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Incontinência urinária 
de esforço e laser vaginal

Stress urinary incontinence and vaginal laser
Samantha Condé-Rangel1,2,3* , Willy Davila4 , Luiz Gustavo Brito5 

Urinary incontinence in women is a frequent alteration that causes a significant negative impact on the quality of life and social 
interaction. The clinical assessment and physical examination are the first step for the correct diagnosis of this condition. The initial 
approach is to evaluate the bladder diary for stress urinary incontinence and stress test, and urodynamic testing may be performed 
for the selected cases. The treatment of stress urinary incontinence ranges from conservative measures to more invasive surgical 
procedures, and the gap between these two extremes has now been proposed as an alternative in selected cases with energy devices 
and minimally invasive methods such as laser and radiofrequency. The objective of this article was to make a brief review of the use of 
vaginal laser in the treatment of stress urinary incontinence in women.
Keywords: urinary incontinence, stress; vagina, lasers, menopause.

ABSTRACT

RESUMO
A incontinência urinária na mulher é uma alteração frequente e que causa um grande impacto negativo na qualidade de vida e no 
convívio social. A história médica e o exame físico detalhados são os primeiros passos para o diagnóstico correto dessa condição. 
A associação de questionários validados para a língua portuguesa com a aplicação do diário miccional e de testes para perda urinária 
complementam a avaliação inicial, reservando-se exames mais invasivos como o estudo urodinâmico para casos selecionados. 
O tratamento da incontinência urinária de esforço varia de medidas conservadoras até procedimentos cirúrgicos mais invasivos, 
e há uma lacuna entre esses dois extremos. Atualmente, têm sido propostos como alternativa em casos selecionados métodos 
minimamente invasivos, como o laser e a radiofrequência. O objetivo deste artigo é fazer uma breve revisão da utilização do laser 
vaginal para o tratamento da incontinência urinária de esforço na mulher.
Palavras-chave: incontinência urinária por estresse, vagina, lasers, menopausa.
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INTRODUÇÃO
A incontinência urinária (IU) é definida pela International 

Continence Society (ICS) e pela International Urogynecological 
Association (IUGA) como “qualquer perda involuntária de urina”. 
A IU pode ser classificada em três tipos mais frequentes: incontinência 

urinária de esforço (IUE), incontinência urinária de urgência (IUU) 
e incontinência urinária mista (IM), esta última ainda subdividida 
em IUM com predomínio de esforço e com predomínio de urgência.

A IUE é caracterizada como a perda involuntária de urina durante 
o aumento súbito da pressão intra-abdominal, como por esforço 
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físico, tosse ou espirro1. Pode ser demonstrada no exame físico ou 
mesmo no estudo urodinâmico, neste sendo caracterizada pela perda 
urinária por aumento da pressão vesical e abdominal na ausência de 
contração do músculo detrusor.

A IU é muitas vezes relacionada a um problema inevitável do 
envelhecimento. Os sintomas causam grande desconforto, vergonha, 
perda da autoconfiança e até mesmo isolamento social. Desse modo, 
ela pode ter efeito negativo na qualidade de vida, trazendo impac-
tos significativos em diversas esferas, como a profissional, a social, a 
psicológica e a sexual2,3.

Estima-se que 16% de mulheres abaixo de 30 anos e 29% de mulhe-
res com idade entre 30 e 60 anos sofram de IU. A IUE é considerada 
o tipo predominante, representando quase 49% das mulheres4,5. 
Nos próximos 30 anos, o número de mulheres acima de 60 anos irá 
aumentar em 82%, e o envelhecimento populacional tem profundas 
implicações que podem alterar esse cenário para pior. 

Alguns fatores de risco já foram identificados, entre os quais idade 
avançada, obesidade, tabagismo, gravidez, trauma do assoalho pél-
vico, gestação, parto vaginal, infecções do trato urinário, tosse crônica, 
diabetes mellitus e constipação intestinal são os mais frequentes6,7.

O tratamento inicial da IUE é geralmente conservador, baseado em 
medidas comportamentais e fisioterapia do assoalho pélvico, que são 
definidas como tratamento de primeira linha8. As orientações com-
portamentais são direcionadas a: diminuição da ingesta de cafeína, 
regulação da ingesta de líquidos e micções programadas, exercícios de 
Kegel, biofeedback, estimulação elétrica e cones vaginais, que podem 
ser utilizados nos procedimentos fisioterapêuticos. 

Relatam melhora com o tratamento conservador 65% das mulhe-
res, mas apenas de 15 a 25% serão completamente curadas. A ade-
rência em longo prazo para esse tratamento é o principal problema, 
pois aproximadamente 30 a 50% das pacientes acabam desistindo e 
optando pelo tratamento cirúrgico9. 

Existe uma lacuna entre o tratamento conservador e os mais inva-
sivos, como os procedimentos cirúrgicos, pois não existe uma droga 
efetiva para o tratamento da IUE e muitas mulheres não querem um 
tratamento prolongado, enquanto outras não podem ou não desejam 
uma intervenção invasiva como a cirurgia. Diversas revisões siste-
máticas sinalizam a heterogeneidade de intervenções metodológicas 
referentes ao treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP), 
embora ainda não ocorra padronização das técnicas de TMAP10. 
De acordo com o Food and Drug Administration (FDA), existe uma 
lacuna em termos de tratamentos médicos para o tratamento conser-
vador de incontinência urinária de esforço e intervenção cirúrgica11.

Na indicação cirúrgica temos uma grande variedade de procedi-
mentos cirúrgicos para o tratamento da IUE. Nos últimos anos foi 
desenvolvida uma grande quantidade de técnicas com diferentes vias 

de acesso e opções minimamente invasivas, como os slings e mini-
-slings12. Para situações nas quais a paciente não deseja realizar ou tenha 
contraindicações para a cirurgia, existem poucas opções conservado-
ras; nesses casos o laser vaginal tem surgido como uma nova opção 
terapêutica. Inicialmente, ele foi utilizado para a síndrome genituri-
nária da menopausa (GSM)13,14 e, posteriormente, para o tratamento 
de IUE, porém ainda não existem estudos randomizados, controlados 
e de longo prazo que confirmem a aplicação do laser vaginal na IUE.

A utilização de energia fototérmica no canal vaginal é um con-
ceito inovador para o tratamento da IUE. O princípio de ação do laser 
na vagina é a desnaturação térmica do colágeno, com remodelação, 
encurtamento e formação de novo colágeno, além de melhorar o 
aporte vascular de toda a matrix extracelular e também das camadas 
celulares15-18. Esse procedimento gera vasodilatação, edema e migra-
ção de neutrófilos com inflamação do tecido vaginal para posterior 
recuperação com o fortalecimento da estrutura vaginal. 

O laser de CO2 pode ser aplicado com diferentes intensidades de 
energia, comprimento de onda, duração do pulso, dosagem da luz 
(Joules/cm2), superfície e repetição da aplicação com posterior esfria-
mento. Entretanto, ainda não se estabeleceu um protocolo ideal com 
todas essas variáveis.

AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA 
URINÁRIA DE ESFORÇO

A avaliação da IUE deve ser realizada por meio da história clí-
nica detalhada e de um exame físico direcionado para o trato geni-
turinário. A investigação de outras queixas associadas, como urgên-
cia, nictúria, incontinência de urgência e outros sintomas do trato 
urinário inferior é fundamental. Além disso, é recomendado avaliar 
fatores que podem contribuir para o agravamento dessa condição, 
como hábitos alimentares e comportamentais e doenças associadas, 
como doença pulmonar obstrutiva crônica, insuficiência cardíaca, 
hipertensão arterial e diabetes mellitus.

Na anamnese, o ginecologista deve ser conhecedor da etio-
patogenia da IUE, pois se trata de um processo complexo com 
participação do suporte anatômico, da integridade muscular, 
ligamentar e esfincteriana, além das funções neurológica e cog-
nitivas normais. 

O diário miccional é uma boa ferramenta para a avaliação do grau 
e da frequência da incontinência, além de registrar várias outras infor-
mações importantes. É geralmente preenchido em três a sete dias, e 
são anotadas informações como perda urinária, frequência, urgên-
cia, nictúria, líquido ingerido, entre outras.

O exame físico avalia inicialmente o trofismo vaginal, a hipermo-
bilidade uretral, a presença de prolapso segundo a classificação Pelvic 
Organ Prolapse Quantification (POP-Q)19, além de possivelmente 
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envolver o teste de perda urinária sincrônica com a tosse e manobra 
de Valsalva (Figura 1).

O teste do absorvente pode ser utilizado com uma ou 24 horas. 
O absorvente é pesado e colocado na paciente, que então realiza exer-
cícios que simulam as atividades físicas, como subir escadas, pular, 
tossir etc., além de realizar manobras de Valsalva. Após o período 
estipulado, o absorvente é novamente pesado. O resultado é positivo 
quando o peso é superior a 8 g, e valores inferiores sugerem sudorese 
e/ou corrimento vaginal20.

A avaliação do volume residual pós-miccional é importante 
em pacientes com suspeita de IU complicada, por exemplo asso-
ciada a grandes prolapsos, ou com queixa de disfunções miccionais. 
O volume residual pode ser mensurado por cateterismo uretral ou 
ultrassonografia. 

O estudo urodinâmico é reservado principalmente para inconti-
nências urinárias complicadas, falha em tratamentos anteriores ou 
nos casos em que todos os métodos anteriores falharam no diag-
nóstico. É também indicado em estudos clínicos para confirmar o 
diagnóstico e avaliar o resultado do tratamento. Embora invasivo, é 
um exame de simples realização que analisa a função do trato uri-
nário inferior, e, durante a cistometria, a perda urinária relacionada 
a esforço, manobra de Valsava ou tosse, na ausência de contração do 
detrusor, é caracterizada como IUE. A medida da pressão de perda 
pode ser útil para sugerir terapias diferentes de acordo com a inten-
sidade da pressão21.

Na avaliação inicial pré-aplicação de laser vaginal, é importante 
descartar alterações no exame citopatológico, presença de infecções, 
lesões vulvares ou vaginais ativas, sendo contraindicada a realização 
do procedimento em algumas situações, como tumores ginecológi-
cos (ovário, endométrio e útero) e gravidez.

O exame de urina poderá ser solicitado para identificar a infecção 
urinária que pode ser a causa de incontinência urinária transitória. 

Método de aplicação C02 e YAG laser
Existem três tipos de laser que podem ser aplicados por via intra-

vaginal ou intrauretral: o laser de CO2, microablativo, fracionado, 
com comprimento de onda de 10.600 nm (Figura 2); o Yag laser, 
com diferentes dispositivos com emissão de energia e calor; e o não 
ablativo, como o laser Erbium (Yag 2.940 nm) e o Híbrido (2.940 nm 
+1.470 nm). 

No laser transvaginal, estima-se que 37% da energia seja absor-
vida na fáscia endopélvica22, podendo atingir estruturas como 
bexiga e uretra, com efeito possivelmente positivo, portanto, nos 
sintomas de IUE. 

Um trabalho avaliou 33 pacientes com IUE por meio de questio-
nários e padtest. De 39 a 60% melhoraram com a aplicação de laser 
de CO2

23 — quanto mais severa a incontinência, menor o efeito do 
laser. Apenas 22% foram curadas pela avaliação do questionário Kings 
Health Questionnaire (questionário de qualidade de vida) e 12,5% 
tiveram melhora, havendo o que foi considerado um impacto posi-
tivo em um quarto das mulheres tratadas. 

Em relação ao laser Erbium (Yag), um estudo com 223 pacientes 
mostrou efetividade para tratar incontinência urinária de esforço, 
síndrome GSM e disfunções sexuais com três a quatro sessões24.

Uma recente revisão sistemática mostrou baixa consistência cien-
tífica e qualidade metodológica em 13 estudos com 818 pacientes, 
não existindo consenso quanto à eficácia e ao tipo de laser aplicado 
no tratamento para IUE, embora se admita que essa é uma opção 
terapêutica com efeitos adversos insignificantes25.

A irradiação de 360 graus do laser ablativo (CO2) e não ablativo 
(Yag Laser) é emitida na mucosa vaginal até o vestíbulo e de acordo 
com a sequência e os parâmetros de distintos equipamentos. Os pro-
tocolos clínicos estão sendo desenvolvidos e aprofundados em rela-
ção às aplicações na mesma sessão (uma a duas passadas) e ao inter-
valo das sessões (usualmente preconizados em quatro semanas). Na 

Figura 1. Teste de esforço positivo. Figura 2. Laser C02 fracionado intravaginal.
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técnica mais utilizada podem ser colocados adaptadores na sonda 
do laser, internamente, para permitir guiar os disparos de energia 
aplicados no canal vaginal.

O laser de CO2 fracionado permite maior penetração na mucosa 
vaginal (acima de 3 nm), pois o mecanismo de ação é ablativo. Isso pro-
voca pequenas “ilhas” ou focos de necrose parcial da mucosa, que 
são removidas com consequente dano na matriz extracelular, permi-
tindo nova formação de fibroblastos e nova produção de estruturas 
dessa matriz, como colágeno, elastina e proteoglicanas26. O espaço 
entre as áreas intactas da microablação permitem rápido processo 
de cicatrização27. Conforme Figura 3, os disparos de pulsos curtos 
e longos do laser de CO2 fracionado são realizados com a ablação e 
o aquecimento térmico adequados, com mínimo aquecimento em 
tecidos adjacentes28. 

Apesar dos diferentes tipos de laser, o mecanismo de ação é seme-
lhante para o tratamento de IUE e embasado no fortalecimento e no 

Figura 3. Material ginecológico e sondas de laser CO2 fracionado. 

espessamento da parede vaginal, com maior concentração de fibras 
de colágeno e elásticas29. Na condição da atrofia vaginal decorrente 
da resposta inflamatória ao dano superficial provocado pelo laser, 
essa reação inflamatória induz a neovascularização e todas as alte-
rações descritas acima.

Orientações após o procedimento
Após o procedimento, um creme hidratante vaginal poderá ser 

sugerido para melhorar a hidratação e reduzir a secreção vaginal, 
ajudar na cicatrização e reduzir índices de infecção. As pacientes são 
orientadas a evitar duchas vaginais e as relações sexuais são permiti-
das após cinco dias da aplicação de cada sessão do laser. 

Os sintomas mais comuns relatados após a sessão são desconforto e 
aumento de secreção vaginal, além de pequenos sangramentos. É reco-
mendado um acompanhamento para identificar se houve melhora 
dos sintomas de IUE ou complicações relacionadas ao procedimento. 

CONCLUSÃO
O tratamento com laser vaginal para a IUE é considerado ainda 

um método experimental, pois não existem estudos com nível de 
evidência alto que possam comprovar os resultados em comparação 
com tratamentos padrões, como a fisioterapia e a cirurgia de sling. 
A literatura também é carente de protocolos de tratamento que indi-
quem o tipo de laser, a intensidade e a frequência das aplicações. 
Entretanto, trata-se de um procedimento minimamente invasivo, com 
poucos eventos adversos e que preenche uma importante lacuna no 
fluxograma de tratamento da IUE.
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