
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O TRATAMENTO DE 

LASER VAGINAL 

 

 

Eu,________________________________________________________________________,  

RG no. __________________, declaro estar ciente que o tratamento de laser 

vaginal com o sistema Fotona tem o intuito de rejuvenescer a mucosa da 

vagina e os resultados podem variar de acordo com o tipo de pele, grau de 

atrofia (rigidez e/ou ressecamento causado pela menopausa), gravidade da 

incontinência urinária e satisfação sexual. O procedimento é realizado com o 

exame ginecológico especular, possível limpeza com gaze, medição das 

dimensões vaginais, introdução de probe vaginal estéril (pode ser necessário à 

introdução até 03 vezes para troca) e posterior disparo dos feixes de acordo 

com a programação de tratamento. Pode se fazer necessária ainda uma 

última inspeção vaginal. Fui informada da possibilidade de efeitos colaterais 

tais como a formação de cicatrizes, alteração da pigmentação, e efeitos 

colaterais em curto prazo como formação de bolhas, vermelhidão, ardência 

moderada, desconforto e “casquinhas” temporárias.  

 

 
Foto ilustrativa dos probes vaginais utilizados no procedimento. 

 

Compreendi que o tratamento normalmente necessita de 03 ciclos, variando 

de quantidade dependendo da indicação de tratamento e grau da 

alteração a ser tratada. Entendi também que as aplicações devem ser 

realizadas com intervalo mensal. Entendo que fatores como a idade, etnia, 

metabolismo, obesidade, trauma pélvico, cirurgias vaginais previas, paridade, 

constipação crônica, medicamentos e mudanças hormonais podem interferir 

nos resultados. Compreendo que apesar da maioria das pacientes 

apresentarem resultados de satisfação excelente, cada paciente é diferente e 

não há garantias de sucesso ou permanência do sucesso após este ser 

atingido. A incontinência urinaria, ressecamento vaginal e flacidez vaginal são 

distúrbios que se agravam ou recidivam e, portanto, recomenda-se realizar a 

manutenção do tratamento com reaplicação do laser.   

 

Entendi que o tratamento tem contraindicações como gravidez, diabetes, 

infecções vaginais ou urinárias ativas, sangramento transvaginal no momento 

do tratamento, prolapsos genitais moderados/graves, presença de lesões 

vaginais e uso de medicamentos que provocam fotossensibilidade. 

 



 
 

Declaro ter revisado a listagem de medicamentos fotossensíveis e compreendi 

que há possibilidade de efeitos colaterais associados ao uso do laser vaginal 

usando alguma substância destas descritas. 

 

Entendi que para uma melhor avaliação e para ter um parâmetro objetivo de 

melhora, é importante completar adequadamente os formulários de 

qualidade sexual e de incontinência urinária, assim como na incontinência 

urinária (idealmente) trazer um exame de urina simples (EAS), urinocultura e um 

estudo urodinâmico dos últimos seis meses. É imprescindível ter uma citologia 

oncótica (preventivo) realizada no máximo há um ano. 

 

Fui orientada também a não usar nenhum tipo de lubrificante ou creme 

vaginal nos 30 dias que antecedem a aplicação do laser.  

 

Estou ciente que existem terapias alternativas para o tratamento dos distúrbios 

como hormonioterapia local, fisioterapia pélvica e cirurgia. 

 

Declaro estar ciente que os custos cobrados são referentes a cada sessão de 

tratamento do Laser. Consultas subsequentes, sessões extras ou necessidade 

de refazer o tratamento serão cobradas a parte. 

 

Após todas estas informações, eu optei por realizar o tratamento do laser 

vaginal com o sistema Fontona Dualis VP. 

 

 

Eu li e entendi este consentimento e todas as minhas dúvidas foram sanadas 

adequadamente. Portanto, concordo com os termos deste acordo. 

 

 

Rio de Janeiro,       de                                      de             . 

 

 

__________________________         ____________________________ 

 Paciente        Médico 

RG:                      CRM 5281979-4 
 

 

 
 
 


