se atualmente a sua importancia no desenvolvimento e na manutencéo destas duas
entidades. Os fatores biomédicos foram pouco explorados no contexto do vaginismo e da dispareunia
sem causa orgéanica 6bvia, sendo importante incentivar o seu estudo no ambito da DDGPP de maneira

a compreendermos se sdo, de facto, sobreponiveis aos fatores biomédicos da vulvodinia.
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TRATAMENTO

Devido ao universo biopsicossocial e aos multiplos mecanismos fisiopatol6gicos associados a
DDGPP, uma abordagem multidisciplinar (ver Figura 2) sera ideal para dirigir o tratamento as varias
dimenso@es desta entidade, com obtencéo de melhores resultados tanto na gestdo e na melhoria da dor

da mulher, como no aumento da qualidade de vida e da fungdo sexual do casal [21], [24], [59].

Consoante o contexto clinico de cada mulher, formado a partir da recolha de uma histéria
pormenorizada e de um exame fisico adequado, define-se uma estratégia terapéutica individualizada

que deve ser aceite e compreendida pela doente [59].

Existem véarias modalidades para abordagem a dor sexual, no entanto o nivel de evidéncia é
baixo pela parca literatura no ambito da terapéutica dirigida ao vaginismo e a dispareunia isolada [59].
No vaginismo hé& tendéncia para maior foco na eliminacdo dos espasmos vaginais (e.g., com recurso a
dilatadores para dessensibilizagdo sistemética e técnicas de relaxamento), na dilatacdo vaginal
progressiva e na educacao sexual [20]. A dispareunia é abordada de forma semelhante a vulvodinia,
com tratamento direcionado para causas fisicas e/ou psicoldgicas que estejam na origem da dor [20].
A semelhanc¢a entre a vulvodinia e a DDGPP leva a que a abordagem seja idéntica entre estas
entidades [21].

, l, l, \ Outros exames:

Avaliagdo Sexual, bioquimica, cultura
Psicologica & Histéria Clinica | | Exame Fisico & Ginecologico ‘ a histolo, ia '
Interpessoal ierologia,
imagiologia
Diagnéstico &
Deliberacao Interdisciplinar
Definicdo da Abordagem
(monoterapia ou combinada)
Terapia Sexual Psicoterapia Fisioterapia Terapéutica Médica Cirargica

Monitorizagédo &
Discussédo Multidisciplinar

Follow-up

Figura 2 — Abordagem multidisciplinar nas DSF; adaptado de Fugl-Meyer et al. [59]
ModificacBGes do estilo de vida.

Medidas gerais que promovam o bem-estar e que consigam abordar em simultdneo varios

sintomas mostram beneficio em todas as patologias, incluindo as DSF [24]. A dieta saudavel e o
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exercicio cardiovascular aliviam sintomas de ansiedade, stress e depressao, aligeirando igualmente o

quadro doloroso [24].
Psicoterapia e terapias sexuais.

A abordagem psicoldgica tem um papel importante na gestao da dor sexual e tem como alvo
experiéncias cognitivas, comportamentais, emocionais e relacionais consequentes a DGP [24]. Tem a

grande vantagem de ndo ser invasiva e de nao causar efeitos secundarios.

Pode ser realizada individualmente, em casal ou em grupo, devendo ser especialmente
recomendada a mulheres e casais que reportam problemas do foro psicolégico (e.g., quadros de
ansiedade, eventos de vida traumaticos) e/ou relacional (e.g., sentimentos de rejeicéo, hostilidade) que

tém impacto marcado na DGP e na qualidade de vida [59].
Terapia cognitiva-comportamental (TCC).

Os muiltiplos fatores psicolégicos e relacionais possivelmente envolvidos na etiologia da DDGPP
dificultam a regulacdo emocional, sendo importante orientar o casal para o desenvolvimento de
estratégias adaptativas que mitiguem as emocdes negativas e os conflitos interpessoais provocados
pela DGP [29]. Alguns estudos mostraram que a TCC é relativamente eficaz em monoterapia no
vaginismo, pois permite a reestruturac@o cognitiva e a correcdo de vias mal adaptativas e desenvolve
técnicas de relaxamento com dessensibilizacdo gradual para a dor — no entanto é necesséaria mais
investigacdo nesta terapia [60], [61]. Estdo a ser desenvolvidas TCC interventivas para casais que
sofrem com DGP [62].

O mindfulness € um subtipo de terapia cognitiva que tem ganho relevancia no tratamento da
dispareunia [63]. E uma terapéutica que visa o0 empoderamento da mulher através de técnicas que
ajudam a encontrar mecanismos de gestéo e de tolerancia a dor, sensibilizando para eventuais fatores
de agravamento ou de melhoria da DGP e para o foco em acontecimentos positivos na vida e no

relacionamento [63].
Terapia sexual e conjugal.

A terapia sexual e a terapia conjugal sdo boas opcdes e idealmente tém como objetivo principal
a promocao da cogestdo da dor vulvovaginal [21]. Isto implica que o casal melhore a sua capacidade
de comunicacéo, reduza os sentimentos comuns de vergonha e de culpa e construa atividades sexuais

positivas ao mesmo tempo que gere a DGP [21].

Quanto mais cedo for abordado o papel dos fatores relacionais diadicos na dor e nas suas

consequéncias, maior sera a probabilidade de sucesso terapéutico [41].
Terapia de exposicéo.

Técnicas de psicoterapia dirigidas a fobias podem ser adaptadas para o vaginismo caso a mulher
manifeste uma quadro de medo e de evitamento marcado [21]. O medo da dor deve ser sempre

pesquisado e trabalhado pois € uma componente importante para a manutencao do vaginismo [21].
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A terapia de exposicdo mostrou ser eficaz na diminuicdo dos sintomas de vaginismo e no

aumento das associacdes positivas ao estimulo sexual [64].
Reabilitacao fisica.

Nas mulheres com DGP crénica observa-se reducdo da funcdo e aumento da tensdo da
musculatura pélvica, alteracbes que contribuem para a manutencdo do quadro doloroso [59]. A
reabilitacéo fisica é assim considerada componente importante da abordagem a dor sexual, no entanto

€ um recurso relativamente inexplorado e de uso infrequente [65].

Hartmann et al. num estudo sobre DGP crénica concluiram que a referéncia a medicina fisica da
reabilitacdo e a fisioterapia deve ser parte integrante na abordagem de rotina a mulher com dor

vulvovaginal [66].

A fisioterapia pode ser realizada na sua forma convencional por estimulacdo manual, podendo
incrementar-se a libertagdo miofascial através de massagem, alongamento, mobilizacéo articular, por
uso recorrente de espumas de reabilitacdo ou por outras técnicas de libertagdo de pontos gatilho, como
vibragdo e agulhas [65]. As sessBes de estimulagdo manual aumentam a flexibilidade, o equilibrio e a

estabilidade e diminuem progressivamente o nimero de pontos gatilho dolorosos [65].

Outras estratégias que visam a diminuicdo da DGP incluem exercicios respiratérios e de
relaxamento gerais ou especificos, que contribuem para o empoderamento da mulher na gestao da sua
prépria dor — fazendo-se assim uma abordagem simultdnea as componentes fisica e psicoldgica,

aprimorando as técnicas de coping da doente [65].

Outras modalidades que vao além da fisioterapia convencional sdo os programas de gestao de
dor que promovem altera¢cdes comportamentais, o treino dos muasculos do pavimento pélvico (MPP), o

biofeedback, a estimulagéo elétrica e os baldes para dilatagdo dos tecidos vaginais [65].
Medidas tépicas e intradérmicas.

A escassez de estudos relativos a medicagéo tépica no vaginismo e na dispareunia isolada leva
a que ndo se possam retirar conclusdes fidedignas [67], [68]. O uso da toxina botulinica A é promissor

nestas entidades, mas requer mais estudos para poder ser recomendado com seguranca [69], [70].

Estudos mais recentes relativos a eficicia destas terapéuticas na vulvodinia desvalorizam os

tratamentos tépicos e estdo descritos com maior pormenor no subcapitulo “Tratamento” da vulvodinia.
Medidas sistémicas.

Neste campo, a literatura torna a ser escassa e pouco criteriosa, com o0s estudos sobre a terapia

farmacoldgica no vaginismo a mostrarem-se inconclusivos [70], [71].

Estudos relativos a estas terapéuticas na vulvodinia desvalorizam a medicacao sistémica e estao

descritos com maior detalhe no subcapitulo “Tratamento” da vulvodinia.
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A industria farmacéutica tem mostrado um interesse agressivo na DSF, patrocinando estudos
que reduzem os problemas sexuais a sua alta prevaléncia e ao possivel sucesso terapéutico através
da monoterapia farmacoldgica [39], [72]. A excessiva publicitacdo e medicalizacdo das DSF levou a
desvalorizagao da histéria individual de cada mulher e da sua esfera relacional, cultural, social e

psicologica como fatores fundamentais ao desenvolvimento das disfungées [39], [72].

E importante que o profissional de salde possua uma visdo global da mulher e que nio sinta a
tentacéo de prescrever um farmaco para uma condicdo que, na grande maioria dos casos, necessita

de uma abordagem holistica e multidisciplinar para que haja a sua remissao [39].

As doentes em geral olham para a medicalizagdo como algo atrativo, pois para além de constituir
uma solucao simples, ha um bypass do trabalho que deve ser realizado no sentido de diminuir a
ignorancia, a vergonha e outros sentimentos e cogni¢gdes negativos em relagao a sexualidade [72]. Os
profissionais de saude devem elucidar sobre a falacia da medicalizacdo como uma solugéo simples e
sublinhar a importancia da identificacdo das verdadeiras etiologias da dor, incentivando a mulher para
a obtencdo de um maior entendimento da sua patologia e para a adogdo de um papel ativo no seu

tratamento.
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PREVENGAO E PROGNOSTICO

O desenvolvimento e a manutencdo das DSF tém sido conceptualizados como um ciclo vicioso
(ver Figura 3), onde os fatores fisiolégicos, psicolégicos e interpessoais influenciam as vias cognitivas
e os padrBes comportamentais, culminando na exacerbacdo do quadro de dor sexual ao longo do
tempo [73], [74]. Os trés principais componentes deste modelo ciclico sdo os fatores psicolégicos, a
disfuncdo dos musculos pélvicos e a menor fungdo sexual. Uma primeira experiéncia dolorosa
desencadeia respostas psicolégicas negativas como a catastrofizacao, a hipervigilancia e o medo, que
vao aumentar as sensacgdes negativas e as experiéncias dolorosas, a semelhanca do aumento das
tensdes basais dos musculos pélvicos que condicionam o agravamento da percecdo da dor pelos
episodios repetidos de coito doloroso. A dor sexual resulta numa progressiva diminui¢cdo do desejo e
da lubrificacdo vaginal, levando ao aumento da sua propria intensidade. Todos estes componentes
podem ser compreendidos como predisponentes da dor e como sua consequéncia [73], [74]. O
evitamento da atividade sexual também é considerado um componente importante deste ciclo, pois
impede a descrenca dos pensamentos automatizados e é particularmente marcado no vaginismo [73],
[74].

Fatores Psicoldgicos

Catastrofizacédo, medo e
hipervigilancia Experiéncias Dolorosas

Sofrimento Emocional

Evitamento da atividade sexual

Disfungao dos MPP

Experiéncias Dolorosas Aqmento das _
tonicidades basais

Pobre Funcgao Sexual

Experiéncias Dolorosas

Diminui¢cédo do desejo e da
lubrificacdo vaginal

Agravamento da percecdo negativa da DGP

Figura 3 — Modelo de desenvolvimento e manutenc¢édo da DSF; adaptado de Basson. [74]

Para a prevencao da DDGPP é necessério identificar as varidveis que possuem um papel no
desenvolvimento da dor vulvovaginal e combinar estratégias terapéuticas que corrijam os fatores fisicos
e psicossociais, com estes Ultimos a mostrarem-se potenciais mecanismos de manutencdo da DGP e
das suas sequelas [29], [75]. Na abordagem aos fatores relacionais, o parceiro deve ser também
envolvido no tratamento — pois a atividade sexual experiencia-se em casal — de forma a que as
intervencdes dirigidas ao casal sejam bem-sucedidas na correcdo das respostas mal adaptativas,
criando uma alianca para a cogestdo da dor vulvovaginal e para a melhoria da fungéo sexual entre a
mulher e o seu parceiro [29], [76].
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VULVODINIA

DEFINICAO

Em 2015, a Sociedade Internacional para o Estudo da Doenca Vulvovaginal (ISSVD), juntamente
com a Sociedade Internacional para o Estudo da Salde Sexual da Mulher (ISSWSH) e a Sociedade
Internacional da Dor Pélvica (IPPS) atualizaram o Consenso de Terminologia e Classificacdo de Dor
Vulvar (ver Tabela 1) [77].

A clinica esta descrita em maior detalhe no subcapitulo “Clinica e Diagnéstico” da vulvodinia e
os fatores que poderao estar associados a esta condi¢do estao descritos no subcapitulo “Etiologia” da

vulvodinia.

Vulvodinia — dor vulvar com pelo menos 3 meses de duragdo, sem uma causa aparente
identificavel, mas que podera ter fatores associados

Pode ser descrita consoante:

e O local doloroso: localizada (e.qg., vestibulodinia, clitoridinia) ou generalizada ou mista
(localizada e generalizada)

e Os fatores desencadeantes: provocada (e.g., por inser¢ao, por contacto) ou espontanea ou
mista (provocada ou espontanea)

e Alnstalacdo: priméria (atividade sexual sempre dolorosa) ou secundéria (dor surge ap6s um
periodo de tempo com coito ou outro tipo de contactos ndo dolorosos)

e O padrdo temporal: intermitente ou persistente ou constante ou imediata (durante o coito) ou
adiada (apds o coito)

A vulvodinia pode surgir isoladamente ou em associa¢cdo com alteragdes organicas vulvares

Tabela 2 — Consenso de Terminologia e Classificagdo de Vulvodinia de 2015; adaptado de Bornstein et al. [77]
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EPIDEMIOLOGIA

Reed et al., em 2012, concluiram que a vulvodinia € uma entidade comum, apesar de raramente
diagnosticada, com a prevaléncia a manter-se alta entre mulheres sexualmente ativas e de todas as
faixas etarias [78]. Outros estudos entram em conformidade com estas conclusées e relatam que a dor
vulvar crénica sem causa patoldgica objetiva tem uma prevaléncia alta, com as estimativas a rondar

entre os 10% e os 28% nas mulheres em idade reprodutiva [79].

No seu estudo de 2012, Reed et al. reportaram uma prevaléncia de vulvodinia de 8.3%, que se
mantinha estavel até aos 70 anos de idade e que declinava a partir dessa idade [78] e Harlow et al.,
em 2014, chegaram a resultados semelhantes, relatando que 8% das mulheres dos 18 aos 40 anos
narram uma histéria de dor vulvar com caracteristicas de queimadura e/ou despoletada por qualquer
contacto, que persistia por mais de 3 meses e que limitava a atividade sexual [80]. Também concluiram
que a maioria dos primeiros episédios de dor ocorriam antes dos 25 anos e diminuiam
progressivamente ao longo da terceira e inicio da quarta décadas de vida, aumentando gradualmente

a partir da segunda metade da quarta década de vida até a menopausa [80].

Harlow et al. também apuraram que mulheres hispanicas possuiam uma probabilidade de
desenvolver dor vulvar 1.4 vezes superior as mulheres brancas e afro-americanas, tendo estas duas
Ultimas popula¢Bes aproximadamente o mesmo nivel de prevaléncia [80]. No seu estudo de 2015,
Nguyen, Reese e Harlow também observaram que as mulheres hispanicas tinham uma prevaléncia
superior de dor vulvar cronica comparativamente as mulheres brancas e que a maioria dessas mulheres

reportava uma vulvodinia de instala¢do primaria [81].

Harlow et al. analisaram a procura de ajuda nos cuidados de saude por parte das mulheres que
padeciam desta entidade, chegando-se a conclusdo de que mulheres com vulvodinia priméria
procuravam mais apoio comparativamente as mulheres com vulvodinia secundaria. Contudo, 50% das
doentes que procuraram ajuda reportaram ndo receber um diagndstico, independentemente da
instalacao do quadro de dor vulvar [80]. Reed et al. também observaram que das mulheres com critérios
de vulvodinia, 48,6% recorreram aos cuidados de saude em busca de solugdes para a DGP e apenas
1,4% recebeu um diagnéstico formal [78]. Também observaram que 16,9% das mulheres tornavam-se

assintométicas sem tratamento apds uma média de 12,5 anos [78].

Vieira-Baptista et al. mostraram que em Portugal, no ano de 2014, havia uma prevaléncia de
vulvodinia de 6,5% e, dessas mulheres, 9,5% reportavam episédios anteriores da doenga — 0s autores
concluiram que a prevaléncia cronica desta entidade a nivel nacional ronda os 16% [82]. Outros estudos
na populagéo portuguesa reportaram prevaléncias que variavam entre os 6,1% e os 20,8%, o que pode
ser explicado parcialmente pelo uso dos cut-offs temporais anteriormente aceites para a classificacéo
diagnéstica (e.g., 3 meses) [82]. Os autores anteriormente referidos também detetaram um pico de
incidéncia na faixa dos 21-25 anos, seguido por outros aos 41-45 anos e 51-55 anos. N&o foi feita

distincdo entre os subtipos de vulvodinia, mas as mulheres mais jovens tinham maior tendéncia a
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apresentar vulvodinia localizada [82]. A idade média de mulheres com vulvodinia no momento do estudo

foi de 33,0 anos, o que ndo mostra a real distribuicdo da doenca [82].

Em 2015, Vieira-Baptista et al. reportaram que aproximadamente um quarto das mulheres
portuguesas com vulvodinia ndo procura ajuda médica [83]. O embaraco em discutir questdes do foro
sexual ou a normalizagdo da dor durante o coito devem ser combatidos e, segundo os autores, 0s
médicos devem questionar as suas utentes sobre eventuais queixas ginecoldgicas sempre que possivel
[83]. Este estudo também revelou que a maioria das doentes procurou o apoio de um ou dois médicos,
mas 16,1% chegaram a recorrer a trés ou mais profissionais [83]. Um quarto das mulheres reportou
uma desvalorizacdo das suas queixas algicas por parte dos médicos e menos de 40% obtiveram um
diagndstico formalizado, sendo que, desses mesmos diagndésticos, menos de 20% corresponderam a
vulvodinia [83]. A maioria das queixas ginecolégicas foram atribuidas a candidose, tendo sido o

diagndstico mais frequentemente estabelecido [83].

Apesar da vulvodinia ser cada vez mais reconhecida como uma entidade frequente, os estudos
sdo ainda limitados e os resultados sao desuniformes devido a longa caréncia de um consenso relativo
a classificagdo desta doenga. Com a nova definicdo é necessario dirigir a investigacdo de forma a
perceber a real prevaléncia desta condicdo e a aprimorar a sua identificacdo pelos profissionais de

salde.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

A mulher com vulvodinia espontanea (VE) descreve sintomas vulvares vagos, que podem ser
desde parestesias a dores, havendo uma dificuldade na preciséo das caracteristicas e localizaces das
alteragfes [24]. Os sintomas podem surgir tanto na auséncia como na presencga de contactos, tendo
repercussfes no coito se coincidirem com essa mesma atividade, e quando muito debilitantes podem
interferir com as atividades da vida diaria [24]. E uma perturbac&o com clinica semelhante a fibromialgia

no sentido em que existem padrdes de dor de dificil caracterizagéo [24].

A vulvodinia provocada (VP) difere da VE na medida em que s6 h& sintomas quando ocorre
algum tipo de contacto ou de presséo na regido vulvar quer em contexto sexual, quer durante manobras
ginecologicas, insercdo de tamp0&es ou outro tipo de situagcdo nao sexual [24]. As mulheres com este
subtipo de vulvodinia tém maior facilidade na caracterizagdo da dor, descrevendo dores do tipo facada
ou queimadura em pontos especificos da regido vulvar [84]. A VP localizada (VPL) (e.g., vestibulodinia

provocada) parece ser o0 subtipo de vulvodinia mais comum [84].

Brotto et al. pesquisaram diferengas clinicas entre a vulvodinia de instalagdo primaria e de
instalacao secundaria, notando que o espac¢o de tempo entre 0 inicio da sintomatologia e o diagndstico
era superior na vulvodinia primaria e que essas mulheres apresentavam dismenorreias mais intensas
e maior probabilidade de reportar que 0s seus parceiros ndo estavam a par do seu quadro de DGP
[85]. Estas caracteristicas encontradas na vulvodinia priméria induzem o raciocinio de que as mulheres
que sempre experienciaram dor no coito tenham menor sofrimento por associarem a experiéncia
dolorosa a “normalidade” [85]. Em contraste, as mulheres com vulvodinia secundéria reportavam um
maior nimero de episodios dolorosos e uma maior intensidade de dor, com piores fun¢des sexuais e
maior sofrimento psicologico associado [85]. A atividade sexual que deixa de ser prazerosa
possivelmente leva a um maior nUmero de pensamentos negativos e de cogni¢cdes mal adaptativas que

promovem um maior stress pela DGP [85].

Pelo impacto marcado da vulvodinia na saude da mulher e na sua qualidade de vida geral e
sexual, a avaliagao detalhada e completa da histéria do quadro de dor vulvovaginal, dos antecedentes
médicos e do estado psicoldgico anterior e consecutivo & DGP é fundamental [84]. Para além da histéria
clinica ser& igualmente necessério a realizagdo de um exame fisico e ginecolégico completo e, quando
possivel, devera ser marcada uma consulta com o parceiro de modo a perceber como o casal lida com
a DGP e se o companheiro apresenta alguma sintomatologia que podera ser consequente a dor da

mulher — a semelhanga do que ocorre na DDGPP, a vulvodinia afeta o casal [84], [86].

O profissional deve pedir a doente para descrever o primeiro episodio doloroso, comparando o
inicio do quadro com o padrdo doloroso atual. Na VE é importante perceber se a dor é constante ou
flutuante e se existem variaveis comuns aos episodios dolorosos. Na VP sera relevante identificar tipos
de contactos que desencadeiam dor e potenciais fatores de alivio e/ou de agravamento. A

caracterizagdo da dor € crucial para o diagnostico e para a escolha da melhor abordagem (e.g., na
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vulvodinia localizada e provocada (VLP) pode haver indicacao para vestibulectomia ab initio, enquanto

que na vulvodinia generalizada (VG) prefere-se uma terapéutica conservadora) [84].

E indispenséavel compreender o impacto da DGP na sexualidade do casal, devendo ambos ser
questionados sobre a frequéncia da atividade sexual, os niveis de desejo e de excitacdo, a funcdo e a
satisfacdo sexual [84]. Os pensamentos, emocdes e comportamentos experienciados pela mulher e
pelo parceiro e as eventuais interagfes conflituosas e respostas negativas que surjam quer durante o
coito, quer nos contextos ndo sexuais, devem ser abordadas, pois os fatores psicologicos sao

fundamentais para o progndstico [84].

O teste com zaragatoa ao exame ginecolégico é util para o diagndstico de VP [84]. Enquanto o
médico executa a palpacéo com zaragatoa de varios pontos da regido vulvar, a doente deve indicar os
que despoletam dor e atribuir valores de intensidade numa escala numérica de 0 (auséncia de dor) a
10 (dor mais intensa que alguma vez experienciou) [84]. O exame ginecolégico minucioso complementa
a historia clinica e ajuda a determinar a etiologia da vulvodinia, excluindo alteragbes organicas que
sejam causa de dor vulvar [84]. E importante considerar a ansiedade que a mulher com DGP sente
durante o exame das estruturas genitais externas e internas, sendo recomendada uma abordagem
interativa onde o médico explica a anatomia e a fisiologia e encoraja a doente a colocar davidas e

questdes [84].

A partir das conclusdes retiradas com esta avaliacao inicial procede-se para a constru¢éo de um
diagndstico diferencial (ver Tabela 1), podendo ser necessaria a realizacéo de exames laboratoriais e
imagiolégicos adicionais para a exclusédo de patologias organicas [24]. No contexto da vulvodinia sera
importante a recolha de amostras do fluido vaginal para exclusdo de infecBes vaginais e a avaliacdo
laboratorial de hormonas sexuais. A analise histoldgica com recurso a bidpsia s6 deve ser realizada se

houver lesdes visiveis e sugestivas de lesbes organicas (e.g., dermatoses, neoplasias) [84].

Durante todo o processo de avaliagao € importante que o profissional de salde utilize linguagem
simples, com uma comunicagdo que transmita recetividade, conforto e confiangca a doente e ao
companheiro, sendo essencial a construcao de uma relagdo médico-doente empatica e de umaimagem
geral do problema e das experiéncias do casal de forma a atingir a melhor abordagem terapéutica e

potenciar o melhor progndstico [84].

Como referido no subcapitulo “Clinica e Diagnéstico” da DDGPP, questionarios com parametros
psicométricos sao benéficos no contexto da DGP, pois auxiliam o profissional na avaliacdo do mal-estar
psicolégico [24]. O Vulvar Pain Assessment Questionnaire (VPAQ) € uma ferramenta que pode ser
utilizada por qualquer médico, mesmo os que ndo sejam experientes na abordagem a dor vulvar, visto
que assiste na realizacdo do diagndstico de vulvodinia [87]. A utilizacdo do FSFI est4d também

recomendada para esta entidade [84].
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ETIOLOGIA

Atualmente, a etiologia da vulvodinia é considerada multifatorial (ver Figura 4), pensando-se na
existéncia de uma interdependéncia entre fatores biomédicos e fatores psicoldgicos e relacionais [77].
O Consenso de 2015 identificou fatores que estéo provavelmente associados ao desenvolvimento e a

manutencdo da vulvodinia (ver Tabela 2) e que influenciam a abordagem e o tratamento [77].

Fatores potencialmente associados ao desenvolvimento e & manutencédo da vulvodinia 2

e Alteragcbes hormonais (e.g., por medicagédo cronica)

e Comorbilidades e sindromes de dor crénica (e.g., fibromialgia, sindrome de intestino irritavel)
e Genética

e Inflamacéo

e Mecanismos neurolégicos centrais e/ou periféricos)

e Musculoesqueléticos (e.g., hiperatividade dos muisculos do pavimento pélvico)

e Psicossociais (e.g., humor, coping, funcéo sexual)

e Estruturais (e.g., alteracdes no perineo)

a. Os fatores estdo enumerados por ordem alfabética

Tabela 3 — Fatores potencialmente associados a etiologia da vulvodinia; adaptado de Bornstein et al. [77]
Fatores biomédicos.
AlteracBes musculoesqueléticas do pavimento pélvico

Os MPP estdo organizados em trés camadas: superficial, intermédia e profunda, com a camada
superficial a apresentar um tonus aumentado comparativamente as restantes camadas nas mulheres
com vulvodinia [88]. Os MPP estdo envolvidos no suporte dos érgdos pélvicos, na estabilidade e
mobilidade do tronco, na abertura/encerramento dos esfincteres anal e urinario e na funcao sexual [88].
Como tal, a sua disfun¢éo possibilita a ocorréncia de multiplos sintomas dentro dos sistemas aos quais
se associam (e.g., urgéncia urinaria, obstipacéo, dispareunia, parestesias vulvares) e geralmente
refere-se a alteracdes da lassidé@o (hipotonia) e/ou da hiperatividade (hipertonia), com varios estudos a
reportar a existéncia de uma maior conexao entre a hipertonicidade dos MPP e os distirbios de DGP
e de dispareunia [88], [89].

Foi demonstrado que 90% das mulheres com vulvodinia possuem algum tipo de disfunc&o dos
MPP, com alteragbes que incluem um tonus basal aumentado, uma contratilidade aumentada em
resposta a estimulos dolorosos, uma flexibilidade diminuida, uma capacidade de relaxamento
debilitada, limiares de dor diminuidos e menor for¢a muscular comparativamente a mulheres sem
histéria de DGP [88].

O mecanismo fisiopatol6gico ainda é desconhecido, no entanto existem algumas hipéteses para
a disfuncdo musculoesquelética [88]. Uma hip6tese descreve a hipertonicidade como uma resposta

reflexa inicial & dor, como objetivo protetivo contra a dor vulvovaginal, mas que eventualmente
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transforma-se num fator de manutencéo e de exacerbacao da vulvodinia [88], [90]. Outra teoria sugere
que a disfuncdo dos MPP é secundaria a inflamacdo da mucosa vestibular, que causa hiperatividade
da musculatura pélvica e sensibilizagcao do sistema nervoso periférico (SNP) localizado na musculatura,
gue consecutivamente leva a sensibilizacdo do SNC e a diminuicdo dos limiares dolorosos, com a
formacado de um ciclo de inflamacéo e contragdo muscular [88]. Também foi hipotisada a via oposta,
com a disfungdo muscular a induzir alteragGes sensitivas da mucosa através do comprometimento
crénico do SNP e do SNC [88].

Infecéo e inflamacéo.

Akopians et al., no seu estudo de 2015, referem que comegam a surgir evidéncias de que a
inflamacgéo e a infecdo tém um papel importante no desenvolvimento e na manutenc¢do da vulvodinia
[91]. Vieira-Baptista et al. observam igualmente esse padrdo, com o Herpes simplex a mostrar-se um
fator de risco importante para a vulvodinia [82]. Antecedentes pessoais de vaginoses bacterianas e de
infecdes por Candida albicans e por Human papillomavirus também constituem possiveis fatores de
risco para VPL [82], [91]. O risco parece aumentar proporcionalmente com o maior numero de infe¢cdes
vaginais, no entanto deve ter-se presente que os estudos sdo baseados em autodiagnésticos de

infecBes anteriores [91].

Foi sugerido que a infe¢do vulvovaginal na mulher suscetivel ao desenvolvimento de vulvodinia
podera desencadear uma producdo aumentada de citocinas, neurocinas e quimiocinas pro
inflamatérias que, ap6és o término da infecdo, mantém-se nos tecidos vulvares e vaginais e
desencadeiam alteracbes que sensibilizam as fibras aferentes neuronais do vestibulo, levando ao

desenvolvimento de alodinia, hiperalgesia e alterag6es reflexas no pavimento pélvico [92].

As caracteristicas do agente infecioso, a suscetibilidade do hospedeiro, a resposta do sistema
imune, a alteragdo do microbioma vaginal e dos seus metabolitos e o desenvolvimento reflexo anormal
do pavimento pélvico durante ou apds o insulto infecioso podem ser fatores importantes na

fisiopatologia da vulvodinia [93].

Mulheres com vulvodinia tém também maior probabilidade de possuir antecedentes de urticaria
comparativamente a mulheres saudaveis e varios estudos tentaram averiguar se os mastécitos,
mediadores reconhecidos de urticaria, seriam uma possivel causa de sensibilizagao de fibras aferentes
neuronais e de DGP. A maioria dos estudos encontraram um infiltrado inflamatério predominantemente
linfocitico, acompanhado por um grande numero de células mastocitarias nas regifes vestibulares

dolorosas, sugerindo uma associagéo entre a inflamacao e a vulvodinia [79].
Polimorfismos genéticos e influéncias no sistema imunitario.

Varios estudos sugerem que algumas mulheres poderdo ter predisposicdo genética para o
desenvolvimento de vulvodinia e esta variavel parecer ter maior responsabilidade na vulvodinia de

instalacao primaria [79].

Polimorfismos genéticos que interfiram com genes codificadores dos recetores dos antagonistas

de interleucinas, das citocinas ou de outros componentes da resposta inflamatéria, podem levar a
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respostas exacerbadas do sistema imunitario no trauma ou na infecdo, com possivel diminuicdo da
capacidade de término do processo inflamatério ou de combate ao agente infecioso, que

consequentemente pode induzir o desenvolvimento de sensagfes dolorosas [94].

Também foram estudados polimorfismos em genes associados a hiperalgesia, como o gene que
codifica o recetor de serotonina 5-HT2A, e em genes envolvidos no efeito das alteracdes hormonais

causadas pela toma de anticoncecional oral (ACO) [79], [88].
Hiperinervacéo e neuroinflamacao.

Varios estudos demonstraram o aumento da densidade de fibras nociceptivas na endoderme dos
tecidos do vestibulo vaginal das mulheres com VPL, considerando-se atualmente que a hiperinervacao
seja a causa da alodinia mecénica aumentada e da hiperalgesia [79]. Esta neuroproliferacdo &
possivelmente congénita ou adquirida, pois a VP de instalagéo primaria tem uma hipertrofia neuronal
marcada comparativamente a VP de instalacdo secundéria, sugerindo que tenham vias fisiopatoldgicas
distintas [88]. E possivel que a vulvodinia de instalagéo primaria seja congénita ou adquirida em fases

iniciais da vida, sendo reconhecida apenas durante a adolescéncia [88].

O papel da hipertrofia das fibras nociceptivas é controverso e apesar de alguns investigadores
considerarem-na secundéria a trauma ou a inflamac¢do da mucosa, é necesséria mais investigacéo

nesta area [88].

Inicialmente incluia-se esta entidade nas condi¢Bes de inflamac¢éo crénica (justificando-se,
assim, a denominacao anterior de vestibulite vulvar), mas varias avalia¢des histol6gicas de tecidos do
vestibulo vulvar foram inconsistentes, visto que mulheres saudaveis apresentavam alteracdes
inflamatérias semelhantes as que padeciam de vulvodinia — passou-se a incluir esta patologia nas
sindromes de dor [79], [88].

No entanto, multiplos estudos sugerem que a inflamacéo tem um papel no desenvolvimento da
vulvodinia, existindo a hip6tese de que as citocinas, neurocinas e quimiocinas pré inflamatérias levam
a uma hiperplasia de fibras nociceptivas e alteram a atividade dos canais i6nicos dos axénios dos
neurdnios aferentes vulvares, que resultam numa diminuicdo dos limiares nociceptivos [79], [88].
Consecutivamente, o limiar para experiéncias dolorosas diminui e passa a ser ultrapassado por
estimulos mecénicos (e.g., distensdo ou pressdo na parede vaginal com uma zaragatoa), térmicos ou
guimicos (e.g. acidez) considerados nao dolorosos para a populacgao geral, com as fibras sensibilizadas
a desencadearem uma libertacdo exagerada de mediadores pro-inflamatérios e uma ativagdo de
células neuroenddcrinas e de mastocitos que, por seu turno, acrescentam compostos pro-inflamatérios
a reagdo. A perpetuacao deste processo inflamatério neurogénico é pensado como o responsavel da

manutenc¢do da inflamacéao local na VPL [79], [88], [95].
Altera¢c6es hormonais.

Um estudo reportou um risco aumentado de instalagdo secundéria de VPL nas mulheres que

tomam ACO, especialmente nas que iniciaram a toma antes dos 16 anos de idade [96]. Foi também
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mostrado que o risco era maior quando os ACO continham estrogénio de baixa poténcia e progesterona

e androgénio de alta poténcia.

Os ACO possivelmente tém um efeito multifatorial. Modificam a mucosa vestibular através da
diminuicdo da camada epitelial, com exposicdo das terminacdes nervosas e alteracdo dos recetores
hormonais que resultam numa diminui¢&o do limiar nociceptivo mecanico [79], [88]. E também sugerido
gue a supressao da producao de testosterona ovarica, a reducéo do estradiol ovarico e o0 aumento da
sex hormone binding globulin (SHBG) levem a diminuicdo da testosterona livre e do estradiol
circulantes, com consequente atrofia da mucosa vestibular nas doentes com VPL de instalagéo
secundaria [79], [88].

Comorbilidades e sindromes de dor crénica.

A hipersensibilidade demonstrada pelas mulheres com vulvodinia ndo se limita a regido genital
ou a estimulos estaticos [79]. Existe um padréo de agrega¢éo de comorbilidades e de condi¢des de dor
croénica em mulheres com vulvodinia, com alguns estudos a demonstrar uma possivel associacédo entre
0 sistema serotoninérgico e a fisiopatologia da vulvodinia [79], [97]. Um estudo recente demonstrou que
as mulheres com vulvodinia ttm uma baixa probabilidade de apresentar auséncia de comorbilidades
ou apenas uma comorbilidade adicional, com 50% das mulheres a possuir duas condi¢cdes de dor
crénica associadas [98]. A fibromialgia e a sindrome do intestino irritavel foram as entidades mais
frequentes nesse estudo, no entanto a cistite intersticial, as infe¢cdes do trato urinério e vulvovaginais,
a depressao e a sindrome de fadiga crénica sdo também comuns [97]. Estes resultados sugerem que

0 SNC esté envolvido na etiologia da vulvodinia [79].

VULVODINIA
Provocada

Espontanea
Localizada
Generalizada

Fatores Biomédicos Percecdo Dolorosa Fatores Psicoldgicos e
Disfuncdo dos MPP Sensibilizacéo do SNC Interpessoais
Infecéo e do SNP Ansiedade
Inflamacgéao Somatizagao Depresséao
Hiperinervagéo Abuso Infantil/Sexual
Alteracdes Genéticas Sofrimento psicolégico
Alteragcbes Hormonais Cognigdes Mal Adaptativas
Disfuncéo sexual

Figura 4 — Etiologia multifatorial da vulvodinia; adaptado de Fugl-Meyer et al. [59]
Fatores psicoldgicos e interpessoais.

No subcapitulo “Etiologia” da DDGPP encontram-se descritos os principais fatores psicolégicos

e relacionais possivelmente associados a vulvodinia.
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TRATAMENTO

A vulvodinia é uma condi¢do que para além de impor perturbac8es na saude fisica e psicoldgica,
acarreta consequéncias negativas consideraveis na relacao interpessoal e na atividade sexual [99]. A
pluralidade e a complexidade das variaveis etiolégicas que se encontram interligadas nesta patologia
enfatizam a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e dirigida as caracteristicas individuais da
doente, ao invés de uma abordagem rigida one-size-fits-all [77]. Andres et al., no seu estudo de 2016,

sugerem uma abordagem multidimensional para a vulvodinia (ver Figura 5) [99].

Os objetivos do tratamento devem ser decididos em conjunto pelo médico e pela doente e o seu
parceiro, sendo extremamente importante que todas as partes envolvidas estejam cientes de que a
cura nao é facilmente atingida, especialmente num curto espaco de tempo, mesmo quando os
tratamentos adotados sdo os mais adequados e eficazes ao caso [100]. O profissional de saude deve
fornecer informacgdo realista e explicar a importancia da abordagem multidisciplinar e do seu
cumprimento para que seja possivel atingir a maior eficacia terapéutica e o melhor prognéstico a longo
prazo [100]. No plano terapéutico tipico da vulvodinia & costume optar por técnicas ndo invasivas como
a fisioterapia ou a TCG em primeiro lugar e, dependendo da resposta, mantém-se ou progride-se para

terapéuticas invasivas como o tratamento médico e cirargico [84].

Diagnostico
Historia clinica, exame fisico e ginecolégico e outras avaliagdes para exclusio de patologias organicas
Definicdo da Abordagem
(monoterapia ou combinada)
- |
| { I |
Medidas Gerais e de Higiene Vulvar || Psicoterapia || Terapia Sexual || Fisioterapia | Terapéutica Médica
(topica e/ou oral)
Boa Resposta Monitorizagéo e reavaliagdo aos Resposta Inadequada
Manter tratamento |, <—— e > | " Associar 2* LINHA
Follow-up |
Resposta Inadequada - -
| P g | N liaca QOutras Terapéutica Médica
- ova reavaliagao <: (radiofrequéncia, (infiltragdes toxina
aos 2-3 meses neuroestimulagéo) botulinica, anestésicos,
bloqueio ganglionar)

Figura 5 — Abordagem multidisciplinar na vulvodinia; adaptado de De Andres et al. [99]

Medidas gerais de higiene vulvar.

Estao incluidas na primeira abordagem apesar da falta de evidéncia. A doente deve evitar 0 uso
de compostos irritantes na regido vulvar (e.g., perfumes, champés, sabdes) e é recomendado o uso de

roupa interior de algod&o no periodo diurno e evitar o seu uso no periodo noturno [100]. A aplicacédo de
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emolientes melhora a humidade da mucosa vulvar e os lubrificantes diminuem a friccdo e a irritacédo

durante o coito [100].
Psicoterapia e terapia sexual.

Como referido no subcapitulo “Tratamento” da DDGPP, a abordagem psicolégica tem como
objetivos a diminuicdo da dor vulvar, a melhoria da funcdo sexual e o fortalecimento da relacdo
romantica do casal através da diminuicdo das experiéncias cognitivas, comportamentais, emocionais e
relacionais negativas e consequentes a dor sexual [24]. Tem a grande vantagem de ser ndo invasiva e
segura e é, em geral, recomendada na vulvodinia [84].

Pode ser realizada individualmente, em casal ou em grupo, sendo especialmente recomendada
a mulheres e casais que reportam problemas do foro psicologico e/ou relacional [59]. As necessidades
de cada mulher e casal devem ser tidas em consideracéo para compreender qual o nimero de horas
e quais as modalidades de terapia psicoldgica que devem ser recomendadas [99]. Aos casais com VP
sera preferivel uma abordagem psicossexual, enquanto que na VE a TCC para a gestédo de dor e a
psicoterapia de suporte seréo melhores opcdes [99].

A reducdo da dor vulvovaginal € o objetivo primario do tratamento da vulvodinia, mas esta
recomendada a manutencao da terapéutica dirigida ao casal apds a reducdo da dor de forma a que a
melhoria das cogni¢bes e dos comportamentos do casal quebre o ciclo vicioso tipico da DGP [21].

Terapia cognitiva-comportamental (TCC).

A diversidade de fatores psicol6gicos e relacionais envolvidos na etiologia da vulvodinia
dificultam a regulacdo emocional, sendo importante orientar o casal para o desenvolvimento de
estratégias adaptativas que mitiguem as emoc¢des negativas e os conflitos interpessoais provocados
pela dor vulvar [29]. A TCC é a terapia psicoldgica mais usada na vulvodinia, sendo também a mais
estudada até a data, e condiciona resultados positivos quer ao nivel da gestédo da dor e da melhoria da
funcéo sexual, quer na diminuicdo da catastrofizacdo da dor e de outras cogni¢cdes negativas, com

melhoria destes parametros no curto e no longo prazo [63], [101], [102].

O mindfulness é um subtipo de terapia cognitiva que tem também ganho relevancia no tratamento
da vulvodinia [63]. Ajuda a encontrar mecanismos de gestéo e de tolerancia a dor, sensibilizando para
eventuais fatores de agravamento ou de alivio da dor vulvar e para o foco em acontecimentos positivos

na vida e no relacionamento [63].
Terapia sexual e conjugal.

A terapia sexual e a terapia conjugal sdo boas opcdes e idealmente tém como objetivo principal
a promocao da cogestao da dor vulvovaginal através da melhoria da comunicacéo do casal dentro e
fora da atividade sexual [21]. O papel dos fatores relacionais diadicos na dor e nas suas consequéncias

deve ser abordado cedo para aumentar a probabilidade de sucesso terapéutico [41].
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Reabilitacdo fisica.

As alteracdes musculoesqueléticas que ocorrem no pavimento pélvico estdo profundamente
interligadas a etiologia da vulvodinia e, por isso, a reabilitacdo fisica serd uma componente essencial

na abordagem multidisciplinar desta entidade [99].

Os principais objetivos da fisioterapia na vulvodinia sdo a diminuicdo da hipertonicidade, o
aumento da forca muscular e a melhoria da dor vulvar através da dessensibilizacdo dos MPP [84], [99].
Os espasmos musculares aumentados, os ciclos de contracdo-relaxamento pobres e a instabilidade do

pavimento pélvico podem também ser identificados e melhorados com exercicios dirigidos [100].

A fisioterapia pode ser realizada através de uma gama extensa de exercicios e de técnicas que,
por sua vez, podem ser combinados em inUmeros conjuntos e sequéncias (ver Tabela 3) [89]. Nao
existem estudos que reportem uma técnica ou uma sequéncia de técnicas ideal [99]. O sucesso
terapéutico depende do tempo e do nimero de sessfes de terapia fisica, da experiéncia do terapeuta
e da rede de suporte e forca de vontade da doente, com a VP a ser o subtipo que até a atualidade

mostrou retirar maior beneficio a partir das técnicas de reabilitacdo motora [99].

Opcdes terapéuticas da fisioterapia 2

e Educagéo sobre a fisiologia da dor
o Estratégias de dessensibilizagdo do SNC e do SNP
¢ Modificagbes do comportamento e do estilo de vida para a redu¢@o do medo/evitamento e da
catastrofizacéo
e Programas de exercicios para realizacdo em casa:
e Exercicios de flexibilidade
e Exercicios de forca
e Exercicios de relaxamento dos MPP
e Rolo em espuma para exercicio
e Reeducacdo neuromuscular dos MPP
e Técnicas terapéuticas manuais:
e Libertacdo miofascial e de pontos gatilho
¢ Manipulacdo de tecido conectivo
¢ Mobilizagéo articular

e Mobilizagéo neural

a. As modalidades estdo enumeradas por ordem alfabética

Tabela 4 — Opcgbes terapéuticas da fisioterapia; adaptado de Prendergast. [89]

Para além do treino orientado pelo terapeuta, uma recomendagéo facil e que deve ser dada as
mulheres que sofram com dor vulvovaginal é a execucao regular de trés exercicios basicos: manobra
de Kegel, manobra de Kegel reversa e massagem superficial do perineo. Estes trés exercicios simples

auxiliam no relaxamento da camada superficial dos MPP [99].
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Outros métodos de terapia fisica envolvem ultrassom, estimulacéo elétrica, dilatadores vaginais
e técnicas de biofeedback e todas estas modalidades trabalham no sentido de diminuir o ténus basal
da musculatura pélvica [84], [99]. O biofeedback auxilia a mulher no desenvolvimento de estratégias de
controlo e de regulagéo da dor vulvovaginal, tendo mostrado sucesso em mulheres com VP [90], [101],
[103].

Um programa extenso de fisioterapia que conjugou educacédo sobre a DGP, terapia manual,
biofeedback por EMG, estimulagédo elétrica, inser¢cdes com dilatadores e programas de exercicios em
casa mostrou uma normalizacao do comportamento dos MPP e uma melhoria ao nivel do ténus basal,
da flexibilidade, da forca e da capacidade de relaxamento muscular, com a camada muscular superficial
a mostrar melhor resposta a fisioterapia [90]. Este regime também demonstrou efeitos ao nivel da
sensibilidade mecanica, com melhoria da dor e da tolerancia a penetracédo vaginal [90]. Outro estudo
gue analisou os efeitos da fisioterapia associada ao biofeedback, estimulacéo elétrica e dilatadores
vaginais também verificou uma melhoria da DGP e da funcdo sexual e uma diminuicdo da

catastrofizagéo da dor e da ansiedade secundaria a dor vulvovaginal [104].

Pelo acompanhamento frequente da doente, o terapeuta de reabilitacéo fisica é o profissional de
saude que possui a melhor perspetiva sobre o progresso do tratamento e pode ser a ponte entre as
véarias especialidades, intercalando os tratamentos multidisciplinares de forma a serem eficientes e bem
tolerados [89]. Regimes terapéuticos longos estdo associados a uma diminuicdo dos sentimentos de
impossibilidade de recuperacéo e predizem um bom prognéstico, com as melhorias a manterem-se ou

a aumentarem ao longo do acompanhamento [104].
Medidas tépicas e intradérmicas.

Apesar de 0s agentes tépicos serem usualmente prescritos as mulheres com vulvodinia, a
qualidade da investigacdo é variavel e limitada quando dirigida & comparagcédo da eficicia entre as
opcoes tépicas [99].

Durante muito tempo a pomada de lidocaina a 5% foi a mais prescrita para a vulvodinia, com a
posologia mais comum e recomendada a consistir na aplicagdo da pomada aquando da ocorréncia de
sintomatologia, durante o periodo noturno e nos 30 minutos prévios a atividade sexual nas mulheres
com VPL [100]. No entanto, a fraca melhoria obtida com a lidocaina reportada por alguns estudos em
mulheres com vulvodinia [105] levou Goldstein et al. a argumentarem que ndo ha beneficio na toma a
longo prazo de lidocaina [84] e Andres et al. sugerem que podera ser uma op¢&o inicial, mas o seu uso
néo deve ser prolongado [99].

A capsaicina é outra op¢éo de medicacao topica e Goldstein et al. recomendam o seu uso apenas
como terapéutica de segunda linha (e.g., caso ndo haja resposta a outras terapéuticas), pois s6 foram
realizados dois estudos sobre o efeito deste agente na vulvodinia e ambos ndo obtiveram respostas
significativas [84], [106].

O bloqueio de nervos periféricos (BNP) (e.g., nervo pudendo) e a infiltracdo da regido vestibular

com anestésicos locais foi alvo de alguns estudos na vulvodinia, que mostraram melhoria na dor e nos
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seus impactos psicolégicos [99], [107]. O bloqueio do ultimo ganglio parassimpatico da cadeia
paravertebral estd indicado nas sindromes dolorosas de dor visceral e perineal, pensando-se que

podera ser uma opgéo terapéutica na vulvodinia [99].

Um estudo recente de 2019 evidenciou que injecdes intramusculares de toxina botulinica A sédo
seguras na vulvodinia [108], no entanto a atual evidéncia ndo é suficiente para a sua recomendacao e

s80 necessarios mais estudos para comprovar a eficacia e a técnica ideal de administracgéo [99].

A terapéutica com corticosteroides topicos mostrou ter efeitos positivos minimos na vulvodinia
[109]. Pela falta de eficacia das baixas dosagens e pelos efeitos secundéarios associados as altas doses

de corticoide, o seu uso na vulvodinia ndo é recomendado [84].

Injecdes na submucosa vestibular com interferdo (INF) a e B mostraram resultados positivos
modestos na vulvodinia, mas sdo necessarios mais estudos que investiguem a sua eficacia em
monoterapia e em combinacéo e, por isso, ndo sdo recomendadas como terapéutica de primeira linha
[84], [99].

A administragdo de estrogénios topicos s6 estd indicada em situagbes onde haja uma clara
diminuicdo do nivel de estrogénios locais (e.g., estado pds-menopausa, distlrbios da tirdide, liquen
escleroso) associada a atrofia da mucosa vulvovaginal [110]. S&0 necessérios mais estudos para

averiguar o efeito das terapéuticas hormonais na vulvodinia [84].
Medidas sistémicas.

Ha pouca evidéncia relativamente a eficacia dos antidepressivos triciclicos (ADT), dos inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS) e dos inibidores seletivos da recaptagéo da serotonina e
da noradrenalina (ISRSN), sendo que os estudos efetuados ndo mostraram um beneficio suficiente na
vulvodinia que justifigue a sua recomendagéo [111]. O uso de anticonvulsivantes (e.g., gabapentina)
na vulvodinia também ndo se mostrou eficaz [112]. Goldstein et al. ndo recomendam o uso dos ADT,
ISRS ou ISRSN nesta patologia e relativamente a administragdo de anticonvulsivantes referem que
sera necessario esperar por estudos controlados e dirigidos a sua eficacia para que possam ser
recomendados [84]. Caso a doente refira a presen¢ca de um quadro depressivo e/ou de ansiedade como

comorbilidade associada & vulvodinia, deve receber tratamento dirigido a essa sintomatologia.
Cirurgia.

Por ser uma opcéo terapéutica extremamente invasiva e irreversivel, deve ser reservada as
mulheres com um quadro doloroso de duracdo superior a 6 meses e que condicione incapacidade
parcial ou total para a realizacéo de atividade sexual ou com auséncia de resposta a outras terapéuticas
médicas [113].

Quando falamos de cirurgia no contexto da VPL normalmente referimo-nos a vestibulectomia
[99]. A vestibulectomia pode ser local, caso a dor esteja circunscrita a pontos especificos do vestibulo
vulvar, ou total, quando a dor abrange maior area e € removida a pele, a membrana mucosa, o himen

e tecido adjacente, as glandulas vestibulares e também parte do canal das glandulas de Bartholin [100].
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A perinioplastia é outra técnica que remove 0 equivalente a uma vestibulectomia total, associada a

excisdo do tecido que se estende desde a vulva até a regidao anal [100].

A experiéncia do cirurgido é fundamental para a boa execucao do procedimento e, apesar de
nao existirem recomendacdes de técnicas especificas, as taxas de eficacia na melhoria da DGP séo
muito semelhantes nos varios tipos de cirurgia e tém um impacto positivo na fungcéo sexual e na saude
mental das doentes [113]. As complicacBes sdo pouco frequentes e incluem infe¢cdo, hemorragia,
hematoma, deiscéncia da sutura, sensibilidade dolorosa aumentada, cistos das glandulas de Bartholin

e formagé&o de tecido cicatricial [84].

Estudos que compararam os niveis de DGP a longo prazo entre o tratamento cirdrgico e o
tratamento conservador, verificaram que a dor sexual estava diminuida em ambos 0s grupos e que a
satisfacdo sexual era também semelhante entre eles [84]. Tendo em conta que existem poucos estudos
clinicos randomizados sobre a eficicia cirirgica e que ndo existe uma definicdo standard para o

sucesso terapéutico, a cirurgia mantém-se como terapéutica de ultima linha [99].
Outras terapéuticas complementares.
Radiofrequéncia

A radiofrequéncia das raizes nervosas da regido sacral e do Ultimo ganglio parassimpético da
cadeia paravertebral resulta no alivio da dor perineal, tendo j& sido usada na vulvodinia e com obtenc¢éo
de alivio da DGP [99].

Estimulacéo nervosa elétrica transcutédnea (TENS) e estimulacdo de nervo periférico (PNS)

A TENS é um tratamento nao farmacol6gico e nao invasivo que apresenta resultados positivos
no alivio da dor secundéria a véarias sindromes e patologias, tendo sido avaliada em dois estudos no

ambito da vulvodinia que verificaram uma melhoria na dor e na dispareunia em 3 meses [99].

A PNS foi usada num caso de vulvodinia refrataria (com auséncia de reposta a cirurgia, ultima
linha terapéutica) e resultou huma melhoria significativa da dor, da funcdo sexual e da qualidade de
vida da doente [114]. A introdu¢do de um elétrodo estimulante em éareas afetadas do SNP é um
procedimento potencialmente eficaz sobre a dor neuropatica e que deve ser estudado no &mbito da

vulvodinia [99].
Terapéuticas alternativas.

Muitas mulheres procuram terapéuticas da medicina ndo convencional antes, durante e apés a
procura de um profissional de salde [100]. A preocupacdo com a sua sintomatologia e a informacéo

confusa dada pelo seu médico séo as principais causas da procura de tratamentos alternativos [100].

A acupuntura foi reportada como uma terapéutica com eficdcia na diminuicdo da dor e na
melhoria da funcdo sexual, parecendo ser uma opc¢do promissora [115]. A hipnose mostrou também
eficdcia nesses parametros, se bem que a curto prazo [116]. No entanto, tendo em conta a falta de

estudos, ndo sao para ja terapéuticas recomendadas [84].
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PREVENGAO E PROGNOSTICO

A vulvodinia era considerada como uma condicdo de dor crénica onde a remissdo sintomatica
seria um fenémeno raro [117]. No entanto, estudos mais recentes tém mostrado que uma subpopulacéo
das mulheres com vulvodinia torna-se assintomatica com o passar do tempo e outra proporgao
significativa de mulheres apresenta periodos sintomaticos intercalados por periodos de remisséo —
estes achados sugerem que a vulvodinia podera ter uma evolugéo ciclica, com periodos de atividade e
de inatividade [118], [119]. As taxas anuais de incidéncia de novo e de remissdo sintomatica em
mulheres com vulvodinia sdo, respetivamente, 1,8% e 11,1% [117].

Apesar da vulvodinia ndo ser considerada uma DSF, o seu desenvolvimento e manutengdo é
muito semelhante e pode ser igualmente considerada um ciclo vicioso (ver Figura 3), onde os fatores
fisiolégicos, psicoldgicos e interpessoais influenciam as vias cognitivas e os padrdes comportamentais,
culminando na exacerbacéo do quadro de dor vulvovaginal ao longo do tempo [73], [74]. A prevencao
da vulvodinia pode entéo ser realizada da mesma forma que a DDGPP, com a identificacdo e correcao
dos fatores fisicos e psicossociais que sao potenciais mecanismos de manutencédo da DGP e das suas
sequelas [29], [75]. Na abordagem aos fatores relacionais, o parceiro deve ser envolvido no tratamento
de forma a que as intervencdes sejam bem-sucedidas e corrijam as respostas mal adaptativas para a
melhoria da fun¢éo sexual do casal [29], [76]. A combinag&o das estratégias terapéuticas que visam a
correcao dos fatores psicossociais e relacionais com o tratamento sintomatico parece ser a abordagem

6tima para a remissdo da vulvodinia e para o regresso a saude e a melhor qualidade de vida sexual.

Heddini et al. pesquisaram fatores relevantes para o prognéstico da vulvodinia e relataram que
0 tipo de instalagdo provocava um impacto significativo no outcome poés-tratamento, estando a
instalacao primaria associada a um pior prognéstico, ao invés da instalacdo secundaria que mostrava

taxas de melhoria e de remisséo superiores [120].

A vulvodinia com padréo temporal adiado, ou seja, uma vulvodinia caracterizada por uma dor
vulvar que surge ap6s a atividade sexual, também esta associada a pior prognéstico, com a remissao

sintomatica a ser mais rara nestes casos [117].

As comorbilidades médicas tém também um impacto negativo no prognadstico da vulvodinia [120].
Heddini et al. verificaram que as mulheres que, associadamente a vulvodinia, possuiam mais do que
uma comorbilidade de dor crénica tinham maior propensdo a obter uma resposta negativa ao

tratamento, comparativamente as mulheres sem comorbilidades associadas [120].
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CONCLUSAO

A DDGPP e a vulvodinia sdo duas patologias com prevaléncias mais significativas do que as
inicialmente pensadas e que afetam, maioritariamente, mulheres em idade reprodutiva. Ambas
possuem etiologias multifatoriais extremamente similares onde se interlagam variaveis biomédicas,
psicoldgicas e interpessoais que, para além de serem fatores importantes no desencadeamento destas
entidades, tém também um papel fundamental na sua manutengédo que podera ser caracterizada como

um ciclo vicioso.

Clinicamente, estas duas doencas divergem em algumas especificidades, mas acabam por
cursar com uma queixa fundamental: DGP, concomitante com o coito na maioria dos casos. Os
diagnosticos destas duas entidades devem ser baseados numa histéria clinica e num exame fisico
extremamente detalhados e formalizados apds a exclusdo de outras patologias que constituem o
diagndstico diferencial de DGP. O médico devera estar atento para sinais na histéria e no exame
ginecoldgico que sejam sugestivos de fatores etioldégicos especificos, passivos de uma abordagem

terapéutica dirigida.

O tratamento destas duas condi¢des deve ser multidisciplinar e adaptado a cada caso. De acordo
com os estudos efetuados, a psicoterapia e a terapia sexual comecam a obter resultados significativos
ao nivel da diminuicdo da DGP e da melhoria da fungédo sexual, levando a uma qualidade de vida
aumentada e a uma maior satisfacdo do casal pela gestdo do problema a dois, com melhoria da
comunicacdo e da intimidade sexual a longo prazo. A fisioterapia com intervencdo nos MPP, seja
convencional ou associada a técnicas de dilatagdo vaginal, biofeedback, estimulacdo elétrica, entre
outras, tem demonstrado resultados promissores apesar de ser uma modalidade pouco explorada. O
uso de farmacos topicos, injetaveis ou sistémicos ndo é recomendado para todos os casos, devendo
ser ponderados visto que grande parte ndo mostrou beneficio ou ainda esta a ser alvo de estudos. Os
procedimentos cirlrgicos parecem ter efeitos positivos ao nivel da intensidade da dor, mas devem ser

usados como Ultimo recurso terapéutico por serem invasivos.

Uma regulacéo emocional saudavel providencia um ajuste sexual, relacional e psicolégico de
ambos 0s membros do casal e resulta numa menor experiéncia dos impactos negativos da DGP, hum
melhor humor e numa melhor vivéncia da sexualidade e da relacdo intima em casal. A forma como o
casal regula as suas emocfes e as suas respostas afetivas, cognitivas e motivacionais em conjunto
tem um papel determinante no prognéstico da DDGPP e da vulvodinia, sendo fundamental aborda-la

no tratamento, de forma a que ocorra remissao destas duas entidades.

Ha uma grande necessidade de estudos populacionais que caracterizem a prevaléncia correta
da DDGPP e da vulvodinia. As duas patologias sao debilitantes e condicionam repercussées graves na
salide, mas o estigma associado a sexualidade e a DGP é um motivo pelo qual as mulheres nao
procuram ajuda médica — contudo, as razdes para ndo recorrer aos cuidados de saude podem ser
multifatoriais e serd necessaria investigacdo para delinear esses fatores. E fundamental

consciencializar as mulheres para a importancia do reconhecimento dos sintomas sexuais que devem
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ser reportados — da diferenciacdo entre o normal e o patolégico — de forma a que lhes seja
providenciado um tratamento e suporte adequados. E também essencial incentivar os casais que
sofrem com uma sexualidade e um ambiente relacional desestabilizados a dirigirem-se aos servicos de
salide, sem pudores ou vergonhas, de forma a receberem orienta¢cdes que os encaminhem para o
restabelecimento da saude sexual. Campanhas de sensibilizac¢éo, tanto em plataformas virtuais (e.g.,
paginas em redes sociais, documentérios televisivos) como em espagos fisicos (e.g., panfletos
disponibilizados nos centros de saulde, atividades escolares relativas a esta tematica), que apelem a
importancia da saude sexual e do contributo positivo masculino nas DSF, poderdo ser uma forma de

ultrapassar o tabu relativo a sexualidade na sociedade portuguesa.

Para além do problema relacionado com o evitamento das doentes e dos casais em procurar
auxilio para a sua sintomatologia e problemas sexuais, existe também uma outra dificuldade relatada
pelas mulheres que efetivamente se dirigem aos postos de salde: diagnéstico errado ou ausente, com

prescricdo de tratamentos que ndo geram resultados positivos.

E necessario consciencializar os médicos e os enfermeiros, em particular os especialistas em
medicina geral e familiar por serem regularmente o primeiro contato com os servi¢os de salde, para a
importancia da identificagdo da DDGPP e da vulvodinia. E necesséario que os profissionais de saude
tomem a iniciativa e questionem as suas utentes sobre a sua atividade sexual, alertando para sintomas
sugestivos destas duas entidades. Um maior nimero de diagndsticos acertados e uma maior discussao
clinica relativamente a estas duas patologias ir4 conduzir a realizacdo de mais estudos, que, por sua
vez, irdo identificar os tratamentos mais eficazes entre os atualmente disponibilizados e conceber novas
modalidades terapéuticas que culminardo numa abordagem interdisciplinar ativa e determinante para

0 bom progndstico destas entidades.

E, assim, fundamental que ocorra uma maior investigacio no Ambito da DDGPP e da vulvodinia,
de forma a habilitar os profissionais de satde para a melhor compreenséo e intervengdo nos fatores

etiolégicos e para o aprimoramento de guidelines diagnésticas e terapéuticas.

A formacéo e a sensibilidade para as disfuncbes da sexualidade devem ser lecionadas e
incutidas durante a escola médica e de enfermagem, sendo que atualmente este campo é minimamente
abordado junto dos estudantes das areas da salde. Quanto mais cedo houver uma consciencializa¢do
dos profissionais de saude para a relevancia da atividade sexual saudavel na qualidade de vida, mais

depressa serdo alcancados os melhores resultados terapéuticos na DGP crénica feminina.
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