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Pontos-chave
• A síndrome geniturinária (SGU) é uma síndrome crônica complexa, com múltiplas mudanças nos tecidos genituriná-

rios, em resposta à perda de estrogênio da menopausa. 
• A sintomatologia varia de leve a grave, podendo ter efeitos na função geniturinária e sexual, nos relacionamentos e na 

qualidade de vida.
• Os tratamentos podem ser não hormonais com lubrificantes e hidratantes ou com terapia estrogênica vaginal ou sistêmica. 
• Uma abordagem multidisciplinar pode ser necessária quando há problemas complexos, incluindo disfunção sexual.
• O ginecologista está em uma posição única para discutir com sensibilidade os sintomas da SGU, aconselhar, educar e 

tratar adequadamente, proporcionando um acompanhamento de longo prazo.

Recomendações
• A escolha da terapia depende da gravidade dos sintomas, da eficácia e segurança dos tratamentos e da preferência in-

dividual de cada paciente. 
• As terapias não hormonais com lubrificantes e hidratantes são eficazes para a maioria das mulheres com sintomas leves da SGU. 
• A terapia com estrogênio (TE) vaginal é o tratamento-padrão mais eficaz para os sintomas da SGU da menopausa. 
• Nos casos de sintomas moderados e graves, a TE vaginal ou terapia hormonal sistêmica é recomendada, sendo a TE 

vaginal mais efetiva. 
• Em estudos prospectivos abertos ou ensaios randomizados com casuística pequena, tanto o laser de CO2 fracionado 

microablativo quanto o laser Erbium 2940 nm não ablativo têm se mostrado eficazes para o tratamento da SGU. 
• Em mulheres após câncer de mama com SGU, o tratamento de primeira escolha são os lubrificantes e hidratantes. A 

prescrição de TE vaginal deve ser evitada e, se indicada em casos particularizados, deve considerar a gravidade dos 
sintomas e a concordância do oncologista.

• Nos casos refratários ao tratamento, devem-se avaliar outras etiologias como vulvodínia, disfunção do assoalho pélvico 

ou síndrome da bexiga dolorosa.
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Contexto clínico
A síndrome geniturinária (SGU) da menopausa, anteriormen-
te chamada de atrofia vulvovaginal (AVV), é uma síndrome 
definida como um conjunto de sinais e sintomas resultantes da 
deficiência de estrogênio no trato geniturinário feminino, in-
cluindo a vagina, lábios, uretra e bexiga. Essa síndrome inclui 
sintomas genitais de secura, queimação e irritação, sintomas 
urinários e condições de disúria, noctúria, urgência e infecções 
do trato urinário (ITUs) recorrente e sintomas sexuais de dis-
pareunia e falta de lubrificação.(1) Embora seja mais frequente 
em mulheres no climatério, também pode ocorrer em outras 
situações de hipoestrogenismo.(1)

A AVV afeta as mulheres na peri e pós-menopausa, 
com prevalência que varia de 36% a quase 90%. Essa condi-
ção também já está presente nos anos pré-menopausa, com 
prevalência de 19% em mulheres entre 40-45 anos. Ao con-
trário dos outros sintomas da menopausa que são tempo-
rários e tendem a diminuir com o passar do tempo, a SGU 

tende a ir se agravando com a idade e com o maior tempo 
de hipoestrogenismo, se não for tratada adequadamente.(2)

Em mulheres na pós-menopausa, 64% relataram per-
da de libido e 58% evitaram qualquer intimidade sexual. No 
Brasil, 44% das mulheres consideram que os sintomas va-
ginais comprometem sua autoestima. Mesmo aquelas que 
não têm atividade sexual podem apresentar os desconfortos 
decorrentes dos sintomas.(3)

Apesar de serem sintomas muito comuns, mais de 70% 
das mulheres sintomáticas não se queixam ou não relatam 
esses sintomas ao médico. Estudos também mostram que os 
profissionais de saúde nem sempre questionam ativamente 
sobre a SGU. Além disso, muitas vezes eles não prescrevem 
nenhum tratamento para as mulheres.(4) 

Esses sintomas estão diretamente relacionados à redu-
ção dos níveis circulantes de estrogênio após a menopausa. 
Os receptores de estrogênio (REs; ambos α e β) estão presen-
tes na vagina, vulva, musculatura do assoalho pélvico, fáscia 
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endopélvica, uretra e trígono da bexiga. Como resultado da 
deficiência de estrogênio que ocorre no climatério, alterações 
histológicas e anatômicas ocorrem nos tecidos urogenitais. 
Essas mudanças levam à redução da elasticidade da vagina, 
ao aumento do pH vaginal, a mudanças na flora vaginal, à 
diminuição da lubrificação, à vulnerabilidade à irritação e ao 
trauma físico. Dessa forma, com o avançar da idade, essas 
mulheres se tornam cada vez mais suscetíveis a sofrer com 
sintomas genitais e urinários.(1,4,5) 

Como é feito o diagnóstico?
O diagnóstico é basicamente clínico e realizado por meio da 
anamnese e exame ginecológico (Quadro 1). Os sintomas de 
atrofia genital mais comumente relatados são ressecamento 
vaginal (55%), dispareunia (44%) e irritação genital (37%), 
com impacto sobre a função sexual (59%).(6) Os médicos 
devem questionar ativamente sobre essas queixas durante a 
anamnese, porque, como exposto acima, muitas mulheres 
podem não relatar esses sintomas espontaneamente. Podem 
também ser realizados medida do pH vaginal com fita colori-
métrica, Vaginal Health Index e índice de maturação vaginal.

relação sexual. Eles podem melhorar o desconforto vaginal 
e o prazer sexual, mas não têm a capacidade de reverter as 
alterações atróficas da mucosa vaginal.(7)

O ideal é que os lubrificantes tenham uma osmolaridade 
de até 380 mOsm/kg, mas, na prática clínica, a maioria excede 
esse valor, sendo aceitável até 1.200 mOsm/kg. Produtos hi-
perosmolares podem causar irritação e toxicidade nas células 
epiteliais da mucosa vaginal, o que não acontece com os iso-os-
molares à base de água ou à base de silicone. Também podem 
conter glicerina, glicerol, conservantes como propilenoglicol 
ou parabenos e microbicidas. Os microbicidas podem afetar 
a população de lactobacilos, diminuindo a defesa e a prote-
ção contra infecções, no entanto nem todos os estudos con-
firmam essa alteração na flora vaginal.(7,8) Não existem muitas 
pesquisas sobre segurança e efeitos adversos dos lubrificantes. 
É aconselhável dar preferência para aqueles que são iso-osmo-
lares e fisiologicamente mais semelhantes às secreções vaginais 
naturais.(4,8) 

Os hidratantes vaginais são produtos não hormonais 
com ação prolongada, que, ao contrário dos lubrificantes, de-
vem ser usados regularmente duas a três vezes por semana. 
São produtos que contêm um polímero que adere por três 
dias à parede vaginal e se liga às moléculas de água. Essas, 
então, são liberadas para o tecido vaginal. São bioadesivos 
que contêm ácidos como o poliacrílico ou o hialurônico ou 
a policarbofila. Em alguns hidratantes, também há a adição 
de ácido lático para tornar o pH mais ácido.(4,9) Revisão sis-
temática recente, na qual foram identificados e incluídos 
apenas cinco ensaios clínicos com ácido hialurônico, totali-
zando 335 mulheres, mostrou que o ácido hialurônico tem 
um perfil de eficácia e tolerabilidade similar ao do estrogênio 
vaginal, sendo uma boa alternativa não hormonal para trata-
mento da atrofia vaginal da pós-menopausa.(9) 

Dados sobre a eficácia dos lubrificantes e hidratantes pro-
venientes de ensaios clínicos são escassos. Por isso, a maioria 
dos guidelines considera que o estrogênio tópico é superior aos 
hidratantes vaginais, sendo o tratamento-padrão.(4,10,11)

Como é realizado o manejo nos 
sintomas persistentes?
Atualmente o melhor tratamento para essa condição é a ad-
ministração de TE vaginal. Ele favorece o restabelecimento 
do trofismo vulvovaginal. Entre as opções disponíveis no 
Brasil de uso vaginal, temos o 17-β-estradiol, o promes-
trieno e o estriol.(4) A recomendação para uso de qualquer 
dessas formulações é de uma aplicação intravaginal inicial 
à noite durante 14 dias e, em seguida, uma aplicação de ma-
nutenção duas a três vezes por semana enquanto persisti-
rem os sintomas.(4) As terapias baseadas em energia, laser e 
radiofrequência são outra opção.(4)

TE vaginal
17-β-estradiol
Comprimidos vaginais com 10 mcg de estradiol apresentam 
resultados de eficácia e segurança. Em um estudo duplo-ce-
go randomizado, 309 mulheres na menopausa foram tra-

Quadro 1. Sintomas e sinais genitais no exame físico

SINTOMAS SINAIS
Secura vaginal 
Irritação e queimação genital
Dispareunia 
Diminuição da lubrificação na 
atividade sexual
Prurido vulvovaginal
Desconforto e dor aguda genital
Corrimento vaginal anormal 
Sangramento pós-coito

Escassez de pelos pubianos
Fusão dos lábios menores ou sinequias
Sinequia do prepúcio do clitóris 
Estenose do introito vaginal 
Paredes vaginais com mucosa pálida, 
perda da rugosidade e elasticidade, 
muitas vezes friável e com petéquias que 
sangram facilmente ao exame especular 
ou coleta do Papanicolaou 
Colo do útero encurtado 
Difícil visualização do orifício cervical 
Vagina encurtada e as vezes com estenose 
Epitélio vaginal pálido, ressecado, 
adelgaçado 
Corrimento vaginal: fluido aquoso ou 
purulento 
Eritema irregular
Petéquias vaginais
pH vaginal ≥ 5

URINÁRIOS
Urgência urinária
Frequência urinária aumentada 
Noctúria
Disúria 
Infecções do trato urinário recorrentes 

Eversão ou prolapso uretral
Proeminência do meato uretral

Fonte: Portman et al.(1)

Quais são as opções terapêuticas iniciais? 
As terapias iniciais de primeira linha para alívio dos sinto-
mas leves a moderados da SGU da menopausa recomenda-
das são os lubrificantes e os hidratantes.(4) 

Os lubrificantes vaginais são usados no pênis do par-
ceiro, no introito vaginal e na vulva da mulher antes e du-
rante as relações sexuais, e podem melhoram a dor e faci-
litar a penetração vaginal por diminuir o atrito durante a 
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tadas com comprimidos vaginais com 10 mcg de estradiol. 
Houve melhora significativa da porcentagem de células pa-
rabasais e superficiais e redução do pH vaginal, em compa-
ração com o grupo placebo, após 12 semanas. A melhora 
clínica foi evidenciada após quatro semanas, persistindo até 
o final do estudo, com 52 semanas.(12) Outro estudo avaliou 
a segurança endometrial em 336 mulheres durante 52 se-
manas, sem encontrar aumento da espessura endometrial.
(13) Estudos adicionais de segurança avaliando o endométrio 
por meio de biópsias foram publicados, sem encontrar au-
mento de hiperplasia ou carcinoma endometrial.(14) 

O uso de comprimidos vaginais de estradiol na dose 
de 10 mcg oferece ação local, sem absorção sistêmica sig-
nificativa, permanecendo sua concentração baixa e estável 
ao longo do tempo. Um estudo demonstrou que as concen-
trações de estradiol se mantiveram entre 2,44-12,08 pg/mL 
após 52 semanas de avaliação, sendo comparáveis à de mu-
lheres na pós-menopausa sem tratamento.(15) 

Após avaliados os riscos e benefícios, a utilização de 
comprimidos vaginais de estradiol na dose de 10 mcg mos-
trou-se efetiva e segura, configurando-se como primeira 
escolha para o tratamento da SGU principalmente em pa-
cientes sem outros sintomas climatéricos.(4) 

Promestrieno
É um estrogênio sintético obtido pela dupla esterificação do 
estradiol, usado por via vaginal, localmente eficaz, que não 
apresentou efeitos estrogênicos sistêmicos. Portanto, pode 
ser uma opção de primeira linha para mulheres que preci-
sam de absorção vaginal mínima.(16)

Revisão sistemática brasileira incluindo nove estudos de 
curta duração (14 a 40 dias em oito deles) e com número re-
lativamente pequeno de pacientes demonstrou melhora dos 
sintomas (total ou redução da intensidade).(16) Outro estudo 
do tipo ensaio clínico não controlado demonstrou melhora 
na atrofia vaginal (p < 0,01) e aumento no escore de saúde 
vaginal após o tratamento com promestrieno (p < 0,01).(17) 

Avaliação de prescrições de promestrieno por quase 
40 anos, em 34 países, demonstrou absorção vaginal muito 
baixa, mesmo após 4-6 meses de doses terapêuticas.(18) 

Estriol 
É um estrogênio derivado da metabolização da estrona e do 
estradiol no fígado, e sua afinidade pelo RE gira em torno de 
10% a 15% da afinidade do estradiol. Mesmo com essa dife-
rença de atividade, o estriol tem sido utilizado, com segurança 
e efetividade, há vários anos para o tratamento da AVV. Em 
seis estudos incluídos em revisão sistemática comparando o 
estradiol vaginal e o estriol em altas doses (0,5-1,0 mg/dia), 
verificou-se que esses produtos foram igualmente eficazes no 
alívio dos sintomas subjetivos e objetivos da SGU.(19) 

Em mulheres tratadas com preparações de estrogênio va-
ginal em baixas doses, a adição de progestagênio geralmente 
não é necessária para proteção endometrial, entretanto pacien-
tes que apresentam sangramento pós-menopausa na vigência 
do tratamento devem ser avaliadas, conforme apropriado.

Terapias baseadas em energia, 
laser e radiofrequência 
O laser pode ser considerado uma opção terapêutica que 
possibilita à mulher evitar intervenções hormonais no tra-
tamento da SGU. Podem ser utilizados o laser de CO2 fra-
cionado microablativo ou o laser YAG Erbium vaginal não 
ablativo (LEV).(20)

O tratamento com o laser de CO2 ou LEV geralmente 
consiste em uma série de três a quatro aplicações, com in-
tervalo de quatro a seis semanas, sendo um procedimento 
ambulatorial.(20,21)  

Outra energia eletromagnética que também tem sido 
estudada para o tratamento da SGU é a radiofrequência 
com efeito não ablativo.(20)

Uma revisão sistemática recente incluiu 49 estudos que 
avaliaram métodos físicos para tratamento da SGU. Desses, 37 
eram sobre o laser de CO2, dos quais apenas quatro eram en-
saios clínicos randomizados. Dez estudos sobre o laser Erbium 
foram incluídos e somente um era ensaio clínico randomiza-
do. Dos dois estudos sobre radiofrequência, um foi um ensaio 
clínico, duplo-cego, randomizado e controlado, e o outro foi 
prospectivo aberto. Esta revisão sugeriu que a terapia a laser 
é eficaz e segura em mulheres pós-menopáusicas com SGU. 
Ainda há poucas evidências para apoiar a hipótese de que a 
terapia por radiofrequência seja segura e eficaz para SGU.(22) 

Em relação à terapia com laser vaginal em sobreviven-
tes de câncer de mama, estudos sugerem melhora da saúde 
vaginal nesse grupo.(23)

É importante lembrar, no entanto, que a maioria dos 
estudos com equipamentos baseados em energia não foi 
controlada por simulação ou placebo e incluiu um número 
pequeno de mulheres, com tempo de seguimento curto.(22,23)

Outras terapias medicamentosas 
não disponíveis no Brasil 
Outras terapias incluem testosterona vaginal, deidroepian-
drosterona (DHEA) vaginal e ospemifeno oral. Esses trata-
mentos não são comercializados no Brasil, mas têm se mos-
trado eficazes no tratamento dos sintomas vaginais da SGU.(4)

Há evidências da TE vaginal no 
alívio dos sintomas urinários?
Revisão sistemática demonstrou que a TE vaginal, compa-
rada com placebo, reduziu significativamente a urgência 
urinária, a frequência ou noctúria e a incontinência uriná-
ria de esforço e de urgência. Para ITUs recorrentes, alguns 
estudos mostram redução da frequência de infecções, em-
bora com menor evidência.(24,25)

O que fazer nos casos refratários 
ao tratamento?
Avaliar outras etiologias
Nos casos de falha do tratamento com TE vaginal, depois da 
confirmação do uso correto da medicação, deve-se realizar 
a avaliação de outras etiologias como vulvodínia, disfunção 
do assoalho pélvico(26) ou síndrome da bexiga dolorosa.(4,26)
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Associar fisioterapia pélvica 
Pacientes com SGU que não respondem aos tratamentos 
vaginais ou que têm contraindicações à terapia hormonal 
devem ser encaminhadas a um fisioterapeuta pélvico para 
avaliação e tratamento.(26) 

Utilizar dilatadores vaginais 
Os dilatadores podem ser úteis para pacientes com SGU que 
apresentem contraindicações à terapia estrogênica e que não 
tenham obtido melhora com hidratantes e lubrificantes. São 
também úteis para pacientes com estenose introital ou encur-
tamento e/ou estenose vaginal pós-radioterapia.(4,26)

Quais são as situações especiais 
para a utilização da TE?
Pacientes assintomáticas
O tratamento de paciente com atrofia vaginal assintomática 
é indicado em alguns contextos clínicos: 

• No pré-operatório de cirurgia vulvovaginal. Utiliza-se 
a TE vaginal por 14 dias antes da data da cirurgia com 
o objetivo de otimizar a identificação dos planos do 
tecido e promover a cicatrização de feridas;(27) 

• Na presença de prolapso de órgão pélvico. Nas pacien-
tes com prolapso de órgão pélvico e usuárias de pes-
sário, a TE vaginal previne abrasões vaginais causadas 
por seu uso;(26) 

• Uma terceira situação é a das pacientes com atrofia va-
ginal significativa no exame físico, que nunca tiveram 
relações vaginais ou que estão sem atividade sexual 
por algum tempo, e que estão planejando iniciar/re-
tomar relações sexuais com penetração vaginal. O tra-
tamento deve ser oferecido antes que a paciente tenha 
relações sexuais vaginais para, assim, evitar o coito do-
loroso e facilitar a retomada da vida sexual.(26)

Paciente com alterações anatômicas graves
O hipoestrogenismo pode causar distorção anatômica mode-
rada a grave na vulva e vagina. Isso pode incluir aglutinação 
dos grandes lábios, estreitamento introital, encurtamento ou 
estenose vaginal. O tratamento só deverá ser realizado se a 
paciente assim o desejar ou se for sintomática.(4,26) O diagnós-
tico diferencial deve ser feito com dermatose vulvovaginal ou 
alterações malignas.(1,4)

Para pacientes com aglutinação labial que são sinto-
máticas ou que desejam retomar a atividade sexual com 
penetração vaginal, a terapia de primeira linha é o uso de 
estrogênio na área de aglutinação e a aplicação de pressão 
digital.(26)

Nos casos de estreitamento introital sintomático e/ou 
encurtamento ou estenose vaginal, a terapia de primeira li-
nha é a TE vaginal associada ao uso de dilatadores vaginais 
graduados. O creme de estrogênio pode ser aplicado ao di-
latador. Em casos muito graves e como terapia de exceção, 
se não houver melhora com TE vaginal, as opções cirúrgi-
cas devem ser discutidas com a paciente e realizadas por 
professional capacitado.(26)

Pacientes com câncer de mama
Nas mulheres com histórico pessoal de câncer de mama, o 
tratamento de primeira linha é realizado com lubrificantes 
e hidratantes vaginais. A prescrição de TE vaginal deve ser 
evitada. Só deve ser efetuada em situações particularizadas, 
dependendo do tipo e características do câncer, com de-
cisão tomada em conjunto com o oncologista da mulher, 
avaliando-se riscos e benefícios, e mediante informação e 
consentimento prévios.(28-30)  

Considerações finais
O diagnóstico da SGU é de suma importância, pois pode 
interferir negativamente na vida das mulheres. Os profis-
sionais de saúde precisam ser mais proativos e questio-
nar durante a anamnese sobre a presença dos sintomas e 
prescrever tratamento quando indicado. Existe uma gama 
de terapias disponíveis. Para sintomas mais leves, os lubri-
ficantes e hidratantes são tratamentos de primeira linha, 
entretanto, para sintomas moderados a intensos, a terapia 
estrogênica vaginal é a mais eficaz e com maior evidência. 
O tratamento com TE vaginal em baixas doses deve ser 
mantido pelo tempo em que persistirem os sintomas, com 
seguimento adequado da paciente. Novas tecnologias com 
emprego de tratamentos baseados em energia como laser 
vaginal e a radiofrequência têm se mostrado eficazes e se-
guros quando usados por profissionais devidamente habili-
tados, mas muitos aspectos ainda precisam ser esclarecidos. 
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