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INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome Genitourinária da Menopausa 

(SGM) é uma condição crônica decorrente do 

hipoestrogenismo, caracterizada por alterações 

anatômicas e funcionais do trato geniturinário 

feminino. A SGM apresenta impacto impor-

tante na qualidade de vida e na saúde sexual das 

mulheres no climatério e na pós-menopausa. 

Serão revisadas neste capítulo, de forma inte-

grada, as principais estratégias terapêuticas dis-

poníveis atualmente para o manejo desta condi-

ção, com ênfase na terapia hormonal tópica, sis-

têmica e nas tecnologias baseadas em energia, 

como o laser vaginal de CO₂ e Er:YAG. Serão 

discutidas a eficácia, a segurança, as indica-

ções, as limitações e as particularidades em gru-

pos especiais, como pacientes com câncer de 

mama prévio ou atual (LUBIÁN LÓPEZ, 2022; 

BENINI et al., 2022). 

O capítulo apresentará a fisiopatologia e as 

manifestações clínicas da SGM, os fundamen-

tos e esquemas de uso da terapia hormonal local 

(estrogênio vaginal, DHEA, promestrieno) e 

sistêmica, bem como os mecanismos de ação, 

protocolos e resultados clínicos do laser vagi-

nal, à luz de ensaios clínicos e meta-análises re-

centes (JANG et al., 2022; PESSOA et al., 

2024). Por fim, serão discutidas comparações 

entre terapias, abordagens combinadas e pers-

pectivas futuras em medicina regenerativa gine-

cológica, com foco na personalização do cui-

dado baseado em evidências (MERLINO et al., 

2023; PEREIRA et al., 2024). 

 

Fisiopatologia e manifestações 

clínicas da Síndrome Geniturinária 

da Menopausa 
 

A Síndrome Geniturinária da Menopausa 

(SGM) corresponde a um conjunto de sinais e 

sintomas que ocorrem no climatério e após a 

menopausa, afetando estruturas do trato genital 

inferior e do sistema urinário. O termo foi intro-

duzido para substituir expressões previamente 

utilizadas, como atrofia vulvovaginal, por con-

templar de forma mais abrangente as alterações 

anatômicas, funcionais e sintomáticas observa-

das nesse período da vida feminina. A condição 

apresenta elevada prevalência entre mulheres 

na pós-menopausa, com impacto significativo 

sobre a qualidade de vida, a função sexual e o 

bem-estar psicossocial (MARINO, 2021). 

A transição para a menopausa é marcada 

pelo envelhecimento ovariano fisiológico e pela 

redução progressiva da reserva folicular. Com a 

diminuição do número e da qualidade dos folí-

culos ovarianos, ocorre queda gradual da pro-

dução de estradiol e inibina B pelas células da 

granulosa. A redução da inibina B leva à perda 

do feedback negativo sobre a hipófise, resul-

tando em elevação dos níveis de hormônio folí-

culo-estimulante (FSH). Apesar desse aumento 

compensatório das gonadotrofinas, os ovários 

tornam-se progressivamente menos responsi-

vos à estimulação hormonal, culminando na 

cessação da ovulação e na produção insufici-

ente de estrogênios. Após a menopausa, a prin-

cipal fonte de estrogênio passa a ser a conversão 

periférica de androgênios em estrona no tecido 

adiposo, porém em concentrações significativa-

mente inferiores às observadas durante o perí-

odo reprodutivo. Esse estado de hipoestroge-

nismo crônico constitui o principal mecanismo 

responsável pelas alterações estruturais e funci-

onais observadas na SGM (MARINO, 2021). 

A fisiopatologia da SGM está diretamente 

relacionada à redução dos níveis circulantes de 

estrogênio. Os tecidos vulvares, vaginais, ure-

trais e vesicais apresentam abundante expressão 

de receptores estrogênicos. A ativação desses 

receptores é essencial para a manutenção da 

vascularização, elasticidade, e espessura epite-

lial, além da lubrificação vaginal. Com a queda 

dos níveis de estrogênio no sangue, ocorre di-

minuição do fluxo genital, o que causa redução 
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na produção de colágeno e elastina, adelgaça-

mento epitelial e redução das secreções vagi-

nais. Simultaneamente, há diminuição na pro-

dução de glicogênio pelas células epiteliais, re-

sultando em redução da população de lactoba-

cilos na flora vaginal. A disbiose vaginal au-

menta o pH local e favorece inflamações e in-

fecções (MARINO, 2021). 

Além da deficiência estrogênica, a redução 

progressiva dos níveis de androgênios também 

contribui para o desenvolvimento dessa sín-

drome. Receptores androgênicos estão distribu-

ídos por toda a vulva e vagina, participando da 

manutenção da integridade tecidual, da resposta 

vascular e da sensibilidade genital. Dessa 

forma, o hipoestrogenismo associado ao declí-

nio androgênico compromete ainda mais a lu-

brificação, a elasticidade dos tecidos e a res-

posta sexual feminina. Esses sintomas pioram 

com a progressão do envelhecimento (MA-

RINO, 2021). 

Portanto, as manifestações clínicas da SGM 

envolvem sintomas genitais, sexuais e uriná-

rios. Os sintomas genitais mais frequentes in-

cluem sensação de secura, ardor, prurido, irrita-

ção e desconforto vulvovaginal. Ao exame fí-

sico, podem ser observadas palidez da mucosa, 

perda das rugosidades vaginais, diminuição da 

elasticidade e estreitamento do intróito vaginal. 

A fragilidade tecidual está frequentemente as-

sociada a fissuras e petéquias. Essas alterações 

refletem diretamente as mudanças estruturais 

induzidas pela deficiência hormonal crônica 

(MARINO, 2021). 

Os sintomas urinários são igualmente rele-

vantes e decorrem do fato da uretra, bexiga e 

assoalho pélvico compartilharem origem em-

brionária e sensibilidade hormonal semelhante 

à da vagina. As pacientes podem apresentar ur-

gência miccional, aumento da frequência uriná-

ria, noctúria, disúria, incontinência urinária e 

infecções urinárias recorrentes. Estudos recen-

tes demonstram que tais manifestações repre-

sentam parte integrante da SGM e contribuem 

substancialmente para a morbidade da condição 

(MARINO, 2021). 

No âmbito da função sexual, as repercus-

sões representam uma das consequências mais 

importantes da síndrome. A diminuição da lu-

brificação vaginal, associada ao estreitamento e 

à perda da elasticidade do canal vaginal, favo-

rece a dispareunia, episódios de sangramento 

pós-coital e redução da satisfação sexual. Esses 

sintomas frequentemente resultam em diminui-

ção da atividade sexual, comprometendo a inti-

midade conjugal e consequente a qualidade de 

vida. Diferentemente dos sintomas vasomoto-

res da menopausa, que tendem a melhorar com 

o tempo, a SGM possui caráter progressivo que 

se agrava na ausência de tratamento adequado 

(MARINO, 2021). 

 

Tratamentos não hormonais da SGM  
 

O manejo conservador é bem estabelecido 

pela European Board and College of Obstetrics 

and Gynaecology (EBCOG) como a primeira 

linha terapêutica para manifestações primárias 

da SGM, visando não apenas o alívio dos sinto-

mas, mas também a reabilitação funcional.  

Os pilares dessa modalidade conservadora 

incluem terapia de hidratação e lubrificação 

como estratégia para amenizar a secura vaginal 

e a dispareunia, embora não revertam a atrofia 

em nível celular como fazem as tecnologias de 

energia. A reabilitação da musculatura do asso-

alho pélvico (MAP), visando aprimorar a toni-

cidade vaginal e o suporte uretral em casos de 

incontinência leve, acontece apenas com tera-

pia hormonal ou energia, sendo a hidratação e 

lubrificação insuficientes para este fim (PAN et 

al., 2023; GIARENIS et al., 2024). 

Para casos de SGM de intensidade mode-

rada a grave, nos quais o manejo conservador 

isolado é insuficiente, existem alternativas que 
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envolvem a farmacologia não hormonal, sendo 

o ospemifeno e a desidroepiandrosterona os 

mais indicados. 

Como inovação terapêutica promissora 

também temos o fezolinetant, um antagonista 

do receptor de neuroquinina-3 que, embora seu 

foco principal seja tratar os sintomas vasomo-

tores, este representa um avanço nas terapias 

não hormonais. Além disso, o uso de medica-

mentos herbais (fitoterapia), prática consoli-

dada especialmente na Ásia, tem se mostrado 

eficaz no alívio dos sintomas climatéricos; con-

tudo, a literatura ressalta que seus efeitos adver-

sos ainda carecem de relatórios mais detalhados 

e de métodos de observação padronizados para 

garantir a segurança clínica total (PAN et al., 

2023). Portanto, apesar de amplamente utiliza-

dos, ainda carecem de evidências científicas ro-

bustas para sua recomendação clínica.  

Em alguns casos, a composição química de 

terapias não hormonais como hidratantes ou lu-

brificantes de baixa qualidade, fora do pH fisi-

ológico, osmolaridade e outros componentes, 

não adequados para uso, podendo resultar em 

complicações indesejadas, com piora dos sinto-

mas em vez de tratamento. Para isso, surge uma 

técnica promissora baseada na reabilitação teci-

dual capaz de atuar em amplos casos com segu-

rança: o laser vaginal, destaque entre as terapias 

não hormonais (OKUI, 2023). 

 

Terapia hormonal tópica na SGM 
 

A terapia hormonal tópica consiste na ad-

ministração local de hormônios diretamente no 

tecido urogenital inferior (vagina e uretra). Di-

ferentemente da terapia hormonal sistêmica, 

esta abordagem é formulada em doses ultra bai-

xas e tem como objetivo promover um efeito re-

generativo local que busca reverter a atrofia 

vulvovaginal. Desse modo, a terapia hormonal 

tópica é fortemente indicada quando tratamen-

tos como lubrificantes e hidratantes não são ca-

pazes de amenizar os sintomas moderados a 

graves (MARINO, 2021; CUCCU et al., 2024). 

Dentre as principais opções terapêuticas 

disponíveis na atualidade estão o estrogênio va-

ginal clássico, a deidroepiandrosterona 

(DHEA) e o promestrieno. 

O estrogênio é considerado o padrão-ouro 

para restaurar o epitélio vaginal. O seu uso tó-

pico ocorre por meio da ligação do estrogênio 

aos inúmeros receptores presentes no trato uro-

genital inferior feminino, ativando a transcrição 

de genes que promovem mitose e proliferação 

celular. Sob esse estímulo, ocorre um espessa-

mento importante do epitélio, criando uma bar-

reira física que reduz sintomas como dor e san-

gramento. Além disso, o estrogênio reduz o pH 

vaginal de volta aos níveis fisiológicos proteto-

res da flora (3,5 a 4,5). Esse processo ocorre 

através do aumento de células superficiais ma-

duras que sintetizam e liberam grandes quanti-

dades de glicogênio, convertido em ácido lático 

pelos lactobacilos, impedindo a proliferação de 

bactérias patogênicas (JANG et al., 2022).  

Contudo, apesar da sua potente e completa 

reversão da atrofia, o seu potencial de absorção 

sistêmica residual é debatido na literatura 

(LŐCZI et al., 2024; NARUTYTĖ et al., 2024).  

A DHEA funciona como um precursor hor-

monal inativo que é absorvido pelas células epi-

teliais da vagina, as quais possuem as enzimas 

necessárias para a sua conversão local em estro-

gênios e androgênios. Diferentemente do estro-

gênio isolado, a DHEA apresenta uma ação hor-

monal dual, pois ativa tanto receptores estrogê-

nicos quanto androgênicos. Isso faz com que a 

sua atuação ocorra simultaneamente na mucosa 

superficial e nas camadas musculares mais pro-

fundas, contribuindo significativamente para a 

mitigação da dispareunia e para melhora da res-
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posta sexual, mantendo níveis hormonais san-

guíneos em parâmetros seguros de pós-meno-

pausa (CUCCU et al., 2024).  

O promestrieno é um análogo sintético do 

estrogênio que tem como principal caracterís-

tica farmacológica a sua ação trófica estrita-

mente local no trato genital inferior. O hormô-

nio apresenta uma absorção sistêmica clinica-

mente insignificante, agindo na mucosa vaginal 

sem elevar os níveis de estrogênio no sangue e 

sem estimular o endométrio, o que confere a ele 

uma segurança tecidual estrita e dispensa a ne-

cessidade de associação com progesterona. O 

seu uso regula o pH protetor da vagina ao resta-

belecer a flora de lactobacilos e promove uma 

profunda remodelação tecidual, sendo eficaz no 

espessamento do epitélio e na redução da infla-

mação local crônica (ESPITIA DE LA HOZ, 

2024). 

Diante do cenário terapêutico atual, as reco-

mendações para o manejo da SGM enfatizam 

que a escolha da terapia hormonal tópica deve 

ser pautada pela personalização, considerando 

o perfil clínico, as preferências e a segurança 

endometrial de cada paciente (CUCCU et al., 

2024). Enquanto o estrogênio vaginal clássico e 

o promestrieno permanecem como os padrões 

de referência para a restauração da fisiologia 

urogenital (JANG et al., 2022; ESPITIA DE 

LA HOZ, 2024). A ação dual da DHEA oferece 

benefícios adicionais na função sexual, conso-

lidando-se como uma escolha inovadora 

(CUCCU et al., 2024).  

Como perspectiva futura, destaca-se a ne-

cessidade de novos estudos que assegurem a se-

gurança absoluta para sobreviventes de cânce-

res hormônio-dependentes, permitindo que esse 

grupo também se beneficie da eficácia bioló-

gica dessas substâncias (NARUTYTĖ et al., 

2024). Por fim, a terapia hormonal tópica con-

solidou-se como uma intervenção segura e in-

dispensável, ao reverter os danos histológicos 

da atrofia de forma localizada e eficiente, essa 

abordagem não apenas minimiza os efeitos físi-

cos e urinários da SGM, como também contri-

bui para restaurar a saúde sexual, mas devolve 

à mulher saúde sexual e qualidade de vida no 

climatério e na pós-menopausa.  

 

Terapia hormonal sistêmica na SGM 
 

A terapia hormonal sistêmica (THS) de-

sempenha um papel importante no manejo dos 

sintomas da menopausa, sendo particularmente 

indicada para mulheres que apresentam, conco-

mitantemente à SGM, sintomas vasomotores 

moderados a intensos, além de necessidade de 

prevenção ou tratamento da perda óssea conse-

quente do hipoestrogenismo crônico. Nesses 

casos, o tratamento com estrogênios sistêmicos 

pode proporcionar melhora significativa da sin-

tomatologia genital, promovendo redução de 

até 75% na frequência dos sintomas, além de 

87% de redução na intensidade da SGM em mu-

lheres saudáveis (LUBIÁN LÓPEZ, 2022).  

Entretanto, seu uso não é recomendado 

como tratamento isolado para manifestações 

exclusivamente geniturinárias, sendo a terapia 

local a preferência, visto sua melhor relação 

risco-benefício (BENINI et al., 2022). As dire-

trizes atuais reservam a administração sistêmica 

de estrogênios para pacientes que, além de sin-

tomas geniturinários, apresentam fogachos e 

outras manifestações sistêmicas do climatério 

(BENINI et al., 2022). Apesar de sua eficácia, 

a THS sistêmica não é isenta de riscos e possui 

limitações importantes, particularmente em 

mulheres com história pessoal ou alto risco para 

câncer de mama. Há consenso na literatura de 

que a administração sistêmica de estrogênios é 

formalmente contraindicada nessas pacientes, 

em razão das evidências de aumento de risco de 

recorrência tumoral ou de desenvolvimento de 
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novo câncer de mama (LUBIÁN LÓPEZ, 

2022).  

Além do histórico pessoal de neoplasia ma-

mária, a terapia hormonal sistêmica é contrain-

dicada em mulheres com sangramento genital 

de etiologia não esclarecida ou outras neopla-

sias estrogênio-dependentes ativas. Ainda, do-

ença tromboembólica venosa em atividade ou 

antecedentes de eventos tromboembólicos sem 

fator desencadeante transitório identificado, do-

ença hepática grave e eventos cardiovasculares 

recentes, como infarto agudo do miocárdio e 

acidente vascular cerebral, também impedem a 

utilização da THS. Algumas condições, como 

hipertensão arterial não controlada, elevado 

risco cardiovascular e hipertrigliceridemia im-

portante, não configuram contraindicações ab-

solutas, mas exigem avaliação individualizada 

dos riscos e benefícios antes da prescrição. 

Dessa forma, a indicação da THS deve sempre 

considerar o perfil clínico da paciente, suas co-

morbidades e fatores de risco, visando maximi-

zar os benefícios terapêuticos e minimizar pos-

síveis eventos adversos (PAN et al., 2023).  

Outra alternativa sistêmica à terapia hormo-

nal é a tibolona, um esteróide sintético metabo-

lizado em compostos com atividade estrogê-

nica, progestogênica e androgênica. Estudos em 

mulheres saudáveis demonstraram que a tibo-

lona pode reverter a atrofia e reduzir a secura 

vaginal, além de melhorar aspectos da função 

sexual (LUBIÁN LÓPEZ, 2022). Contudo, o 

ensaio clínico LIBERATE, que avaliou seu uso 

em sobreviventes de câncer de mama, eviden-

ciou aumento significativo da recorrência da 

doença, levando à interrupção precoce do es-

tudo e à contraindicação formal do seu uso 

nessa população (LUBIÁN LÓPEZ, 2022).  

Além dos estrogênios clássicos, alguns mo-

duladores seletivos dos receptores de estrogê-

nio (SERMs) têm sido estudados como alterna-

tivas terapêuticas. A associação de bazedoxi-

feno com estrogênios conjugados demonstrou 

benefícios na melhora dos sintomas de atrofia 

vulvovaginal e na qualidade de vida de mulhe-

res pós-menopáusicas, embora a segurança 

desse esquema em pacientes com histórico de 

câncer de mama ainda não tenha sido estabele-

cida (LUBIÁN LÓPEZ, 2022). O ospemifeno, 

por sua vez, representa o único tratamento oral 

aprovado especificamente para secura vaginal e 

dispareunia moderada a grave associadas à 

SGM (BENINI et al., 2022). Trata-se de um 

SERM com ação agonista/antagonista tecido-

específica, capaz de promover melhora do ín-

dice de maturação vaginal, redução da dispa-

reunia, alívio da secura vaginal e benefícios so-

bre a função sexual, sem elevação significativa 

dos níveis séricos de estradiol (LUBIÁN LÓ-

PEZ, 2022).  

Em mulheres com histórico de câncer de 

mama, o ospemifeno pode ser considerado após 

a conclusão do tratamento oncológico e da tera-

pia adjuvante, embora a ausência de estudos ro-

bustos de segurança a longo prazo justifique 

uma abordagem individualizada (LUBIÁN LÓ-

PEZ, 2022; BENINI et al., 2022). 

Diante das limitações e contraindicações de 

terapia hormonal sistêmica, especialmente em 

mulheres com histórico de neoplasias hormô-

nio-dependentes, torna-se essencial a individu-

alização do tratamento e a consideração de al-

ternativas terapêuticas locais ou não hormonais. 

A escolha do manejo deve levar em conta a in-

tensidade dos sintomas, a presença de manifes-

tações sistêmicas da menopausa, o perfil de 

risco da paciente e suas preferências, buscando 

sempre o equilíbrio entre a eficácia clínica e a 

segurança a longo prazo.  

A terapia hormonal é considerada a mais 

efetiva ao analisarmos métodos para melhorar 

sintomas pós-menopausa. Ela é indicada espe-

cialmente para mulheres sintomáticas que estão 
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na janela terapêutica dos dez primeiros anos da 

menopausa. No entanto, sabe-se que a terapia 

hormonal apresenta riscos, como complicações 

cardiovasculares, tromboembolismo venoso, 

demência e AVC (PAN et al., 2023). Além 

disso, a terapia hormonal é completamente con-

traindicada em alguns casos, principalmente em 

pacientes com história de câncer de mama. 

Como alternativa para esses casos, surgem as 

abordagens não hormonais para tratamento de 

SGM, que visam restaurar a saúde vaginal ou 

aliviar os sintomas sem a utilização de hormô-

nios convencionais. 

 

Tecnologias baseadas em energia para 

tratamento da SGM 
 

As tecnologias baseadas em energia têm 

emergido como uma alternativa terapêutica mi-

nimamente invasiva e não hormonal para o tra-

tamento da SGM, especialmente em pacientes 

com contraindicação ou restrição ao uso de te-

rapia hormonal, como mulheres com histórico 

de câncer de mama hormônio-dependente 

(KERSHAW; JHA, 2024; PESSOA et al., 

2024). Seu principal objetivo é restaurar o tro-

fismo e a funcionalidade dos tecidos vulvova-

ginais por meio da aplicação controlada de 

energia física, promovendo remodelamento te-

cidual e melhora dos sintomas associados ao hi-

poestrogenismo (KERSHAW; JHA, 2024). En-

tre as modalidades estudadas, destacam-se prin-

cipalmente os lasers vaginais, embora outras 

tecnologias, como radiofrequência e fotobio-

modulação, também estejam sendo investiga-

das (SERQUIZ et al., 2025). Diferentemente de 

terapias não hormonais de efeito predominante-

mente sintomático, como lubrificantes e hidra-

tantes vaginais, as terapias baseadas em energia 

atuam diretamente na estrutura tecidual com-

prometida, buscando uma restauração mais du-

radoura da fisiologia vaginal (PESSOA et al., 

2024). Nesse contexto, estudos clínicos rando-

mizados demonstram melhora dos sintomas va-

ginais e da função sexual após terapia a laser, 

embora a real magnitude desse benefício ainda 

seja motivo de debate em estudos mais rigoro-

sos (MENSION et al., 2023; PESSOA et al., 

2024). 

Os dois principais tipos de laser utilizados 

no tratamento da SGM são o laser de dióxido de 

carbono (CO₂) fracionado e o laser Er-

bium:YAG (Er:YAG). O laser de CO₂, com 

comprimento de onda de aproximadamente 

10.600 nm, apresenta ação predominantemente 

microablativa, promovendo pequenas áreas de 

lesão térmica controlada na mucosa vaginal, in-

tercaladas por tecido preservado, o que favo-

rece rápida regeneração local e remodelamento 

tecidual (KERSHAW; JHA, 2024). Em contra-

partida, o laser Er:YAG, com comprimento de 

onda de 2940 nm, é geralmente classificado 

como não ablativo ou minimamente ablativo. 

Seu comprimento de onda corresponde a um 

pico de absorção da água, principal cromóforo 

da mucosa vaginal, permitindo aquecimento te-

cidual preciso e localizado, com mínima difu-

são térmica para estruturas adjacentes e maior 

preservação da superfície epitelial quando com-

parado ao laser de CO₂. Dessa forma, embora 

ambos tenham finalidade terapêutica seme-

lhante, o CO₂ atua por meio de microlesão teci-

dual controlada e resposta cicatricial subse-

quente, enquanto o Er:YAG promove remode-

lamento predominantemente por efeito fototér-

mico, sem vaporização significativa do epitélio 

(KERSHAW; JHA, 2024). Estudos clínicos 

com Er:YAG também demonstraram melhora 

de parâmetros de saúde vaginal e sintomas ge-

niturinários, reforçando sua aplicabilidade clí-

nica no manejo da SGM (GOLD et al., 2023). 

O mecanismo de ação dessas tecnologias 

baseia-se na indução de microtrauma térmico 

controlado, capaz de desencadear uma cascata 
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de reparo e regeneração tecidual (KERSHAW; 

JHA, 2024). A energia aplicada à mucosa vagi-

nal promove aquecimento localizado da lâmina 

própria e do tecido conjuntivo subepitelial, ati-

vando fibroblastos e estimulando a síntese de 

componentes da matriz extracelular. Como 

consequência, ocorre neocolagênese, elastogê-

nese, reorganização das fibras estruturais e ne-

oangiogênese, com aumento da vascularização 

local, da oxigenação e do aporte de nutrientes 

ao tecido (BECKHAUSER et al., 2026). Estu-

dos histológicos também demonstram espessa-

mento do epitélio escamoso vaginal, aumento 

da deposição de colágeno e elastina, formação 

de novas papilas dérmicas e maior conteúdo in-

tracelular de glicogênio. Esse aumento do gli-

cogênio favorece a recolonização da microbiota 

por lactobacilos, promovendo redução do pH 

vaginal para níveis fisiológicos mais ácidos e 

contribuindo para a restauração do ecossistema 

vaginal (BECKHAUSER et al., 2026; KERS-

HAW; JHA, 2024). Em conjunto, essas altera-

ções estruturais e funcionais resultam em me-

lhora do trofismo, da lubrificação e da elastici-

dade da mucosa vaginal, reduzindo sintomas 

característicos da SGM, como ressecamento, 

ardor, irritação e dispareunia (PESSOA et al., 

2024). 

A terapia a laser para o tratamento da sín-

drome geniturinária da menopausa (SGM) tem 

se destacado como uma alternativa terapêutica 

potencialmente eficaz na redução dos sintomas 

associados à condição. Entre suas principais 

vantagens estão a melhora da qualidade de vida 

das pacientes, a restauração parcial das caracte-

rísticas estruturais e funcionais da mucosa va-

ginal e a possibilidade de tratamento sem o uso 

de hormônios, evitando os efeitos adversos as-

sociados à terapia hormonal. Além de ser con-

siderada uma abordagem minimamente inva-

siva, a terapia a laser representa uma opção re-

levante para mulheres com contraindicações ao 

tratamento hormonal, como aquelas com histó-

rico de neoplasias hormônio-dependentes ou 

que apresentem intolerância aos hormônios uti-

lizados no manejo da SGM. 

Os benefícios observados incluem estímulo 

à neoangiogênese, com consequente melhora 

da vascularização tecidual, regulação do pH e 

da umidade vaginal, aumento dos índices de sa-

úde vaginal (Vaginal Health Index Score – 

VHIS) e de maturação vaginal (Vaginal Matu-

ration Index – VMI), além da melhora da hidra-

tação e do metabolismo do tecido vaginal. Tais 

alterações contribuem para a redução dos sinto-

mas geniturinários e para a melhora da função 

sexual feminina, evidenciada pelo aumento dos 

escores do Female Sexual Function Index 

(FSFI) (WÓZNIAK et al., 2025). 

Em um estudo conduzido no Hospital Uni-

versitário de Saint-Étienne na França, entre 

2020 e 2021, envolvendo 42 pacientes, obser-

vou-se melhora significativa dos sintomas e da 

qualidade de vida das participantes já após a se-

gunda sessão de laser de CO₂, dentre as quatro 

sessões previstas no protocolo terapêutico ava-

liado (PESSOA et al, 2021). 

Ensaios clínicos demonstram melhora sig-

nificativa nos sintomas de secura e dispareunia, 

além de melhora no pH vaginal, no epitélio e 

redução dos escores de dor (SERQUIZ et al., 

2026; BECKHAUSER et al., 2026). Também 

foram observados benefícios na função sexual 

e em sintomas urinários, como a incontinência 

de urgência. Os protocolos clínicos geralmente 

incluem três aplicações, com intervalos de 4 a 6 

semanas, e os benefícios podem se estender por 

até seis meses. Além disso, as tecnologias apre-

sentam um perfil de segurança favorável no 

curto prazo, com efeitos adversos leves e passa-

geiros (LUBIÁN LÓPEZ, 2022; SERQUIZ et 

al., 2026). 

Apesar dos resultados promissores, a utili-

zação de tecnologias baseadas em energia para 
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o tratamento da SGM ainda demanda estudos 

adicionais que confirmem sua eficácia e segu-

rança em longo prazo. Embora os eventos ad-

versos sejam incomuns quando os protocolos 

adequados são seguidos, preocupações relacio-

nadas à aplicação inadequada da técnica perma-

necem relevantes. Parâmetros incorretos de po-

tência, frequência ou profundidade de aplicação 

podem estar associados a complicações como 

queimaduras, lacerações, perfurações do tecido 

vaginal, dor durante a relação sexual e descon-

forto persistente (JANG et al., 2022). 

 

Tratamento da SGM em situações 

especiais 
 

Nas últimas décadas, o aumento da sobre-

vida de mulheres com câncer de mama, com ta-

xas de até 90% em cinco anos, ampliou a neces-

sidade de maior atenção à qualidade de vida e 

aos efeitos tardios dos tratamentos antineoplá-

sicos (MERLINO et al., 2023; LUBIÁN LÓ-

PEZ, 2022). Nesse contexto, a SGM destaca-se 

como uma condição altamente prevalente, afe-

tando mais de 50% das mulheres na pós-meno-

pausa e entre 70% e 75% das mulheres que ti-

veram câncer de mama, além de ocorrerem ma-

nifestações mais intensas neste último grupo 

(SERQUIZ et al., 2026;). 

O uso da DHEA em sobreviventes de cân-

ceres hormônio-dependentes permanece como 

um dos temas mais controversos e debatidos da 

literatura atual (NARUTYTĖ et al., 2024). Por 

um lado, defensores da terapia baseiam-se no 

princípio da intracrinologia, argumentando que 

o metabolismo da DHEA se limita às células-

alvo vaginais, onde o excesso de esteroides é 

localmente inativado antes de atingir a circula-

ção sistêmica (LABRIE et al., 2017). Ensaios 

clínicos de curto a médio prazo corroboram 

com essa mesma premissa, demonstrando que a 

aplicação diária da DHEA reduz de maneira 

significativa a atrofia sem aumentar os níveis 

séricos de estrogênio ou testosterona além dos 

limites normais do período da menopausa, su-

gerindo segurança (PORTMAN et al., 2019). 

Por outro lado, oncologistas e diretrizes inter-

nacionais de sociedades de ginecologia e clima-

tério mantêm uma postura de extrema cautela. 

A principal limitação apontada pelos oncologis-

tas reside na carência de uma garantia de segu-

rança a longo prazo, sendo os dados apresenta-

dos pelos defensores da terapia limitados a um 

período de até 52 semanas (NARUTYTĖ et al., 

2024). Além disso, existe um debate sobre o 

risco teórico de flutuações hormonais residuais 

indetectáveis, o que impõe um risco clínico às 

pacientes sobreviventes de cânceres hormônio-

dependentes (CUCCU et al., 2024). Diante 

dessa escassez de dados epidemiológicos de se-

gurança a longo prazo, a indicação para esse 

grupo permanece restrita a casos refratários aos 

tratamentos não hormonais, exigindo uma deci-

são compartilhada e multidisciplinar entre a pa-

ciente, ginecologista e oncologista (THE 

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCI-

ETY, 2020). 

Para esta população, as terapias não hormo-

nais são recomendadas como primeira linha de 

tratamento. No entanto, opções convencionais, 

como lubrificantes à base de água ou silicone e 

hidratantes vaginais, apresentam eficácia limi-

tada, pois não conseguem regenerar a barreira 

mucosa nem restaurar as características estrutu-

rais do tecido vaginal.  

Nesse cenário, surgem alternativas tecnoló-

gicas, como o laser vaginal (CO₂ fracionado e 

Er:YAG) e a radiofrequência. Essas terapias 

atuam por meio da indução de microlesões tér-

micas controladas na mucosa, estimulando a 

neocolagênese, o aumento das fibras de elas-

tina, a revascularização tecidual e a reativação 

do epitélio mediada por citocinas, como o TGF-
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β1, resultando na restauração do trofismo vagi-

nal (MERLINO et al., 2023; KHALAF et al., 

2022). 

Entretanto, o uso dessas novas tecnologias 

e medicações exige cuidados, pois a literatura 

ainda apresenta limitações metodológicas e ca-

rece de mais estudos sobre a segurança a longo 

prazo, especialmente em relação ao risco de re-

corrência tumoral. Também é importante desta-

car que, embora melhorias sejam frequente-

mente observadas, muitos estudos não mostram 

diferenças significativas quando comparados a 

terapias convencionais ou placebo (SERQUIZ 

et al., 2026). 

Dessa forma, embora o laser vaginal e a ra-

diofrequência representem estratégias inovado-

ras e potencialmente eficazes no tratamento da 

SGM, seu uso ainda deve ser considerado com 

atenção. A indicação deve ser individualizada, 

dentro de um contexto multidisciplinar, e prefe-

rencialmente reservada para casos refratários às 

terapias convencionais (KHALAF et al., 2022). 

Em síntese, o manejo da SGM em mulheres 

com câncer de mama continua sendo um desa-

fio clínico relevante, especialmente devido às 

limitações das terapias hormonais. As tecnolo-

gias baseadas em energia, como o laser vaginal 

e a radiofrequência, mostram-se alternativas 

promissoras, com evidências de melhora dos 

sintomas e bom perfil de segurança no curto 

prazo. No entanto, a heterogeneidade dos estu-

dos e a falta de dados a longo prazo ainda limi-

tam sua incorporação como padrão terapêutico, 

reforçando a necessidade de abordagens indivi-

dualizadas e de ensaios clínicos mais robustos 

para consolidar seu papel na prática clínica. 

 

Comparação entre terapias e 

perspectivas futuras 
 

A escolha terapêutica para a SGM deve ser 

individualizada, considerando intensidade dos 

sintomas, presença de manifestações sistêmicas 

do climatério, contraindicações ao uso hormo-

nal, comorbidades e preferências da paciente. 

Atualmente, não existe uma única estratégia ca-

paz de atender a todas as pacientes, sendo ne-

cessário equilibrar eficácia, segurança e quali-

dade de vida (CUCCU et al., 2024; BENINI et 

al., 2022). 

A terapia hormonal tópica permanece como 

a principal opção para mulheres com sintomas 

exclusivamente geniturinários, devido à sua 

elevada eficácia na restauração do trofismo va-

ginal. Já a terapia hormonal sistêmica apresenta 

maior benefício para pacientes que, além da 

SGM, também apresentam sintomas vasomoto-

res ou outras repercussões do hipoestroge-

nismo, embora seu uso seja limitado pelas con-

traindicações e pelo perfil de risco individual 

(LUBIÁN LÓPEZ, 2022; BENINI et al., 2022). 

As terapias não hormonais, por sua vez, de-

sempenham papel fundamental em mulheres 

com contraindicação ao uso de estrogênios ou 

que optam por evitar tratamentos hormonais. 

Nesses casos, medidas conservadoras, como hi-

dratantes e lubrificantes vaginais, constituem a 

primeira linha de tratamento, enquanto opções 

farmacológicas mais recentes, como ospemi-

feno e DHEA, ampliaram as possibilidades te-

rapêuticas disponíveis (CASIANO EVANS et 

al., 2023; CUCCU et al., 2024). 

Entre as abordagens emergentes, as tecno-

logias baseadas em energia representam uma al-

ternativa promissora, sobretudo para pacientes 

com restrições às terapias hormonais. Estudos 

recentes demonstram melhora dos sintomas ge-

niturinários e da função sexual após o trata-

mento com laser vaginal, com resultados com-

paráveis aos observados com o estrogênio vagi-

nal em curto prazo (JANG et al., 2022; PES-

SOA et al., 2024). Entretanto, a ausência de pa-

dronização dos protocolos e a escassez de evi-
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dências de longo prazo ainda limitam sua incor-

poração como tratamento de primeira linha nas 

diretrizes internacionais (GIARENIS et al., 

2024; KERSHAW; JHA, 2024). 

Nesse contexto, o futuro da medicina rege-

nerativa ginecológica caminha para abordagens 

mais personalizadas e para a integração de dife-

rentes modalidades terapêuticas. Protocolos se-

quenciais e terapias combinadas vêm sendo in-

vestigados com o objetivo de potencializar os 

resultados clínicos, incluindo a associação entre 

tecnologias baseadas em energia, plasma rico 

em plaquetas (PRP) e tratamentos convencio-

nais (MERLINO et al., 2023; PALACIOS, 

2023). Além disso, novas estratégias em desen-

volvimento, como a fotobiomodulação, surgem 

como alternativas potencialmente menos inva-

sivas e de menor custo, embora ainda necessi-

tem de validação por estudos clínicos robustos 

(PEREIRA et al., 2024).  

Dessa forma, observa-se uma transição pro-

gressiva de um modelo centrado exclusiva-

mente no tratamento dos sintomas para uma 

abordagem baseada em medicina regenerativa e 

cuidado personalizado. No entanto, a consoli-

dação dessas novas terapias dependerá da reali-

zação de estudos com maior tempo de segui-

mento e metodologia padronizada, capazes de 

estabelecer sua eficácia e segurança em longo 

prazo (ZERZAN et al., 2025; KERSHAW; 

JHA, 2024).
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