
Dirigimos aos colegas 
o seguinte relato de caso:

“Meu nome é Maria, tenho 
49 anos, fiquei viúva há três 

e devido à doença de meu falecido 
marido, minha vida sexual 

deixou de existir desde os 
40 anos. Em breve, espero retomar 

relacionamentos afetivo-sexuais, 
porém gostaria de saber se a vagina 
envelhece, principalmente quando 

não se tem sexo há muito tempo, 
que é o meu caso, e o que poderia 

ser feito para não ter problemas 
de ressecamento ou atrofia?”

Nesta editoria Ponto de Vista, pedimos às 
colegas Elsa Aida Gay de Pereyra (SP) 
e Lucia da Silva Lara Alves (MG), que 
opinassem sobre alguns tópicos acima, 

particularmente sobre a conduta na atrofia 
vaginal, baseada em seis considerações. 

Em seguida, pedimos também 
que respondessem às “indagações de Maria” 

obtidas pelo  “Dr. Google”, com respostas 
das colegas Maria Celeste Osório Weber (RS) 

e de Lucia (GPL – Coeditor FEMINA®).
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  SAÚDE SEXUAL E SAÚDE 
GENITAL/VAGINAL

Elsa A. G. de Pereyra
A sexualidade é determinada pela anatomia, 
fisiologia, psicologia e também pela cultura na 
qual o indivíduo vive, seus relacionamentos 
interpessoais e suas experiências acumuladas 
durante a vida. Ela inclui a percepção de ser 
masculino ou feminino e todos os pensamen-
tos, sentimentos e comportamentos associados 
à gratificação sexual, reprodução e atração en-
tre duas pessoas. A expressão sexual feminina é 
particular, única, em cada fase da vida da mulher, 
e provavelmente se modifica com o tempo, no 
decorrer de mudanças psicológicas, hormonais, 
culturais, ambientais, religiosas, dentre outras. A 
sexualidade inclui identidade, função e relacio-
namento sexuais.  

Lucia S. L. Alves
A Maria se encontra no climatério em uma ida-
de bem próxima da média de idade da meno-
pausa. Assim, é possível que ela já sinta a vagina 
mais ressecada, o que implica na necessidade 
de cuidados especiais para reiniciar e manter 
a sua vida sexual. É importante esclarecer que, 

com a menopausa, os estrogênios circulantes 
reduzem drasticamente levando a profundas 
modificações na vagina.

A redução do estrogênio resulta em alterações 
estruturais da parede vaginal que podem com-
prometer a função vaginal1 e interferir na saú-
de sexual da mulher2 -  esta é definida como 
um estado de bem-estar quanto à saúde física, 
mental e social em relação à sexualidade, sendo 
considerada como um indicador de saúde pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS).3 

A saúde sexual é primordial para o bem-estar da 
pessoa e fundamental para a longevidade das 
relações afetivas.4,5 Na prática, é traduzida pela 
resposta sexual adequada prazerosa e sem dor, 
sendo necessário, para isso, que a vulva e o ca-
nal vaginal estejam saudáveis.6 A saúde genital/
vaginal implica na ação trófica do estrogênio 
sobre a parede vaginal a partir da ativação de 
seus α-receptores que se expressam fortemen-
te no epitélio e nas células da musculatura lisa,7 
tendo importante ação na manutenção do cito-
esqueleto, na redução da apoptose celular,8 e na 
composição da flora vaginal responsável pelo 
pH vaginal mais ácido.

As alterações da parede vaginal devido ao hipo-
estrogenismo culminam com a síndrome uro-
genital da pós-menopausa elencada pela alta 
incidência de ressecamento vulvovaginal,9 e sin-
tomas de prurido, queimação, disúria, urgência 
urinária e dispareunia.2,6,10

O desconforto provocado pela dispareunia ini-
be a função sexual tanto para a mulher quanto 
para o homem, que sente desconfortável em 
“provocar” a dor na mulher, podendo resultar 
em redução do desejo sexual, dificuldade de ex-
citação e anorgasmia, com repercussão negati-
va no humor e na dinâmica relacional do casal.11 

De fato, a literatura evidencia que a intensidade 
da dispareunia é proporcional ao ajustamento 
do casal.12 Sendo assim, vários fatores agem em 
conjunto no sentido de colocar em risco a fun-
ção sexual da mulher na peri e pós-menopausa.  
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  FATORES DE RISCOS, CAUSAS E 
PREVENÇÃO

Elsa A. G. de Pereyra
Atrofia vulvovaginal é uma condição crônica e 
progressiva, podendo se apresentar em qual-
quer fase da vida da mulher, sendo mais fre-
quente, no entanto, na peri e pós-menopausa, 
em especial na fase tardia. Sua prevalência é 
de 4% entre as mulheres na perimenopausa e 
de 47% entre as mulheres na pós-menopausa 
tardia.

Após a menopausa, a elasticidade da vagina é 
reduzida por diminuição das estruturas do co-
lágeno e a redução do fluxo sanguíneo, com 
prejuízo para a lubrificação da parede vaginal, e 
resultando em ressecamento.

Lucia S. L. Alves
O principal fator de risco para a atrofia vaginal 
é a menopausa, mas a falência ovariana prema-
tura, amamentação, drogas antiestrogênicas, 
menopausa cirúrgica e hábito de fumar13 são 
condições que levam à redução do estrogênio. 

O hipoestrogenismo cursa com redução do nú-
mero de camadas de células do epitélio vaginal 
com exposição de terminações nervosas noci-
ceptoras,2,14,15 predispondo à dor e sensação 

de queimação na vagina. Também em con-
sequência ocorre aumento da apoptose ce-
lular em todas as camadas da parede vaginal, 
levando ao aumento do espaço intercelular, e 
deposição do colágeno de cadeia curta e de 
moléculas de proteoglicanas na matriz entre 
as fibras musculares, conferindo maior resis-
tência ao tecido com redução da lubrificação 
e da resiliência da parede vaginal.8 

A prevenção natural da atrofia vaginal é a rela-
ção sexual.16 No entanto, a maioria das mulheres 
necessita de terapia estrogênica, que é o padrão 
ouro para a prevenção da atrofia e restauração 
da parede vaginal. 

  DIAGNÓSTICO DA ATROFIA 
VAGINAL 

Elsa A. G. de Pereyra
A sintomatologia mais frequente é sensação de 
secura vaginal, prurido, dor, irritação, sangra-
mento e vaginite infecciosa por alteração na mi-
crobiota natural. Outros sintomas mais comuns 
por causa da queda hormonal são os ligados ao 
trato urinário. Comuns são as queixas de infec-
ções urinárias de repetição por ascensão bac-
teriana facilitada, bem como pela mudança da 
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flora vaginal, urgência e urgeincontinência uri-
nárias, disúria e, ocasionalmente, aumento da 
frequência urinária.   

Ao exame ginecológico encontra-se comumen-
te uma vulva pálida, com pelos púbicos espar-
sos e ralos; com o hipoestrogenismo acentuado 
e prolongado, há tendência de apagamento dos 
grandes e pequenos lábios, com diminuição do 
introito vaginal, bem como encurtamento e 
estreitamento do canal vaginal. 

No exame especular, observamos uma muco-
sa brilhante, seca, friável e fina, mais delicada, 
não sendo incomum o surgimento de peque-
nas áreas de sangramento e maior desconfor-
to da paciente. Presença de secreção cinzenta 
ou amarelada pode indicar a mudança da flora 
vaginal.

Lucia S. L. Alves
O diagnóstico da atrofia vaginal é clínico pelas 
queixas de redução da lubrificação, sensação de 
queimação na vulva e dor na relação sexual em 
decorrência do aumento das terminações ner-
vosas nociceptoras, e diminuição da sensibilida-
de prazerosa devido à redução das terminações 
nervosas sensitivas.17

Ao exame observa-se ressecamento vaginal, pa-
lidez e petéquias na mucosa vaginal, bem como 
perda da rugosidade da parede e redução da 
elasticidade da vagina, encurtamento e estrei-
tamento do canal vaginal. Todos esses sinais se 
acentuam com o avançar da idade da mulher.18

  TRATAMENTOS NÃO 
HORMONAIS/ LUBRIFICANTES/ 
HIDRATANTES  

Elsa A. G. de Pereyra
Pacientes sem sintomas climatéricos sistêmi-
cos importantes podem ter sua atrofia genital 
tratada via tópica local, por meio do uso de 
hidratantes vaginais, lubrificantes e cremes 
estrogênicos. Os lubrificantes vaginais à base 
de água possuem somente efeito imediato, 
secam rapidamente, sendo usados na ocasião 
do coito para melhora do desconforto genital. 
Os hidratantes vaginais podem conter polí-
meros policarbofílicos, criando um filme hi-
dratante mais efetivo e duradouro em ação do 
que os lubrificantes íntimos à base de água; 
são usados independentemente das relações 
sexuais para melhora dos sintomas.

Lucia S. L. Alves
Dentre as substâncias não hormonais para pre-
venir a dispareunia estão os lubrificantes, porém, 
isoladamente, não são suficientes para impedir 
a dor ao coito e demandam novas aplicações 
com interrupção do ato sexual, o que interfere 
na espontaneidade do casal. Assim, é indicada 
a associação de hidratantes ao lubrificante para 
reduzir o ressecamento vaginal e prevenir a dor 
durante o coito. 

O ácido poliacrílico é um polímero hidrofílico 
com ação hidratante que, em contato com a 
vagina, absorve a umidade formando um filme 
protetor sobre a mucosa vaginal.  É uma exce-
lente opção de tratamento não hormonal, tanto 
para prevenir quanto para melhorar a dispa-
reunia19 e tem bom custo-benefício, devendo 
ser aplicado de forma intravaginal a cada três 
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dias. Nessa mesma linha, outra opção é o ácido 
hialurônico intravaginal diário, efetivo para me-
lhorar a dispareunia e restaurar a função sexual 
da mulher.20,21

  TRATAMENTO HORMONAL 
SISTÊMICO/LOCAL 

Elsa A. G. de Pereyra
Os estrógenos locais, estriol e promoestriene po-
dem ser usados em forma de creme ou óvulos. 
Seu efeito não é imediato, e não sendo usados 
na ocasião do ato sexual. O nível estrogênico 
alcança seu ápice em cerca de duas semanas de 
tratamento tópico e, a seguir, duas a três vezes 
por semana, mantendo uso contínuo.

Lucia S. L. Alves
A terapia estrogênica resulta em modificação do 
microbioma vaginal, redução do pH,22 aumento 
das camadas do epitélio e da lubrificação, me-
lhorando a sensibilidade prazerosa ao estímulo 
mecânico da genitália.23 A terapia hormonal sis-
têmica nem sempre é efetiva24 ou pode deman-
dar maior tempo para restaurar a parede vaginal, 
sendo necessária a associação da terapia tópica 
para a rápida restauração da parede vaginal.25 

O 17 beta-estradiol e estrogênios equinos con-
jugados (1,25 mg) são igualmente efetivos para 
reduzir as queixas de ressecamento, irritação e 
dor na vagina,26 mesmo em aplicações espar-
sas a cada três dias,27 atingindo níveis teciduais 
ótimos em todas as camadas da parede vaginal. 
Entretanto, é preciso atentar para o aumento 
nos níveis plasmáticos e endometriais (também 
significativos).26,28 

O estriol tem igual efeito, é eficaz para reduzir 
o pH vaginal29  e exerce menor efeito sistêmico. 
O tratamento com óvulos intravaginais conten-
do 1mg de estriol, em aplicação diária durante 
duas semanas e seguidos de dois óvulos por 
semana, é eficaz para melhorar os sintomas de 
atrofia e incontinência urinária,30,31 reduzindo a 
resistência intercelular da parede vaginal32 com 

melhora da lubrificação.  A dehidroepiandroste-
rona (DHEA) na dose de 0,5% (6,5 mg) intravagi-
nal diariamente mostrou-se efetiva para reduzir 
o pH vaginal, aumentar a espessura do epitélio 
vaginal com melhora significativa da dor coital, 
sem modificar os parâmetros hormonais do cli-
matério.33,34 A testosterona tópica também pa-
rece exercer importante efeito na redução da 
atrofia vaginal, promovendo melhora da dispa-
reunia.35

  FISIOTERAPIA VAGINAL 
E LASER

Elsa A. G. de Pereyra
Outra forma de tratamento da atrofia vulvovagi-
nal é com o laser pixel CO2 Femilift, que provoca 
vaporização através de seu rápido aquecimento, 
produz aumento do colágeno tecidual e rejuve-
nescimento vaginal. 

As indicações mais frequentes são: menopausa, 
radioterapia, alterações hormonais e imunoló-
gicas, que podem trazer diminuições na elasti-
cidade, na incontinência urinária e na vasculari-
zação dos tecidos perivaginais, e a alteração da 
microbiota local.
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As vantagens do laser são: não há necessidade 
de anestesia e nem hospitalização, rápida recu-
peração, sem necessidade de afastamento das 
atividades diárias e nem da atividade sexual 
vaginal durante uma semana, não há sangra-
mento e com baixo risco infeccioso; o resultado 
é rápido, sendo necessárias três sessões e repe-
tição anual após.

Recupera o trofismo vaginal e promove a melho-
ra destes sintomas; com isso, as pacientes sub-
metidas ao tratamento com este método rela-
tam uma sensação de retorno à juventude, maior 
satisfação com sua autoimagem e autoestima, 
permitindo uma vivência mais completa e satis-
fatória na função sexual e na qualidade de vida.

Lucia S. L. Alves
A fisioterapia é um importante recurso para res-
taurar a força da musculatura perivaginal e me-
lhorar a incontinência, principalmente quando 
associada à terapia estrogênica tópica.31  A laser-
terapia tem se mostrado efetiva para melhorar 
os sintomas vulvovaginais com efeito positivo 
na função sexual. A microablação da mucosa 
vaginal por laser de CO2 (três aplicações, sendo 
uma a cada quatro semanas) evidenciou me-
lhora substancial das queixas de ressecamento 
vaginal, sensação de queimação, prurido, disúria 

e dispareunia, e promoveu a satisfação na vida 
sexual com melhora na qualidade de vida da 
mulher.36 Outro estudo piloto utilizando uma 
aplicação de laser vaginal erbium a cada 30 dias, 
por três meses, evidenciou melhora do resseca-
mento vaginal, da dor ao coito e da incontinên-
cia urinária de esforço.37 

Como dito anteriormente, antes de ir à consulta, 
a Maria foi ao “Dr. Google” procurando respos-
tas para as suas dúvidas. Chegou com algumas 
anotações (destacadas abaixo) retiradas da 
internet e perguntou se eram verdadeiras ou 
não. O que se responderia a ela?

A prática regular de atividade 
sexual é um dos melhores 
métodos preventivos para 
vaginite atrófica? 

Lucia S. L. Alves
A prática regular de relações sexuais duas a três 
vezes por semana está associada a um melhor 
trofismo da parede vaginal.38 É conhecido que 
a fricção dos tecidos provoca a expressão de 
genes que estão relacionados com a síntese 
de fatores de crescimento.2,39 Na parede vaginal 
isso não está comprovado, porém especula-se 
se esse seria o mecanismo de preservação do 
trofismo vaginal pelo coito.2

Maria C. O. Wender
Esta afirmativa é repetida frequentemente, mas 
a relação causa-efeito ainda não foi demonstra-
da até hoje. Ou seja, sabemos que as mulheres 
que têm melhor trofismo vaginal (a vagina mais 
lubrificada) tendem a ter relação sexual com 
mais frequência, mas, não sabemos o quem 
vem antes: o ovo ou a galinha...?

A masturbação também pode 
ajudar a prevenir o problema?

Lucia S. L. Alves
A saúde sexual envolve o bem-estar com a sua 
sexualidade. Existe uma expressão da sexuali-
dade que você compartilha com outra pessoa, 
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mas existe uma sexualidade própria (individual) 
que você vivencia, mesmo sem ter uma parce-
ria, através do pensamento e das fantasias que 
levam a pessoa a ficar sexualmente excitada. 
Esses estímulos motivam a pessoa a praticar a 
masturbação (autoerotismo) a fim de obter o 
prazer.

Essa prática é muito saudável, e precisa ser vi-
venciada sem culpa para aliviar a tensão sexu-
al já que aumenta a circulação sanguínea na 
vagina, mobiliza uma grande quantidade de 
neurotransmissores40 e aumenta os níveis de 
determinados hormônios como a prolactina,41 
que causam o relaxamento e o bem-estar físico 
e emocional na mulher.

Entretanto, os benefícios da relação sexual com 
uma parceria superam em muito a masturba-
ção. Analisando apenas a prolactina (que está 
relacionada com a saciedade sexual após o 
orgasmo), os níveis desse hormônio após a re-
lação com um parceiro é 400% maior quando 
comparada aos níveis após a masturbação.42

Maria C. O. Wender
Vamos deixar uma coisa bem clara: a atrofia va-
ginal tem uma causa bem definida = falta de 
estrogênio para estimular a proliferação das cé-
lulas epiteliais da vagina, melhorar o pH da vagi-
na (tornando o ambiente ácido), e propiciando 
uma vascularização adequada, com transuda-
ção e secreção vaginal fisiológica (que se traduz 
por boa lubrificação na relação quando a mu-
lher se excita). Não existe nenhuma pesquisa 
bem feita que determine que a masturbação é 
eficaz contra a vaginite atrófica

Algumas medidas podem ser 
tomadas de modo a ajudá-la para 
conviver melhor com a secura 
ou irritação vaginal: uso de um 
hidratante, que pode ajudar a 
restaurar a umidade presente 
na região e durante a relação 
sexual, e uso de lubrificantes à 
base de água que podem reduzir 
o desconforto. Dê sua opinião.

Lucia S. L. Alves
Como coloquei anteriormente, os lubrificantes 
à base de água podem ajudar, mas nem sempre 
são suficientes para impedir a dor ao coito, de-
mandando novas aplicações durante o ato se-
xual e interferindo na espontaneidade do casal. 
Assim, os hidratantes, que são substâncias que 
mantêm a vagina úmida e formam um filme 
protetor sobre a parede vaginal, devem ser as-
sociados aos lubrificantes para reduzir o resseca-
mento vaginal, e prevenir a dor ao coito.

Maria C. O. Wender
Os hidratantes e os lubrificantes vaginais po-
dem produzir melhoras, e constituem a primeira 
medida, especialmente para as mulheres que 
têm contraindicação ao uso de estrogênio. Ne-
nhuma mulher precisa “conviver melhor” com a 
secura vaginal - há opções hormonais locais ou 
não hormonais para se sentirem sem a secura. 
Se a mulher está na menopausa e tem secura, 
mas também apresenta os calorões, ela poderá 
avaliar com seu ginecologista e iniciar com hor-
mônios (via oral ou transdérmica) –  este trata-
mento produzirá alivio da secura vaginal. Se o 
único sintoma da menopausa é a secura vagi-
nal, ela usará o estrogênio por creme ou óvulo 
vaginal.

A atrofia vaginal aumenta 
o risco de outras infecções 
vaginais e pode levar também a 
alguns problemas urinários?

Lucia S. L. Alves
A atrofia cursa com redução do conteúdo vagi-
nal liquido, diminuição da produção do glicogê-
nio pelas células do epitélio, menor número de 
lactobacilos com redução da produção do ácido 
láctico, o que eleva o pH vaginal que se mantém 
entre 5 e 7, e favorece a ação de patógenos.17 
Todas essas alterações tornam a vagina mais 
susceptível às infecções, e predispõe às queixas 
urinárias como disúria, aumento da frequência 
das micções e urgeincontinência.43  Além disso, 
a atrofia implica em aumento da apoptose ce-
lular com redução das camadas do epitélio da 
parede vaginal, do número de vasos e de nervos 

ATROFIA GENITAL

Femina®. 2016; 44 (2): 113-121



120

da lâmina própria, do número de fibras da mus-
culatura lisa com a diminuição do diâmetro dos 
feixes musculares e enfraquecimento da parede 
vaginal, com maior predisposição ao prolapso 
genital.2

Maria C. O. Wender
Sim, é verdade! O ambiente vaginal atrófico 
traz a vaginite atrófica (com queixa de corri-
mento inespecífico) e as infecções urinárias 
de repetição. 

Vaginite atrófica ou atrofia 
vaginal?

Lucia S. L. Alves
Atrofia vaginal! O termo vaginite atrófica pres-
supõe um processo inflamatório diretamente 
associado à atrofia e remete a possibilidade de 
que o processo de afinamento da mucosa vagi-
nal leve a um processo inflamatório.

Os sintomas vaginais de queimação devem-se 
não ao processo inflamatório, mas sim à exposi-
ção das terminações nervosas nociceptoras que 
emergem na superfície do epitélio vaginal pela 
redução do número de camadas desse epitélio. 
Mas é preciso ressaltar que os mecanismos de 
proteção tecidual da parede vaginal ficam alte-
rados pela redução do estrogênio; entretanto, 
não está comprovado que existe um processo 
inflamatório correlacionado com a atrofia. 

A vaginite atrófica é definida como uma infla-
mação da vagina que se desenvolve quando 
há uma diminuição significativa dos níveis es-
trogênicos, sendo descrita como uma afecção 
comum que se desenvolve em 25% a 50% de 
mulheres na pós-menopausa e deve ser suspei-
tada mediante a história clinica, a idade e suas 
queixas.17  Assim, os critérios para o conceito de 
vaginite atrófica não estão bem estabelecidos. 
Alguns autores defendem que o diagnóstico de 
vaginite atrófica pode ser estabelecido no teste 
de Papanicolaou quando este apresenta um au-
mento no número de neutrófilos no esfregaço, 
enquanto que a atrofia isolada está relacionada 

com baixa contagem de neutrófilos no esfre-
gaço vaginal. No entanto, o diagnóstico de va-
ginite atrófica pelo teste de Papanicolaou não 
se correlaciona com os sintomas clínicos e não 
indica a necessidade de tratamento.44

A atrofia vaginal é uma condição decorrente do 
hipoestrogenismo natural após a menopausa 
e ocorre, portanto, em graus diferentes e de-
pende do perfil biológico da mulher quanto ao 
número e sensibilidade dos receptores estrogê-
nicos, a proporção de tecido adiposo e a dispo-
nibilidade de androgênios e ação da aromatase, 
entre outros, o que explica porque nem todas as 
mulheres terão sintomas genitais. 

A atrofia por si só é uma condição que não con-
fere, necessariamente, um processo inflamató-
rio à parede vaginal, mas torna a vagina menos 
lubrificada, menos vascularizada, com a camada 
muscular lisa mais delgada,2 e com epitélio mais 
plano,17 o que favorece os sintomas urinários, de 
queimação e dispareunia. 

O termo síndrome urogenital da pós-meno-
pausa recentemente proposto reflete melhor a 
sintomatologia genital da mulher na pós-meno-
pausa sendo, portanto, mais adequado do que 
atrofia vaginal ou vaginite atrófica.
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Maria C. O. Wender
Atualmente se usa o termo AVV (Atrofia Vulvo-
Vaginal) para esta condição; e o termo vaginite 
atrófica se aplica quando há a secreção vaginal 
inespecífica secundária à atrofia.

_______________
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