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RESUMO

Objetivo: estudar os efeitos do Tribulus terrestris em mulheres com
disfungdo do desejo sexual hipoativo na menacme, avaliando a sua eficacia no
tratamento do HSDD e sua influéncia nos niveis séricos da testosterona. Método:
foi realizado ensaio clinico, prospectivo, randomizado, duplo-cego, placebo
controlado, com 40 pacientes na menacme e portadoras de Hypoactive sexual
desire disorder (HSDD), que utilizaram Tribulus terrestris ou placebo e foram
avaliadas pelos questionarios Female Sexual Function Index (FSFI) e Quociente
Sexual versdao Feminina (QS-F) e pela dosagem da testosterona, no ambulatério
de sexologia ginecolégica do Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Resultados: o uso do
Tribulus terrestris em comparacdo ao placebo por meio do questionario FSFI
mostrou significativa melhora nos dominios lubrificagdo e dor. Quando comparado
0 uso do Tribulus terrestris com o do placebo a partir do questionario QS-F,
observou-se significativa melhora nos dominios desejo excitagao/lubrificagéo, dor,
orgasmo e satisfagdo nas mulheres que usaram Tribulus terrestris. Ja em relagao
a testosterona, o uso do Tribulus terrestris alterou o0s niveis séricos de
testosterona livre e biodisponivel. Conclusdo: o uso do Tribullus terrestris em
mulheres com HSDD determina melhora dos sintomas, quando avaliados pelos
instrumentos FSFI e QS-F.

Palavras-chave: Menacme. Disfungdo sexual feminina. Disturbio do desejo
sexual hipoativo (HSDD). Tribulus terrestris.



ABSTRACT



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABNT Associacao Brasileira de Normas Técnicas

Alb Albumina

ANOVA Analise de Variancia

BIREME Regional Library of Medicine

COEP Comité de ética em Pesquisa

DEO Desejo, excitagao e orgasmo

DHEA Deidroepiandrosterona

DHT Deidrotestosterona

DP Desvio-padrao

DSF Disfungao sexual feminina

EPOR Excitacao, platd, orgasmo e resolugao

EUA Estados Unidos da América

FDA Federal Drug Administration

FMUSP Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

FSFI Female Sexual Function Index

FTe Testosterona livre

GOSS-AR-F Sexualidade Online Global Survey-arabe fémeas

HC Hospital das Clinicas

HDL High density lipoprotein

HSDD Hypoactive sexual desire disorder

LH Hormoénio luteinizante

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude

MEDLINE Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line

MVFSFI Versédo malasiana do FSFI

NT Neurotransmissores

OMS Organizagao Mundial de Saude

PA Presséao arterial

Pro-Sex Programa de Estudos em Sexualidade

PubMed Publicagdes Médicas



QS-F

RSF

RSH
SERPLAN
SHBG
SIA

SNC
SPSS

T. terrestris
TesBio
TSH

1T

UFMG
VIP
WISHES

Quociente Sexual Geral

Resposta sexual feminina

Resposta sexual humana

Servico de Orientagao e Planejamento Familiar
Globulina ligadora do hormdnio sexual
Sindrome de insuficiéncia androgénica
Sistema nervoso central

Statistical Package for Social Sciences
Tribulus terrestris

Testosterona biodisponivel

Hormoénio Estimulante da Tireoide
Testosterona total

Universidade Federal de Minas Gerais
Polipeptideo intestinal vasoativo

Women's International Study of Health and Sexuality



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Modelo circular da resposta sexua
FIGURA 2 - Planta inteira de Tribulus terrestris
FIGURA 3 - Semente do Tribulus terrestris.......

| feminina (RSF)...................



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Comparacédo entre os resultados obtidos pelo FSFI em
mulheres no menacme que utilizaram Tribulus terrestris e placebo antes e

apPOS O tratameENtO.......ooeee

43

TABELA 2 - Comparacédo entre os resultados obtidos pelo FSFI em
mulheres no menacme pré e pos tratamento que utilizaram Tribulus

terrestris € PlaCebO .......coooveeii s

44

TABELA 3 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo escore geral do
QS-F em mulheres na menacme, antes e apos tratamento com Tribulus

terrestris € PlaCebO........coooviii s

45

TABELA 4 - Comparacado entre os resultados obtidos pelo escore do
desejo pelo QS-F em mulheres na menacme, antes e apds tratamento

com Tribulus terrestris € PlacebO............ciieeiiiiiiiiieeeee e,

45

TABELA 5 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo dominio da
excitagao/lubrificagdo pelo QS-F em mulheres na menacme, antes e apés

tratamento com Tribulus terrestris e placebo ..............ooviiiiiiiiiiiii

46

TABELA 6 - Comparagao entre os resultados obtidos pelo dominio da dor
pelo QS-F em mulheres na menacme, antes e apds tratamento com

Tribulus terrestris € PlacebO............ooo i

46

TABELA 7 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo dominio do
orgasmo pelo QS-F em mulheres na menacme, antes e apés tratamento

com Tribulus terrestris € placebo............oouveiiiiiiiiii i,

47

TABELA 8 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo dominio da
satisfacao pelo QS-F em mulheres na menacme, antes e apds tratamento

com Tribulus terrestris € placebo............oouuiiiiiiiiii

47

TABELA 9 - Comparagdo dos niveis de testosterona total, livre e
biodisponivel nas mulheres no menacme que utilizaram Tribulus terrestris

e placebo antes e apds o tratamento.............ccooeiiiiiiiii i

48




SUMARIO

T INTRODUGAO . ...ttt
1.1 Resposta sexual feminina: modelos cientificos...........cccceeiiiiiiiiiiiiiiinninn,
1.2 Resposta sexual feminina: neurofisiologia............ccccccvvvviiiiiiiiine,
1.3 Resposta sexual feminina: regulagao neuroendocrina................ccceeueeee
1.4 Classificagdo da disfungéo sexual feminina.............cccoooeeeiiiiiiicccceennn.
1.4.1 Disfungdes do desejo SeXUal.........ooouviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e
1.4.2 Disfungdes da eXCItaGa0...........uuueiiiiiiiiiee et
1.4.3 DisfungBes dO OrgasmO........ceeiiiiiiiieeeee e

1.4.4 Disfungdes da dor seXual..............ueeeiiiiiiiiiieeeeeeeeee e

1.5 Disturbio do desejo sexual hipoativo (HSDD): prevaléncia no menacme.

1.6 Avaliagao da fungao sexual: Female Sexual Function Index (FSFI) e
Quociente Sexual - Versao Feminina (QS-F).........eeeiiiiiiiiiis

1T THBUIUS TOITEOSIIS. ... e e

2 OBUETIVO ...

3 PACIENTE E METODOS...... oottt ettt
3.1 Desenho do €StUdO.........cooiiiiiiie e
K = Lo (=] | (= U
3.2.1 Critérios de INCIUSA0.........uuuuiiiiiiiiiiiieeee e
3.2.2 Critérios de eXCIUSA0........uuuuiiiiiiiiiieeeee e a e e e
K 0 T 1 = (o o [ 1= O
3.3.1 Anamnese difigida.......coouiiiiiiiiiiiiie e
3.4 Meétodos eStatistiCOS........cooiiiiei e

3.5 Métodos bibliografiCos.........cceeeeiiiiiiieee e

4 RESULTADOS. ...

5 DISCUSSAD.......cooiieieeeietieeee ettt

14
15
17
18
22
22
22
23
23
24

29
31

36

37
37
37
37
38
38
38
41
42

43

49



6 CONCLUSAO............

REFERENCIAS............

ANEXOS E APENDICE



14

1 INTRODUGCAO

A sexualidade envolve toda a vida de uma pessoa, e sua abordagem vem
sendo cada vez mais valorizada nos consultérios médicos. A Organizagao
Mundial de Saude reconhece a sexualidade como um dos pilares da qualidade de
vida, sendo um aspecto central que perpassa por toda a vida do ser humano.
Todos os individuos tém garantido o direito a saude sexual, definida como um
estado de bem-estar emocional, fisico e social relacionado a sexualidade. Para a
boa saude sexual, é importante a interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais. Dessa forma, a qualidade da saude sexual pode exercer significativa
influéncia no bem-estar e na qualidade de vida de um individuo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE - OMS, 1992).

Nas ultimas décadas, observou-se acentuado avango no tratamento da
disfuncdo sexual masculina a partir de novas e mais eficazes alternativas
terapéuticas para a disfungao erétil. A exposicao dessa disfungao contribuiu para
maior abertura para discussao sobre a sexualidade feminina. A partir de entao, a
importancia da satisfacdo sexual feminina tem sido cada vez mais reconhecida na
sociedade atual, fazendo com que a Medicina Sexual avangasse nestes ultimos
anos, principalmente no que se refere a saude sexual feminina.

A resposta sexual feminina é complexa e ainda n&o totalmente
compreendida. Frequentemente, surgem controvérsias acerca dos problemas
sexuais femininos e seus tratamentos. O reconhecimento de que o disturbio
sexual feminino é condi¢ao prevalente na atual sociedade, com forte impacto na
qualidade de vida da mulher, impulsiona varios estudos no mundo todo. A
disfungao sexual feminina afeta grande numero de mulheres no mundo, sendo o
disturbio do desejo sexual hipoativo (HSDD) o mais prevalente das disfungcbes
sexuais, estando fortemente ligado a qualidade de vida da mulher
(DENNERSTEIN et al., 2009; SHIFREN et al., 2008).

Varios fatores biolégicos podem contribuir para o surgimento do HSDD, o
que envolve fatores anatdbmicos, neuronais, enddécrinos e vasculares. Dessa
forma, varios medicamentos sao testados para o tratamento desse disturbio, com

a finalidade de melhorar a qualidade de vida dessas mulheres. Por conseguinte, o
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presente estudo visa a avaliar os efeitos do Tribulus terrestris (Androsten®) nas
mulheres no menacme com HSDD em relagcdo a resposta sexual e seu perfil

hormonal.

1.1 Resposta sexual feminina: modelos cientificos

O entendimento atual da fung¢ao sexual feminina tem evoluido ao longo das
ultimas décadas a partir de dados epidemioldgicos, laboratoriais e modelos
cientificos. A primeira investigagdo formal do comportamento sexual feminino foi
iniciada por Kinsey, em 1950 (KINSEY; POMEROY; MARTIN, 1953). O casal
Masters e Johnson, em 1966, descreveu a resposta sexual feminina (RSF) como
parte de um processo fisiologico e organizado. Eles caracterizaram a resposta
sexual humana (RSH) como um modelo linear, composto de quatro fases
sucessivas: excitagao, platd, orgasmo e resolugdo (EPOR) (MASTERS;
JOHNSON, 1984). Em 1979, Kaplan propds que se incluisse a fase do desejo
sexual. Diante de um estimulo sexual positivo, o desejo sexual pode ser
desencadeado, evoluindo para a fase de excitagdo sexual. Em seguida, a
continuagdo da excitagao sexual pode culminar no orgasmo. Portanto, o que
Kaplan propds foi o0 modelo de RSH do tipo trifasico, constituido pelas fases de
desejo, excitagao e orgasmo (DEO) (KAPLAN, 1977).

Recentemente, em 2001, Rosemary Basson propds um modelo néo linear,
em que enfatiza a importancia da intimidade emocional e satisfagdo como parte
integrante do ciclo da RSF. Segundo Basson, a RSF deve ser considerada
circular, com quatro dominios principais: libido, excitagdo, orgasmo e satisfacao,
cada uma delas podendo se sobrepor negativamente ou positivamente a posterior
(BASSON, 2001).

O modelo circular retira o foco do desejo sexual espontaneo (primeira fase
do modelo trifasico de Kaplan). Portanto, a resposta sexual n&do comecga pelo
desejo, acreditando-se que a maioria das mulheres perde tal desejo apds algum
tempo de relacionamento. Uma mulher pode ter um fator de motivagdo pessoal
para iniciar ou concordar com a atividade sexual ou pode ter desejo espontaneo,
que depois € reforcado por estimulos sexuais - as respostas bioldgicas,

psicoldgicas e perspectivas (BASSON, 2001).
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Para Basson, o desejo sexual espontadneo existiria apenas nas situagdes
de novidade de parceria, reatamento de relacionamento, mudanca do cotidiano e
em determinados dias do ciclo. A RSF inicia-se por um estado de neutralidade
sexual e se alterara dependendo da motivagao baseada na intimidade. O modelo
ciclico mostra muitos pontos de entrada para o ciclo de RSF, que muitas vezes se
sobrepdéem. A partir disso, havera um estado de desejo sexual responsivo e
excitagdo, originarios da cascata de eventos que sucederam a etapa de
neutralidade sexual e da receptividade sexual. Caso tais fatores ocorram em
perfeita sintonia, essa mulher podera atingir um estado de satisfagdo sexual com
ou sem orgasmo. Caso consiga ter orgasmo, este sera um reforgador positivo
para aquela relagdo e para os proximos ciclos. Caso n&o atinja o orgasmo e
exista satisfagcao sexual, o reforco é dado por essa satisfacdo e pela conquista da
intimidade emocional com seu parceiro. Com a evolugcdo do conhecimento
fisiolégico da RSH, o modelo ciclico proposto por Basson para o sexo feminino é
hoje 0 mais aceito pelos especialistas em Medicina Sexual (BASSON, 2001;
BASSON, 2008).

FIGURA 1 - Modelo circular da resposta sexual feminina (RSF)

Neutralidade
Sexual

Impulso
biolégico

subjetiva

Fonte: adaptado de Basson (2001).
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1.2 Resposta sexual feminina: neurofisiologia

O funcionamento normativo do ciclo de RSF envolve os 6rgaos genitais, as
estruturas internas da pelve, o sistema nervoso central (SNC), principalmente o
hipocampo, hipotalamo, sistema limbico e area pré-éptica medial, assim como os
neuropeptideos e os esteroides sexuais (BASSON et al., 2003; BERMAN, 2005;
JAMES, 2009). No SNC sao liberados neurotransmissores (NT) excitatérios:
dopamina, noradrenalina, melanocortinas e ocitocina. A dopamina promove a
vontade de iniciar uma atividade sexual. Controla principalmente a atencéo,
incentiva a motivagao sexual e estimula a iniciacdo da resposta autonémica. A
noradrenalina, produzida principalmente no locus ceruleus, excita o aumento da
atividade cerebral do impulso sexual e ativa o sistema nervoso autondmico,
desencadeando alteracido das funcgdes viscerais, como a frequéncia cardiaca e a
pressao arterial. As melanocortinas sado peptideos hormonais produzidos
principalmente pelo eixo hipotalamo-hipofisario que potencializam o desejo sexual
a partir da interacdo com os receptores dopaminérgicos. A ocitocina estimula o
aumento do fluxo sanguineo, aumentando a deflagragcdo dos NT pelo sistema
nervoso autdbnomo parassimpatico, que provoca alteragdes fisicas generalizadas
no organismo, desencadeando a excitacdo sexual (BERMAN, 2005; JAMES,
2009).

Durante a excitacdo sexual, sinais parassimpaticos passam pelo plexo
sacral para o 6rgdo genital. Os sinais parassimpaticos liberam acetilcolina, Oxido
Nitrico e polipeptideo intestinal vasoativo (VIP) nas terminagdes nervosas,
aumentando o fluxo sanguineo. Ocorre o ingurgitamento da parede vaginal, em
virtude do aumento da pressao no interior dos capilares, criando uma transudacéao
do plasma através do epitélio vaginal, lubrificando o canal vaginal. Os sinais
parassimpaticos também passam pela glandula de Bartholin, estimulando a
secregdao do muco no interior do introito vaginal, levando a umedecimento
adicional durante a relagdo sexual. Além da lubrificagdo, os mediadores
neuroquimicos aumentam o fluxo arterial em torno do introito vaginal e artérias
cavernosas do clitoris, resultando na tumescéncia e protusdo deste. A vagina
alonga-se e se dilata durante a excitagdo sexual, como resultado do relaxamento
do musculo liso da parede vaginal. Reagbes extragenitais também sao

observadas, como o aumento dos ritmos respiratério e cardiovascular, rubor
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sexual, erecdo mamilar e miotonias generalizadas. A seguir, quando as
sensacdes de motivacao sexual sao sustentadas pelos sinais nervosos centrais e
a estimulacado sexual local atinge a intensidade maxima, séo iniciados reflexos
que causam o orgasmo feminino (BERMAN, 2005; HOYLE et al., 1996; JAMES,
2009; SCHOBER; WEIL; PFAFF, 2011).

No orgasmo os musculos perineais e extragenitais apresentam contragéo
generalizada, provocando uma tensdo muscular em todo o corpo. Todavia, no
proprio SNC, NTs inibitérios comecam a ser liberados, como os opioides,
endocanabinoides e a serotonina. Na fase do orgasmo ocorre a liberacdo de
opioides (endorfinas e encefalinas), que inibem regiées hipotalamicas associadas
a excitacdo sexual e ao desejo. Ja os endocanabinoides, que sao
neuromoduladores lipidicos, sdo ansioliticos e sedativos naturais que, com o
opioides, induzem a refratariedade e a saciedade sexual. A serotonina, ao
interagir com varios tipos de receptores 5-HT, pode modular uma agédo agonista,
potencializando a resposta sexual ao ligar-se ao receptor 5-HT1, ou antagonista,
ao ligar-se ao receptor 5-HT2, inibindo a resposta sexual. Na fase do orgasmo a
serotonina tem acdo inibidora nas regides superiores do sistema nervoso,
principalmente da dopamina e noradrenalina, proporcionando relaxamento e
sonoléncia. A partir disso, ocorre a liberacdo de toda a tensao corporal,
relaxamento e a sensagao de satisfacdo (AIZENBERG et al., 1997; BERMAN,
2005; JAMES, 2009).

1.3 Resposta sexual feminina: regulagao neuroendécrina

Um fator importante e essencial na modulagdo da resposta sexual é a
participacdo dos mecanismos neuroendodcrinos, em especial a acdo dos
esteroides sexuais e horménios do eixo hipotalamo-hipofisario. Os estrogénios
sensibilizam os receptores especificos cerebrais responsaveis pela liberacdo de
diferentes neurotransmissores que ativam a resposta sexual. Estes criam um
estado em que os estimulos aos mediadores sexuais neuroquimicos sao
atendidos de forma seletiva e sdo mais suscetiveis de induzir a resposta sexual.
Além disso, o estrogénio € extremamente importante para manter a integridade do

epitélio da mucosa vaginal e da musculatura lisa da parede vaginal. Tem, ainda,
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efeito vasoprotetor e vasodilatador, que resultam no aumento do fluxo vaginal e
do clitoris e na manutencao da RSF (DAVIS et al., 2005).

Os androgénios desempenham importante papel na fungdo sexual
feminina, especialmente ao estimularem a libido, o interesse sexual e a
manutencao de desejo. Nas mulheres, a principal fonte de andrégenos circulantes
sdo as glandulas suprarrenais e ovarios, onde sao produzidos igualmente,
aproximadamente 25% cada, exceto em torno da ovulagéo, quando a contribuicdo
ovariana aumenta 10 a 15%. Os outros 50% de testosterona circulante vém da
conversdo periférica de androgénio produzido pelos ovarios ou glandulas
suprarrenais. A taxa de producdo de testosterona em individuos normais do sexo
feminino é de 0,2-0,3 mg/dia (ARLT, 2006.)

Aproximadamente 80% da testosterona estao ligados a globulina ligadora
do horménio sexual (SHBG), 19% a albumina e 1% € a fracdo livre, ou seja,
fisiologicamente ativa (BURGER et al., 2000).

A testosterona fisiologicamente ativa liga-se ao receptor de androgénio em
situacao fisiolégica. O receptor de androgénio, um membro da familia de
receptores nucleares, desempenha papel central na sinalizagcdo de androgénio.
No entanto, muitos efeitos dos androégenos dependem de vias de sinalizagdo mais
complexas, incluindo os efeitos ndo genémicos e agéo paracrina e autécrina. Nas
mulheres, os receptores de androgénio sao identificados no ovario, mama,
cérebro, musculo, gordura, osso, figado e pele. Dessa forma, a testosterona tem
acao direta em receptores androgénicos especificos no SNC, endotélios,
musculatura lisa vascular, epitélio vulvar, mucosa e submucosa vaginal (DE
GENDT; VERHOEVEN, 2012).

Assim, a testosterona € um importante motor da sexualidade feminina,
aumentando o interesse em iniciar a atividade sexual e resposta a estimulacao
sexual. Age positivamente na resposta sexual, propiciando mais capacidade de
concentracdo e cognicdo, expressao de sentimentos de bem-estar, mais
disposicédo, melhora do trofismo vaginal, fortalecimento muscular e aumento na
densidade mineral 6ssea (BANCROFT, 2002).

Os andrégenos sédo conhecidos por terem efeitos anabdlicos e sao, pelo
menos em parte, responsaveis pelo dimorfismo sexual acentuado no
desenvolvimento e na funcdo do musculo, gordura e osso (DE GENDT,;

VERHOEVEN, 2012). Além disso, a acdo dos andrégenos no cérebro esta
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associada a mais bem-estar e a reducéo de ansiedade e depressao (EBINGER et
al., 2009).

O nivel de androgénio circulante para que exista a ativacdo do centro
cerebral do prazer, desencadeando o complexo mecanismo neuro-hormonal da
funcdo sexual ainda esta indefinido. (BRUNDU et al., 2003) Alguns estudos
mostram que niveis baixos de testosterona podem desempenhar importante papel
no HSDD e também causar diminuicdo da receptividade sexual, falta de
motivacao, fadiga e auséncia da sensacao geral de bem-estar (DAVIS; TRAN,
2001; SIMON, 2002). Isso é comparavel as mulheres jovens com menopausa
cirurgica, que apresentam alta prevaléncia de HSDD, porque a ooforectomia
bilateral diminui 50% da producao de testosterona total (BJORNSON et al., 1981).
Entretanto, Outro estudo ndo mostrou correlacao direta da variagao dos niveis da
testosterona total ou livre com uma disfungcdo sexual, no entanto foi observado
uma associagdes significativa entre o baixo desejo sexual e excitacdo sexual em
mulheres mais jovens com baixo nivel de sulfato-DHEA. (DAVIS et al., 2005.)

O ovario e supra-renal sdao os maiores produtores dos androgénios
circulante na mulher. O aumento da producdo dos androgénios comecga pela
supra-renal, em torno da idade de oito anos, que produz androstenediona, de-
hidroepiandrosterona (DHEA) e o seu ester sulfatado (S-DHEA). O DHEA tem
acao nos tecidos periféricos como precursor na producado intracelular de
androgénios, estrogénios e na conversdo em testosterona nos ovarios. A
atividade da androstenediona e o S-DHEA sao manifestadas quando séao
convertidos em testosterona e deidrotestosterona (DHT). Esse processo é
independente do inicio da menarca e sua regulagao permanece indefinida. Ha um
gradual declinio dos niveis circulates de androgénio com a idade. (ARLT W.,
2006). O DHEA e S-DHEA atingem o pico maximo na circulagdo aos 20 anos e a
partir disso os niveis plasmaticos declinam ao longo da vida, ocorrendo
importante queda nos niveis plasmaticos nas mulheres na pds-menopausa.
(ORENTREICH.N. et al, 1984; ARLT W., 2004). A partir disso, a
quantidade de testosterona total produzida ao longo da vida vai diminuindo
gradativamente e diminui mais espressivamente na pos menopausa. Na idade
reprodutiva a produ¢ao no sangue de DHEA é aproximadamente 6 a 8 mg/dia e
S-DHEA 8 a 16 mg/dia. Ja na pds menopausa a produgéo no sangue de DHEA é

aproximadamente 1,5 a 4 mg/dia e S-DHEA 4 a 9 mg/dia . O nivel circulante de
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testosterona no menacme é aproximadamente de 20 a 80 ng/dl e na pods
menopausa 15 a 70 ng/dl. (SPEROFF, L., FRITZ, M., 2005). No entanto, algumas
mulheres podem apresentar acentuado declinio dos niveis de androgénio no seu
periodo reprodutivo, associado a alteragcdo na resposta sexual, ou seja, pode
ocorrer a sindrome de insuficiéncia androgénica (SIA). Os principais sintomas
atribuidos a essa sindrome estdo relacionados a alteragbes na funcédo sexual,
como diminuicdo do desejo e da receptividade e dificuldade em atingir o orgasmo
(NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2005).

A SIA foi definida no consenso Princeton, publicado em 2002, como a
existéncia de sintomas de diminuicido da libido e do bem-estar que ocorre em
mulheres com niveis de andrégenos inferiores a um quarto da normalidade na
faixa normal do sexo feminino com niveis adequados de estrogenos (BURGER,;
PAPALIA, 2006). No entanto, a falta de especificidade dos sintomas clinicos
mencionados e a heterogeneidade em ensaios diagndsticos para dosar a
testosterona representava grandes barreiras para a aceitagdo da definicdo. Em
2006, a Sociedade de Endocrinologia recomendou a nao fazer diagnostico da
deficiéncia androgénica em mulheres, por causa da falta de uma sindrome clinica
bem-definida e de dados normativos sobre os niveis de testosterona em todo o
tempo de vida das mulheres que podem ser usados para definir a doenca
(WIERMAN et al., 2006).

Em 2014, a Sociedade de Endocrinologia publicou diretriz em que as
mulheres com causa definida de deficiéncia de androgénios, ou seja, perda de
producao de andrégeno adrenal e/ou ovario inapropriado para a idade, associada
a anormalidades na funcdo sexual do desejo, paciente com HSDD, devem
receber o tratamento com terapia androgénica sem a medigao rotineiramente da
testosterona total e Livre (WIERMAN et al., 2014).

Assim, a utilizagao de terapia de testosterona em mulheres nao se baseia
em uma ligagdo estabelecida entre os sintomas e bioquimica, mas em uma
evidéncia clinica de que a testosterona exdgena melhora os parametros
especificos da funcdo sexual em mulheres. Dessa forma, a evidéncia disponivel
sugere que as mulheres com desordem persistente e recorrente do
desejo/interesse sexual e diminuicdo do bem-estar sdo candidatas a reposigcao

androgénica.
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1.4 Classificacao da disfuncao sexual feminina

A partir do melhor entendimento da resposta sexual e do reconhecimento
do modelo ciclico proposto por Basson, medidas subjetivas foram incluidas na
classificagao da disfungao sexual feminina (DSF). No 2° International Consulation
on Sexual Dysfunction, em Paris, 2004, a DSF foi classificada como disfungéo do
desejo sexual, disfungado da excitagao, disfungdo do orgasmo e disfungcédo da dor
sexual (BASSON, 2004; BASSON, 2005).

1.4.1 Disfungoes do desejo sexual

A disfuncdo sexual do desejo engloba o HSDD e o disturbio da averséo
sexual.

No HSDD os sentimentos de interesse, pensamentos ou fantasia sexual
estdo diminuidos ou ausentes e/ou a receptividade a atividade sexual para tornar-
se sexualmente excitado € escassa ou inexistente, causando angustia pessoal
(distress). E importante ressaltar no diagnéstico o distress, que deve ser sentido
pela prépria mulher e nédo pelo relato do parceiro (BASSON, 2004; BASSON,
2005).

Ja no disturbio da aversdo sexual, &€ observada extrema ansiedade ou
repulsa na antecipacao ou tentativa de qualquer atividade sexual, levando a
dificuldades interpessoais. Essa fobia sexual pode ser ocasionada por fator
psicolégico, como histéria prévia de abuso sexual ou violéncia fisica (BASSON,
2004; BASSON, 2005).

1.4.2 Disfungoes da excitagao

A disfuncéo da excitacao sexual é a incapacidade persistente ou recorrente
de alcancgar ou manter os estimulos suficientes durante a excitagao sexual. Sdo
classificados quatro subtipos: disturbio da excitagdo subjetiva, disturbio de
excitacdo genital, disturbio da excitagcdo combinado e o disturbio da excitagado
genital persistente (BASSON, 2004; BASSON, 2005).
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a) Disturbio da excitacdo sexual subjetiva: sentimentos diminuidos ou
ausentes de excitagcdo sexual por qualquer estimulagdo sexual, nas
alteragdes fisicas caracteristicas de excitagdo, como a lubrificacdo e
ingurgitamento vulvar.

b) Disturbio da excitagdo sexual genital: diminuicdo ou auséncia da resposta
fisiologica da excitagdo apds qualquer tipo de estimulagdo sexual, seja
fisica, seja mental. A vasocongestdo e a lubrificacdo vaginal ficam
prejudicadas, reduzindo as sensagdes tateis prazerosas e favorecendo
sensacoes insatisfatorias e até mesmo dolorosas durante a penetracéao.

c) Disturbio da excitagdo combinado: sentimentos ausentes ou diminuidos de
excitacao sexual de qualquer tipo de estimulos sexuais (mental ou fisico),
associado a auséncia ou a diminuicdo de excitacdo sexual genital.

d) Disturbio da excitagdo genital persistente: na auséncia de interesse
consistente de desejo sexual, sensagdes espontaneas e indesejaveis de
excitacdo genital, como vasocongestdo, miotonias, formigamento,
dorméncia e lubrificacdo estdo presentes. E a excitagao nao € aliviada por

orgasmos e pode persistir por horas e/ou dias.

1.4.3 Disfungbes do orgasmo

A disfuncdo do orgasmo ¢é caracterizada quando, apos suficiente
estimulacdo sexual, surge dificuldade recorrente ou persistente em atingir as
sensagdes orgasmicas ou atraso marcante de orgasmo a qualquer tipo de
estimulagdo (BASSON, 2004; BASSON, 2005).

1.4.4 Disfungoes da dor sexual

A dor referida na relagdo sexual pode ser definida como dispareunia ou

vaginismo. Ambas podem existir no desejo, na excitagdo e no orgasmo
(BASSON, 2004; BASSON, 2005).
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A dispareunia trata-se de um processo que se caracteriza por algia coital. E
uma dor recorrente ou persistente na tentativa ou durante a penetracao.

O vaginismo € a dificuldade recorrente ou persistente, parcial ou total, da
entrada vaginal de um pénis, dedo ou outro objeto, tendo em vista a contragao
espasmica e involuntaria de toda a musculatura da pelve ao perceber uma

possivel introducdo vaginal.

1.5 Disturbio do desejo sexual hipoativo (HSDD): prevaléncia no menacme

O HSDD geralmente é a forma mais comum de DSF. No decorrer de sua
vida, as mulheres podem experimentar alguma forma de disfuncdo sexual.
Acredita-se que a auséncia ou a diminuigdo do desejo afeta uma em cada 10
mulheres adultas nos Estados Unidos (CLAYTON, 2010). As mulheres com
HSDD relatam desconforto com a perda do desejo, angustia pessoal e conflito
interpessoal (DENNERSTEIN et al., 2008). Essa perda do desejo sexual é
comumente associado a outros problemas ou disfungdes sexuais nas mulheres,
como o disturbio de excitagdo, orgasmo e de dor sexual (BANCROFT; GRAHAM,;
McCORD, 2001).

Alguns estudos mostram que a prevaléncia de HSDD aumenta com a idade
(LEWIS et al., 2004), enquanto outros ndo encontraram relagdo entre a idade e a
prevaléncia de baixo desejo sexual (HAYES; DENNERSTEIN, 2005). Nos ultimos
anos, foram realizados alguns estudos de ambito internacional para avaliar a
prevaléncia do HSDD.

Laumann, Paik e Rosen (1999) avaliaram 1.749 mulheres com idades entre
18 e 59 anos e observaram que a disfungao sexual acomete 43% delas. Dessas,
30% apresentaram diminuigcdo de desejo sexual; uma em quatro ndo atingia o
orgasmo; 20% tinham dificuldade de lubrificacdo; e 20% ndo achavam o sexo
prazeroso.

Em 2006, o Women's International Study of Health and Sexuality (WISHES)
avaliou a prevaléncia do HSDD e como isso afetou a qualidade de vida entre as
mulheres americanas, tendo como base o estado reprodutivo e a idade. O estudo
WISHES concluiu que o HSDD é prevalente entre as mulheres de todas as

idades, independentemente do estado reprodutivo. Constatou que 24 a 36% das
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mulheres entre 20 e 70 anos de idade tiveram problemas com o baixo desejo
sexual. Além disso, a porcentagem de jovens mulheres com menopausa cirurgica
com HSDD, entre 20 ea 49 anos de idade, foi significativamente maior (26%), na
comparagao com as mulheres na pré-menopausa na mesma faixa etaria (14%)
(BARTON et al., 2006).

No ano de 2010, o Comité de Consulta Internacional de Medicina Sexual
International (Consultation Committee for Sexual Medicine on Definitions/
Epidemiology / Risk Factors for Sexual Dysfunction) publicou resumo do relatério
que avaliou a taxa de prevaléncia das DSFs estratificadas por idade, identificadas
em grandes estudos de base populacional entre os anos 2002 e 2009. Esse
relatorio representou a opinidao de oito especialistas de cinco paises
desenvolvidos, em um processo de consenso com a abrangéncia de detalhada
revisédo bibliografica do periodo de dois anos. Os estudos razoavelmente validos
sobre a prevaléncia de disfungdes sexuais das mulheres foram obtidos a partir de
18 estudos epidemiologicos descritivos, incluindo sete da Europa, quatro dos
Estados Unidos, trés da Australia e um do Canada, Ira, Marrocos e Porto Rico. O
relatorio mostrou que a prevaléncia HSDD varia entre 17 e 55%. O desejo sexual
diminui conforme o aumento da idade, observando-se queixas em
aproximadamente 10% das mulheres com até 49 anos, 22% na faixa de 50-65
anos e 47% entre 66 e 74 anos. O disturbio de excitagao/ lubrificagdo manifestou-
se em 8-15% e a disfungdo orgasmica em 16-25% das mulheres entre 18 e 74
anos de idade. A prevaléncia de disfuncdo da dor sexual foi relatada em 14-27%
delas (LEWIS et al., 2010).

Varios outros estudos foram realizados em diversos paises utilizando o
questionario indice de Fung&o Sexual Feminino (FSFI) para avaliar a prevaléncia
do DSF e a porcentagem que apresentava HSDD. Em cada pais, o FSFI foi
validado para a lingua local. Em 2008, Kogan, Kalinchenko e Avadieva (2008)
publicaram estudo que avaliou a prevaléncia de disfungao sexual nas mulheres
que vivem no sul da Russia. O estudo incluiu 540 mulheres com idades entre 18 e
75 anos (idade média de 35,3 +/-0,50 anos), que responderam o questionario
FSFI modificado para a Russia. Demonstrou-se que 45,5% das mulheres tinham
disfungao sexual, sendo o disturbio do desejo o mais pronunciado, seguido pelo

disturbio da excitagéo, lubrificagdo e orgasmo.
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No mesmo ano, foi publicada pesquisa realizada pela internet para avaliar
a DSF de 504 mulheres coreanas entre 18 ea 49 anos durante o periodo de dois
meses, em julho e agosto de 2004. O inventario utilizado foi a versdo coreana
FSFI. Com base no autorrelato de disfungdo sexual, 89 (17,7%) das 504
entrevistadas apresentavam disfuncdo sexual, tendo sido o problema de baixo
desejo detectado em 221 mulheres (44,0%), problemas de excitagdo
manifestados em 246 (49%), de lubrificacdo em 228 (45,4%), anorgasmia em 161
(32%), problema de satisfacdo em 186 (37,0%) e de dor em 174 (34,6%) (SONG
et al., 2008).

Em 2010, Ishak, Low e Othaman (2010) avaliaram a DSF das mulheres
malasianas. Uma versao validada do FSFI em malasiano (MVFSFI) foi utilizada
em 163 mulheres casadas, com idades entre 18 e 65 anos, em uma clinica de
assisténcia hospitalar em Kuala Lumpur, Malasia. O estudo revelou prevaléncia
de 25,8% de DSF entre as mulheres. O baixo desejo foi a maior disfungao sexual
percebida em 39,3% delas, seguido por problemas excitagdo (25,8%), de
lubrificagao (21,5%), anorgasmia (16,6%), problema de satisfagcao (21,5%) e de
dor (16,6%).

Pesquisa descritiva para se determinar a prevaléncia de DSF, publicada
em 2010, foi realizada com 410 mulheres com idades entre 18 e 40 anos, em
Medellin, na Colémbia. O instrumento utilizado foi o FSFI, versdo espanhola
validada no Chile. No estudo, a prevaléncia de disfungao sexual foi de 30%. Nao
foram descritas quais disfungbes sexuais foram prevalentes (ECHEVERRY et al,,
2010). No mesmo ano, Hassanin et al. publicaram no Egito avaliagdo de DSF em
601 mulheres casadas, entre 18 e 65 anos, que frequentavam o ambulatério do
Hospital Universitario Sohag no periodo de fevereiro de 2008 e margo de 2009.
Por meio do questionario FSFI, 462 mulheres participantes (76,9%) relataram um
ou mais problemas sexuais. O baixo desejo sexual foi o problema mais comum
(66,4%) entre as disfungdes (HASSAMIN et al., 2010).

Em 2011, foi publicado estudo usando FSFI para avaliar DSF em mulheres
jovens universitarias peruanas. O estudo foi bem aceito pela populagéo-alvo, 628
participantes convidadas, tendo apenas trés se recusado a participar e 216 sido
excluidas por nunca terem tido relagcdo sexual vaginal e/ou nado serem
sexualmente ativas. Assim, os dados de 409 participantes sexualmente ativas

(65,4%) foram considerados para analise final. Destas, 39,9% apresentaram DSF,
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sendo o baixo desejo sexual a disfuncdo mais prevalente (ESCAJADILO-
VARGAS et al., 2011.

A publicacao de estudo em 2011 que avaliou 1.489 mulheres gemelares de
18-85 anos do Reino Unido, a partir do FSFI e da Escala de Angustia Sexual
Feminina, registrou taxa de prevaléncia de 15,5% de DSF. O baixo desejo sexual
foi a queixa mais comum, correspondendo a 21,4%, seguida da dificuldade de
excitacéo (11,4%), lubrificagcdo (8,7%), orgasmo (8,8%), satisfacdo (10,4%) e a
dor sexual (6%). As frequéncias de DFS ao longo da vida mostraram-se sempre
superiores na comparagdo com as recentes disfuncdes sexuais em todos os
dominios, exceto o desejo (21,4% x 17,3%) (BURRI; SPECTOR, 2011).

Nos ultimos anos, alguns estudos foram realizados para avaliar a
prevaléncia de DSF em paises com cultura conservadora, politica social rigida e
regimes religiosos extremos. Em 2011, foi publicada pesquisa realizada pela
internet por Shaeer, Shaeer e Shaeer (2012), em que se avaliou a prevaléncia da
DSF no Oriente Médio; em funcédo da natureza sensivel e do tom conservador da
populacao, foi dificil medi-la. A pesquisa foi proposta no ano de 2010 para
mulheres com mais de 18 anos por meio do facebook e outras redes sociais.
Essas mulheres responderam a um inquérito na versdo arabe pela internet,
Sexualidade Online Global Survey-arabe fémeas (GOSS-AR-F), que investigou
varios aspectos da funcao sexual feminina. Participaram 2.920 mulheres, das
quais 1.907 relataram atividade sexual regular, mas apenas 344 responderam a
todas as perguntas da pesquisa. A maioria das participantes era do Egito (58%),
seguido pela Arabia Saudita (23,5%) e pelo resto dos paises de lingua arabe no
Oriente Médio (Libia, Tunisia, Argélia, Marrocos, Sudao, Iémen, Palestina,
Libano, Jordania, Siria, Iraque, Kuwait, Catar, Emirados Arabes Unidos e
Bahrein), sendo majoritariamente mulheres residentes em areas urbanas, com
apenas 9,3% provenientes das regides rurais. A idade média foi de 28,9 anos *
5,9, faixa de 18-53 anos, com aqueles 18-39 anos de idade, compreendendo
93,9% (N=324), 40-49 anos sendo de 5,5% (N = 19) e 50-59 anos, contando-se a
0,6% (N=2).

Os resultados da investigagdo de Shaeer, Shaeer e Shaeer (2012)
revelaram que 59,1% das participantes sofriam algum tipo de disfungédo sexual,
enquanto 40,9% tinham a funcdo sexual normal. Em relacéo as disfuncdes, 39%

das participantes tinham baixo desejo sexual, 19,1% apresentavam dor, 13,2%
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aversao por sexo, 2,9% sentiam medo e 25,8% auséncia de satisfagdo. As
participantes que relataram disfuncado da dor atribuiram-na a falta de preliminares
(33,4%), infeccdes (26,4%), angustia psicolégica (24,3%) e lubrificagao
insuficiente (20,7%).

Em 2011, investigou-se a prevaléncia de DSF entre as mulheres chinesas
urbanas em Nanjing, na China, no periodo de agosto de 2008 a margo de 2009. A
funcdo sexual de 609 mulheres com 20-56 anos foi avaliada com o FSFI. A
pontuacao total da FSFI <25 foi usada como o critério de diagnéstico para FSD.
Os problemas mais comuns encontrados foram o baixo desejo sexual (43,2%),
transtorno do orgasmo (41,7%), dor sexual (40,2%), baixa lubrificagcdo (31,4%) e
disturbio de excitagao (29,6%) (ZHANG et al., 2011).

Em 2012, Zhang e Yip publicaram estudo com mulheres jovens e de meia-
idade em Hong Kong. Amostra aleatoria estratificada foi elaborada com o total de
1.510 mulheres com idade entre 19 e 49 anos. As participantes responderam a
um questionario com itens sobre a falta de interesse em sexo, satisfagao,
dificuldades de lubrificagdo, incapacidade de atingir o orgasmo, atraso do
orgasmo e dor fisica durante a relagdo sexual. Das 1.510 mulheres, foram
excluidas 135 entrevistadas que nido responderam as questdes que abordavam a
funcdo sexual. Do total de 1.375 mulheres, 37,9% (476) relataram pelo menos
uma forma de disfungdo sexual. O problema mais comum foi a dificuldade de
lubrificagao - 16,3% (215) -, seguido pelo atraso do orgasmo - 16% (205) -, baixa
satisfacao sexual - 15,5% (204) -, incapacidade de atingir o orgasmo - 14,7%
(191) -, dor durante o coito - 13,8% (180) - e baixo desejo sexual - 11,7% (154). A
prevaléncia da DSF em cada componente individual aumentou com a idade, mas
esta ndo foi estatisticamente significativa, exceto para o baixo desejo sexual
(ZHANG; YIP, 2012).

Em Bangladesh, foi publicado estudo em 2012 com o objetivo de avaliar a
DSF de 137 mulheres atendidas em ambulatérios de Ginecologia de Dhaka
Medical College Hospital e Shaheed Hospital Suhrawardy, com questionario
semiestruturado, de margo a agosto de 2007. Metade (51,8%) das entrevistadas
apresentava um ou mais problemas sexuais. A dor sexual durante a relagéo foi a
principal queixa entre as disfung¢des, com relatos de 71,8% das participantes. O
desejo reduzido correspondeu a 54,9%, seguido por disfungdo orgasmica

(43,66%) e problemas de excitagao (32,39%). Este foi um estudo para postular a
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sexualidade feminina, revelando a desordem da dor prevalente e que todas as
mulheres com disfuncdo estavam insatisfeitas com sua vida sexual (JAHAN,
2012.).

De modo geral, conforme os estudos citados, sabe-se que cerca de 40%
das mulheres sofrem alguma forma de disturbio sexual (desejo, excitacao,
orgasmo e dor) e que isso esta associado diretamente a angustia pessoal
(distress). O disturbio do desejo sexual hipoativo (HSDD), também conhecido
como "libido baixa" ou "baixo desejo sexual", representa na maioria dos estudos a

gueixa mais comum entre as mulheres com disfungao sexual.

1.6 Avaliagdo da fungao sexual: Female Sexual Function Index (FSFI) e

Quociente Sexual - Versdao Feminina (QS-F)

A queixa de disfuncdo sexual é geralmente uma condi¢cdo subjetiva, ou
seja, € um autorrelato da mulher sobre a qualidade da sua saude sexual
associado a uma complexa patogenia. Com a finalidade de medir a queixa sexual
e facilitar a investigagédo, ferramentas diagnésticas foram desenvolvidas para
padronizar e validar uma medida de autorrelato, ou seja, quantificar uma medida
qualitativa (BASSON et al., 2000). Desde 1980, foram idealizadas varias
ferramentas de avaliacdo especifica da funcdo sexual feminina, que séao
adequadas para avaliacdo das mulheres em consultério médico (ALTHOF et al.,
2005.)

O FSFI foi desenvolvido pela equipe de Rosen et al. (2000), sendo
excelente para fins de investigacdo. Trata-se de questionarios sofisticados que
funcionam bem em pesquisa e na pratica clinica. Atualmente é a ferramenta de
diagndstico mais poderosa e util para o diagnéstico da DSF e monitorizagdo do
tratamento (MESTON, 2003).

O FSFI é um questionario composto de 19 questdes sobre a atividade
sexual nas ultimas quatro semanas, que informa sobre os dominios da resposta
sexual: desejo (questdes 1 e 2); excitacdo (questdes 3, 4, 5, e 6); lubrificagao
(questdes 7, 8, 9, e 10); orgasmo (questdes 11, 12 e 13); satisfagdo (questdes 14,
15 e 16); e dor (questdes 17, 18 e 19). A paciente seleciona em cada questéo

uma das seis alternativas possiveis que melhor descreva sua situacédo, sendo que
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a alternativa zero indica que ela ndo teve relacdo sexual e as outras variam de um
a cinco. Para escores de cada dominio, somam-se 0s escores individuais e
multiplica-se pelo fator correspondente. Para obter o escore total da escala,
somam-se 0s escores para cada dominio, que sdo entdo corrigidos e somados,
originando um escore final. O escore final pode variar de dois a 36. Escore mais
alto denota melhor grau da fungdo sexual e escore mais baixo indica fungao
sexual comprometida (ROSEN et al., 2000).

Para aplicar o instrumento FSFI, este precisa ser validado para a lingua do
pais onde ele vai ser aplicado. Em 2007, o Setor de Infertilidade do Servigco de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Servigo de
Orientacdo e Planejamento Familiar (SERPLAN) traduziu e validou o FSFI para
utilizacao em mulheres brasileiras (HENTSCHEL et al., 2007).

Em 2009, com o intuito de obter uma escala que abrangesse a avaliagao
dos varios dominios da atividade sexual da mulher brasileira e que fosse de facil
entendimento para essas pacientes, dada sua linguagem acessivel a nossa
populacao, foi idealizado e validado o Quociente Sexual — Versao Feminina (QS-
F) por Carmita (2009), psiquiatra e coordenadora do Programa de Estudos em
Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).

O QS-F é um questionario brasileiro que aborda o assunto de forma
objetiva, oferecendo elementos essenciais ao raciocinio clinico. E composto de 10
questdes que avaliam as fases do ciclo de resposta sexual, contemplando ainda
outros dominios: desejo sexual (questdes 1, 2 e 8); excitagao/lubrificagdo
(questbes 3, 4, 5 e 6), dor (questdes 7), orgasmo (questbes 9) e satisfacao
(questdes 10). As pacientes responderam cada questdo com base nos ultimos
seis meses da atividade sexual, considerando a seguinte pontuagao: (0) nunca;
(1) raramente; (2) as vezes; (3) aproximadamente metade das vezes; (4) a
maioria das vezes; (5) sempre. O escore final é calculado da seguinte maneira:
soma dos escores das questbes 1, 2, 3,4, 5,6, 8, 9 e 10 + (5 - escore da questao
7) multiplicando-se o resultado dessa soma por 2. Escore final: 2 x
(Q1+Q2+Q3+Q4+Q5+Q6+ [5-Q7] + Q8+Q9+Q10).

O padrao de desempenho sexual é interpretado da seguinte forma: (0-20
pontos) nulo a ruim; (22-40 pontos) ruim a desfavoravel;, (42-60 pontos)

desfavoravel a regular; (62-80 pontos) regular a bom; (82-100 pontos) bom a
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excelente. Questbes com escore < 2 representam dominio prejudicado. Nas
questdes 1, 2 e 8 escore < 2 significa que o desejo sexual ndo é suficiente para
que a mulher se interesse e aproveite a relagao sexual. Dessa forma, um escore
total (2 x Q1+Q2+Q8) < 12 avaliando apenas as questdes 1, 2 e 8 significa que a
paciente € portadora de HSDD. Nas questdes 3, 4, 5 e 6 0 escore < 2 significa
pouca capacidade de excitagdo e lubrificagdo. Assim, um escore total (2 x
Q3+Q4+Q5+Q6) < 16 avaliando apenas as questdes 3, 4, 5 e 6 indica que a
paciente é portadora de disfungédo da excitacéo e lubrificacdo. Ja a pontuagcao = 4
na questao 7 identifica dor no intercurso sexual. Nas questdes 9 e 10, escore < 2
denota dificuldade de atingir o orgasmo e pouca ou nenhuma satisfagdo com o
sexo, respectivamente. Por fim, escore total < 62 revela disfungdo sexual a ser
identificada (se inibicdo do desejo e/ou excitagao e/ou do orgasmo e/ou dor) pela
andlise dos escores dados a cada questdo. Consequentemente, esse
questionario permite identificar disfungdes especificas do desejo, da excitagédo, do
orgasmo e/ou dor. Por outro lado, ao instituir um tratamento, o QS-F é aplicado,
de tempos em tempos, para acompanhar a evolugdo do quadro, em seus diversos
aspectos (CARMITA, 2009).

1.7 Tribulus terrestris

O Tribulus terrestris € uma erva medicinal da familia Zygophyllaceae, que
compreende cerca de 20 espécies no mundo. A planta € nativa de regides
quentes, temperadas e tropicais. Encontra-se principalmente na india, China, no
Mediterraneo, Espanha, Bulgaria, no sul dos Estados Unidos e México. A partir do
ano de 1970 o uso do Tribulus terrestris foi sugerido para o tratamento de
infertilidade, disfungdo erétil masculina e na disfungdo sexual do desejo em
ambos os sexos. Esses estudos foram iniciados no Leste Europeu, principalmente
na Bulgaria (GAMA et al., 2014; MATHUR; SUNDARAMOORTHY, 2012).

Na década de 1980 foi realizado na Bulgaria estudo clinico com mulheres
na menopausa que usaram o Tribulus terrestris. Esse trabalho envolveu 50
mulheres na menopausa, incluindo aquelas com menopausa natural e cirurgica,
exposta ao Tribulus terrestris. Os autores avaliaram queixas como a intensidade e
frequéncia das ondas de calor, depressédo, desconforto genital e a libido. Os

resultados mostraram que 49 das 50 mulheres experimentaram melhoria de todos



32

ou da maioria dos sintomas. A partir de entdo, o Tribulus terrestris passou a ser
conhecido mundialmente e também por supostamente ser um precursor natural
da testosterona (TABAKOVA et al., 2010).

A descricdo botanica do Tribulus terrestris refere-se a uma herbacea
pequena e rasteira. Tem 10 a 60 cm de altura, cujos troncos irradiam da coroa por
um didmetro de cerca de 1 cm a 1 metro, com muitas ramificagbes, geralmente
prostradas, formando arbustos planos, embora possam crescer mais
verticalmente em sombras ou entre plantas mais altas. As folhas sdo de cor
amarela, compostas de pinhas com foliolos com menos de 7 mm de comprimento.
A flor é de 4-10 mm de largura, com cinco pétalas de cor amarela. Uma semana
depois de cada flor brotar, nasce o fruto, que facilmente deixa cair quatro a cinco
sementes. Estas sdo duras, possuem dois espinhos afiados e sdo de natureza
oleosa. O odor de frutas € fracamente aromatico e o sabor é ligeiramente picante.
As frutas e raizes sao utilizadas principalmente como uma medicina popular para
o tratamento de varias doencas (SAURABH et al., 2014).

FIGURA 2 - Planta inteira de Tribulus terrestris

Fonte: http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=Tribulus&lang=3
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FIGURA 3 - Semente do Tribulus terrestris

Fonte: http://www.alibaba_tribulus-terrestris-seeds-promotion-list.html

Os estudos com o Tribulus terrestris mostram que a erva é rica em
saponinas, flavonoides, alcaloides, glicosideos, taninos e saponinas (USMAN;
ABDULRAHMAN; LADAN, 2007). Os dois principais componentes da fragao da
saponina do Tribulus terrestris, chamados protodioscina e protogracillina, sao
responsaveis pel atividade bioldgica afrodisiaca. A protodioscina pode aumentar a
producao de andrégenos endoégenos, aumentando a liberagcdo do LH da hipofise,
elevando a conversao de testosterona em dihidrotestosterona, o que néo sé
estimula a aumentar o desejo sexual, mas também a produgdo de globulos
vermelhos na medula 6ssea, juntamente com desenvolvimentos musculares,
contribuindo para a melhoria da circulagdo do sangue e os sistemas de transporte
de oxigénio, levando a melhora da saude em geral (ADAIKAN; GAUTHAMAN;
PRASAD, 2001; GAUTHAMAN; ADAIKAN; PRASAD, 2002). Os efeitos colaterais
descritos sdo: desconforto abdominal, distensdo abdominal, dor abdominal,
diarreia, eructagao, flatuléncias, dor de estdbmago, halitose, cefaleia, insonia,
irritabilidade, sono leve, perda de memodria, labilidade emocional, nausea,
pesadelo, pele oleosa, poliuria e prurido (GAMA et al., 2014).

A dose preconizada do Tribulus terrestris (Androsten ®) é de 250 mg (um
comprimido) trés vezes ao dia. Os comprimidos devem ser ingeridos inteiros e
com quantidade suficiente de agua para que possam ser deglutidos. Recomenda-
se 0 uso por no minimo 60 dias (NIKOLOVA; STANISLAVO, 2000).
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Em 2000, estudo relatou o efeito do Tribulus terrestris por via oral uma vez
ao dia por oito semanas, na musculatura lisa do corpos carvenosos do coelho. Foi
observado significativo relaxamento do musculo liso do corpo cavernoso nesses
coelhos, devido ao aumento na liberacdo de Oxido Nitrico no endotélio e
terminacbes nervosas nitrérgicos, devido a protodioscina (ADAIKAN;
GAUTHAMAN; PRASAD, 2000.

Outra pesquisa publicada em 2008 afirma que o Tribulus terrestris pode
elevar significativamente os niveis dos hormoénios luteinizantes (LH) e da
testosterona em animais com disfungéo erétil (GAUTHAMAN; GANESAN, 2008).
Em 2012, Sing, Nair e Gupta (2012) investigaram o efeito da administragao de
dose repetida e aguda do extrato aquoso liofilizado dos frutos secos de Tribulus
terrestris sobre a fungcao sexual em ratos albinos machos sexualmente lentos. Foi
avaliada a acédo do Tribulus terrestris no hipotalamo, hipdfise e gbénada, a
estimativa nivel de testosterona e a contagem de esperma. Esse estudo mostrou
a utilizacao tradicional do T. terrestris como potenciador sexual no tratamento da
disfungcdo sexual em ratos machos e significativo aumento nos niveis de
testosterona no soro, sem qualquer efeito significativo na contagem de esperma.

Ja em 2010 foi realizada pesquisa com plantas medicinais, entre elas o
Tribulus terrestris para tratamentos alternativos da disfungéo sexual feminina em
climatéricas. Evidenciou-se que a protodioscina extraida do Tribulus promove
aumento da libido, assim como melhora da disfungdo do desejo sexual nessas
mulheres, indicando que o Tribulus terrestris pode ser util como alternativa
possivel e/ou abordagem complementar para o tratamento das disfuncdes
sexuais femininas (MAZARO-COSTA et al., 2010).

No ano de 2014 dois estudos mostraram os beneficios do uso do Tribulus
terrestris nas disfun¢des sexuais femininas. Akhtari et al. (2014) estudaram a
acao do Tribulus terrestris nas mulheres com HSDD durante seus anos férteis. As
30 mulheres que utilizaram Tribulus terrestris (7,5 mg/dia) durante quatro
semanas tiveram melhoria significativa na avaliagdo FSFI geral, desejo (p<0,001),
excitagao, lubrificacdo, satisfacdo e dor nos dominios do FSFI. E Gama et al.
(2014) analisaram 144 mulheres brasileiras atendidas no Hospital das Clinicas de
Teresépolis. As participantes tinham idade média de 41 anos, apresentavam
disfungao sexual e foram tratadas com 250 mg Tribulus terrestris (um comprimido

trés vezes ao dia durante 90 dias). Analise de eficacia incluiu resultados da FSFI,
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deidroepiandrosterona (DHEA), testosterona total e livre. Esse trabalho obteve
melhoria estatisticamente significativa na pontuagcdo total do FSFI no
pos-tratamento. Houve diferenca estatisticamente significativa no nivel de DHEA,
ao passo que os niveis de testosterona total e testosterona livre diminuiram.

O medicamento utilizado € constituido pelo extrato seco do Tribulus
terrestris padronizado em saponinas esteroidais calculadas como protodioscina. A
protodioscina regula o balango hormonal do organismo sem interferir nos
mecanismos fisioldgicos de regulacdo hormonal (ANTONIO et al., 2000;
GAUTHAMAN; ADAIKAN; PRASAD, 2002). Eleva os niveis séricos de DHEA e
estimula a enzima 5-a-redutase, a qual converte a testosterona em
deidrotestosterona (DHT). Dessa forma, seu uso € indicado para o sexo feminino
nos casos de disfungdo sexual, faléncia ovariana, menopausa natural e/ou
cirurgica (ROWLAND; TAI, 2003). At¢ o momento, pelo nosso conhecimento,
nenhum estudo analisou o efeito do Tribulus terrestris nas pacientes com HSDD
na manacme utilizando para avaliagdo os instrumentos FSFI e QS-F nem a
correlagcdo direta da dosagem dos hormoénios (testosterona total, livre e

biodisponivel).
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2 OBJETIVO

Estudar os efeitos do Tribulus terrestris em mulheres com disfuncdo do
desejo sexual hipoativo (HSDD) na menacme, avaliando a sua eficacia no
tratamento do HSDD por meio do Female Sexual Function Index (FSFI) e do
Quociente Sexual — Versdo Feminina (QS-F) e sua interferéncia nos niveis

séricos da testosterona total, livre e biodisponivel.
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3 PACIENTE E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado ensaio clinico, prospectivo, randomizado, duplo-cego,
placebo controlado com 40 mulheres na menacme, com queixa de diminuigdo de
libido. As pacientes foram acompanhadas no ambulatério de sexologia
ginecoldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) durante o periodo de maio de 2013 a
dezembro de 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG (COEP- 224.992) (ANEXO A) e cadastrado no Clinical Trials
(NCT01975694).

Para o calculo da amostra considerou-se como variavel dependente
principal a melhora clinica. Assim, avaliou um teste de hipotese bilateral, com
tamanho de efeito 0.95, poder de teste 0.80 e poder alfa de 0.05 (valor de p)
identificou-se a necessidade de 20 pacientes em cada amostra, sendo um total de
40 pacientes.

Todas as pacientes, apos se inteirarem do conteudo da pesquisa, sanarem

todas as duvidas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.2 Pacientes

3.2.1 Critérios de inclusao

a. Pacientes no menacme com idade variando de 18 a 44 anos com vida
sexual ativa e relacionamento estavel ha dois anos.

b) Paciente com ciclo menstrual regular, sem uso de contraceptivo hormonal
nos ultimos trés meses.

c) Pacientes sem uso de qualquer medicamento, drogas ou alcool.

d) Pacientes saudaveis sem doenca sistémica ou psiquica.

e) Autorizacao e conscientizacao prévia da paciente sobre o presente estudo.



38

3.2.2 Critérios de exclusao

a) Pacientes com amenorreia e gravidas.

b) Pacientes com hiperprolactinemia, hipotireoidismo e hipertireoidismo.

c) Pacientes que realizaram ooforectomia bilateral.

d) Paciente tabagista e/ou uso de alcool.

e) Paciente com pressao arterial (PA) > 160/90 mmHg, histéria de infarto
agudo do miocardio e/ou qualquer doenga sistémica.

f) Paciente com carcinoma de mama ou endométrio.

As mulheres selecionadas para o estudo foram submetidas a anamnese
dirigida (ANEXO B), orientacdo do termo de consentimento esclarecido
(APENDICE A) e questionarios FSFI (ANEXO C) e QS-F (ANEXO D) de avaliagdo
da resposta sexual. Apos o diagndstico de HSDD, foram realizados exames para
a dosagem de prolactina, horménio estimulante da tireoide (TSH), testosterona
total e globulinas ligadoras dos hormoénios sexuais (SHBG), sendo todos
realizados no laboratorio de analises clinicas do HC-UFMG.

A aleatorizacao subsequente das pacientes recrutadas separou-as em dois
grupos: placebo (020) e droga (N10). A randomizagao foi feita pelo método de
envelope, gerada por computador. O grupo 1 incluiu 20 pacientes que receberam
placebo (O20) durante 120 dias; e o grupo 2 incluiu 20 pacientes que receberam
Tribulus terrestris (N10) - (750 mg/dia) durante 120 dias. Transcorrida essa etapa,
as pacientes foram novamente submetidas aos questionarios e exames
laboratoriais (prolactina, TSH, testosterona total, SHBG e calculo da testosterona
livre). Todos os dados foram armazenados em tabelas para o processamento dos

dados.
3.3 Métodos
3.3.1 Anamnese dirigida
A anamnese teve o objetivo de diagnosticar o tipo de disfuncdo sexual

feminina e selecionar as pacientes com HSDD para inclusdo no estudo a partir
dos seguintes pontos (ANEXO B):
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a) ldentificacdo da paciente: nome, idade, escolaridade e profissao.

b) Identificagdo do parceiro: nome, idade, escolaridade e profissao.

c) Relacionamento conjugal atual: estado civil, tempo do relacionamento e
filhos.

d) Queixa principal: primaria ou secundaria; geral ou situacional; permanente
ou temporaria.

e) Historia sexual: frequéncia, grau de satisfacdo (zero a 10), masturbacao,
estimulo sexual, desejo, excitagdo, orgasmo, dor.

f) Antecedentes pessoais: doenga atual, cirurgia e uso de medicagoes.

g) Histéria ginecolégica: paridade, ciclo menstrual, uso de métodos
contraceptivos e doenga sexualmente transmitida.

h) Antecedentes sociais: tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas.

i) Episddios relevantes: educacédo sexual (mitos, tabus e crengas), inicio da
vida sexual, vida sexual anterior ao relacionamento atual, ambiente familiar,

comunicagao do casal e relacionamento conjugal.

Apos a anamnese, foi aplicado o FSFI as pacientes selecionadas com
HSDD e que preenchiam os critérios de inclusdo. Esse instrumento é usado em
ensaios clinicos, estudos epidemioldgicos, diagnostico e acompanhamento do
tratamento das disfuncdo sexual feminina. Ap6s a anamnese e o FSFI, as
pacientes selecionadas com HSDD e que preenchiam os critérios de inclusao
também responderam ao questionario brasileiro Quociente Sexual — Verséao
Feminina (QS-F).

Todas as pacientes realizaram exames no Laboratério de Analises Clinicas
do Hospital das Clinicas da UFMG para a identificagdo do perfil hormonal. Os
exames laboratoriais foram realizados a partir de amostra de sangue colhido entre
oito e 10 horas da manha, apds oito horas de jejum e repouso de 40 minutos. As
pacientes também foram orientadas a nao realizarem atividade fisica 24 horas
antes do exame, com a finalidade de diminuir o estresse, que poderia interferir
nos valores do exame. Verificaram-se as medidas dos niveis séricos: prolactina,
TSH, testosterona total, SHBG, testosterona livre calculada e testosterona

biodisponivel.
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A prolactina e TSH foram realizadas com o intuito de excluir as pacientes

com hiperprolactinemia, hipotireoidismo e hipertireoidismo, pois é sabido que

essas alteragbes hormonais influenciam negativamente na resposta sexual

feminina. A dosagem do SHBG foi realizada para calcular a testosterona livre e a

biodisponivel. Testosterona total (TT) circula no plasma sem estar ligada

(aproximadamente 2 a 3% livres) ou ligada fortemente as proteinas plasmaticas

especificas (SHBG) e fracamente ligada as proteinas inespecificas, como a

albumina. As fragdes de TT ligadas a SHBG sao biologicamente inativas devido a

alta afinidade da ligagdo da SHBG com a TT. A testosterona livre calculada mede

a fracao livre da testosterona. A testosterona biodisponivel inclui a fragao livre

mais a fragao fracamente ligada a albumina.

a)

b)

c)

d)

f)

Prolactina: o método utilizado foi quimioluminescéncia, resultado em ng/dL
e com o valor de referéncia de 3,30 a 26,70 ng/dL.

TSH: o método utilizado foi quimioluminescéncia, resultado em micro Ul/mL
e valor de referéncia de 0,34 a 5,60 pUI/mL.

Testosterona total: o método utilizado foi quimioluminescéncia, resultado
em ng/dL e com o valor de referéncia de 15 a 75 ng/dL.

Globulina ligadora dos hormdnios sexuais (SHBG): o método utilizado foi
quimioluminescéncia, resultado em nmol/L e com o valor de referéncia de
18 a 114 nmol/L.

Testosterona livre calculada: a dosagem de testosterona livre apresenta
alteracdes conforme os niveis de SHBG. Foi entdo calculada com base na
férmula utilizando as dosagens de TT e SHBG: TT nM/ SHBG nM x 10,
resultado em ng/dL e com o valor de referéncia de 0,08 a 1,07 ng/dL.
Testosterona biodisponivel: a dosagem de testosterona biodisponivel é
calculada a partir das dosagens da TT em ng/dL, Testosterona livre em
ng/dL, SHBG em nmol/L e da albumina sérica em g/dL aplicando-se a

seguinte equacao:

P p N
TesBio = FTe +| F1eX20x10 X ALx10 |
\ 69.000

Sendo:
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TesBio = testosterona biodisponivel em ng/dL;
FTe = testosterona livre em ng/dL,;

Alb = albumina em g/dL;

3,6x104 = KA da albumina;

69.000 = PM da albumina em Da 10 = fator g/dL

3.4 Métodos estatisticos

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas minimo, maximo,
mediana, média e desvio-padrao (DP), além de percentuais como medidas para
descrever os resultados das variaveis estudadas. Utilizou-se o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney nas avaliagbes das variaveis independentes (grupo
e droga), para detectar se existe ou ndo diferenca significativa na distribuicdo das
medidas da variavel de interesse. Aplicou-se o teste nao paramétrico de Wilcoxon
nas avaliacbes da variavel dependente (fase do estudo) para comparar as
medidas das variaveis de interesse de uma mesma paciente em dois momentos
distintos (pré-tratamento e pds-tratamento) para cada um dos grupos e drogas
estudados.

Com o objetivo de avaliar o efeito/ influéncia da droga (Tribulus terrestris ou
placebo) e da fase de avaliagao (pré-tratamento e pds-tratamento) na variagao
das médias do escore do QS-F, foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA)
baseada em um planejamento de medidas repetidas. Foi verificada e aceita a
normalidade de residuos (teste K-S — Kolmogorov-Smirnov) e variancias
constantes (teste de Levene).

Para avaliar a eficiéncia em situacdes do tipo “antes” e “depois” entre duas
variaveis do tipo categoricas foi usado o teste do qui-quadrado de McNemar, teste
nao paramétrico que tem como objetivo analisar frequéncias (proporgdes) de
duas amostras relacionadas (dependentes). Todos os resultados foram
considerados significativos para uma probabilidade de significancia inferior a 5%
(p<0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianga nas conclusdes
apresentadas e o software estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 17.0 for Windows.
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3.5 Métodos bibliograficos

Para a redacao desta tese e da bibliografia descrita, foram consultadas e
seguidas as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) de
2011.

Os estudos e autores citados foram obtidos em pesquisa de artigos
médicos e cientificos, via Internet, por meio das bibliotecas virtuais do Medical
Literature Analysis and Retrieval System On-line (MEDLINE), Publicacbes
Médicas (PubMed), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Regional Library of Medicine (BIREME) e de livros-textos citados

nas referéncias.
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4 RESULTADOS

O total de 40 mulheres no menacme com disturbio do desejo sexual
hipoativo (HSDD) foi incluido no estudo. A idade variou de 20 a 44 anos, com
média de 37,1+ 4,1 anos.

Inicialmente foram comparados os resultados do questionario FSFI obtidos
nos dois grupos de mulheres, antes e depois do tratamento. N&do se observou
diferenca na avaliagdo geral nem nos dominios avaliados separadamente, no pré-
tratamento, confirmando a homogeneidade dos grupos. Na avaliagdo pos-

tratamento, houve diferenca do dominio “satisfagcao” (TAB. 1).

TABELA 1 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo FSFI em mulheres no

menacme que utilizaram Tribulus terrestris e placebo antes e apds o

tratamento
) Pré tratamento P6s tratamento
DOMINIOS
T.terrestris Placebo p T.terrestris Placebo p
N=20 N=20 N=20 N=20

DESEJO 1,65 1,74 0,712 3,24 2,88 0,341
EXCITAGAO 2,01 1,71 0,304 3,27 3,08 0,503
LUBRIFICAGAO 2,60 2,60 0,946 3,98 3,38 0,261
ORGASMO 2,32 2,48 0,816 3,84 2,24 0,277
SATISFAGAO 3,02 2,60 0,275 4,36 3,34 0,008
DOR 3,84 3,78 0,902 4,58 4,38 0,843
GERAL 15,44 14,91 0,925 23,27 20,29 0,194

Os valores de p referem-se a probabilidade de significancia do teste de Mann-Whitney.

Quando comparados os efeitos do Tribulus terrestris e do placebo a partir
do questionario FSFI, verificou-se significativa melhora em todos os dominios

avaliados nas mulheres que usaram Tribulus terrestris. No grupo de mulheres que
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usaram placebo a melhora nido foi constatada nos dominios lubrificacdo e dor
(TAB. 2).

TABELA 2 - Comparacao entre os resultados obtidos pelo FSFI em mulheres no

menacme pré e pos tratamento que utilizaram Tribulus terrestris e

placebo
] Tribulus terrestris Placebo
DOMINIOS N=20 N=20
Pré Pos p Pré Pds p
Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento
DESEJO 1,65 3,24 < 0,001 1,74 2,88 0,001
EXCITAQI\O 2,01 3,27 0,005 1,71 3,08 0,003
LUBRIFICA(}AO 2,60 3,98 0,001 2,60 3,38 0,093
ORGASMO 2,32 3,84 < 0,001 2,48 3,24 0,050
SATISFA(}AO 3,02 4 36 0,001 2,60 3,34 0,032
DOR 3,84 4 58 0,030 3,78 4 38 0,247
GERAL 15,44 23,27 < 0,001 14,91 20,29 0,003

Os valores de p referem-se a probabilidade de significancia do teste de Wilcoxon.

Na analise de quociente sexual geral do QS-F pré-tratamento, apurou-se
valor médio de 1,83+0,76 no grupo de mulheres que usaram Tribulus terrestris e
1,79+0,89 no grupo que usou placebo. Os resultados no pés-tratamento foram de
3,19+1,19 no grupo Tribulus terrestris e 2,81+1,52 no grupo placebo. Em ambas
as fases nédo se registraram diferengas entre os grupos (p=0,932), confirmando a
homogeneidade dos grupos. Utilizando as mesmas médias, compararam-se 0s
resultados obtidos para cada grupo antes e depois do uso da medicagao, por
intermédio do teste ANOVA. Obteve-se significativa melhora apds o uso do

Tribulus terrestris ;mas nao houve diferenga no grupo placebo.
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TABELA 3 - Comparagao entre os resultados obtidos pelo escore geral do QS-F

em mulheres no menacme pré e poés tratamento que utilizaram

Tribulus terrestris e placebo
QS-F Tribulus terrestris Placebo

N=20 N=20
Pré- Pés- p Pré- Pés- p
Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento

Geral 1,82 3,13 < 0,001 2,23 2,77 0,40

Os valores de p referem-se a probabilidade de significancia do teste de Analise de Variancia
baseado num modelo de Medidas Repetidas.

Os resultados mostram significativa melhora (p<0,05) apds o tratamento

somente para as pacientes que usaram a droga Tribulus terrestris em todos os

dominios analisados (desejo, excitagao/lubrificacdo, dor, orgasmo e satisfacéo)

pelo QS-F.
TABELA 4 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo dominio do desejo do
QS-F em mulheres no menacme pré e pos tratamento que utilizaram
Tribulus terrestris e placebo
Pés-tratamento
Droga Fase Com DESEJO Sem DESEJO Total
Tribulus Pré-tratamento
terrestris
Com DESEJO 5 10 15 (75,0%)
Sem DESEJO 1 4 5 (25,0%)
Total 6 (30,0%) 14 (70,0%) 20
p=0,012
Placebo Pré-tratamento

Com DESEJO 5 9 14 (70,0%)
Sem DESEJO 2 4 6 (30,0%)
Total 7 (35,0%) 13 (65,0%) 20

p = 0,065

O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste qui-quadrado de McNemar.
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TABELA 5 - Comparacao entre os resultados obtidos pelo dominio da
excitagao/lubrificacdo do QS-F em mulheres no menacme pré e pos

tratamento que utilizaram Tribulus terrestris e placebo

Pés-tratamento
Droga Fase Portadora Nao portadora Total

Tribulus Pré-tratamento

terrestris
Portadora 3 10 13 (65,0%)
Né&o portadora 0 7 7 (35,0%)
Total 3 (15,0%) 17 (85,0%) 20
p = 0,002

Placebo Pré-tratamento

Portadora 4 1 5 (25,0%)
Né&o portadora 2 13 15 (75,0%)
Total 6 (30,0%) 14 (70,0%) 20

p = 1,000

O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste qui-quadrado de McNemar.

TABELA 6 - Comparacao entre os resultados obtidos pelo dominio da dor do QS-
F em mulheres no menacme pré e pos tratamento que utilizaram

Tribulus terrestris e placebo

Pés-tratamento
Droga Fase Com dor Sem dor Total

Tribulus Pré-tratamento

terrestris
Com dor 3 6 9 (45,0%)
Sem dor 0 11 11 (55,0%)
Total 3 (15,0%) 17 (85,0%) 20
p=0,031

Placebo Pré-tratamento

Com dor 2 4 6 (30,0%)
Sem dor 1 13 14 (70,0%)
Total 3 (15,0%) 17 (85,0%) 20
p=0,375

O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste qui-quadrado de McNemar.
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TABELA 7 - Comparagao entre os resultados obtidos pelo dominio do orgasmo do
QS-F em mulheres no menacme pré e pos tratamento que utilizaram

Tribulus terrestris e placebo

Pés-tratamento

Droga Fase C/ anorgasmia S/ anorgasmia Total
Tribulus Pré-tratamento
terrestris
Com anorgasmia 8 9 17 (85,0%)
Sem anorgasmia 0 3 3 (15,0%)
Total 8 (40,0%) 12 (60,0%) 20
p = 0,004

Placebo Pré-tratamento

Com anorgasmia 1 3 14 (70,0%)
Sem anorgasmia 1 5 6 (30,0%)
Total 12 (60,0%) 8 (40,0%) 20
p =0,625

O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste qui-quadrado de McNemar.

TABELA 8 - Comparacgao entre os resultados obtidos pelo dominio de satifagao
do QS-F em mulheres no menacme pré e pés tratamento que

utilizaram Tribulus terrestris e placebo

Pés-tratamento
Droga Fase Cl/ insatisfagéo S/ insatisfagdo Total

Tribulus Pré-tratamento

terrestris
Com insatisfagéo 7 11 18 (90,0%)
Sem insatisfagdo 0 2 2 (10,0%)
Total 7 (35,0%) 13 (65,0%) 20
p =0,001

Placebo Pré-tratamento

Com insatisfagéao 14 5 19 (95,0%)
Sem insatisfagéao 0 1 1 (5,0%)
Total 14 (70,0%) 6 (30,0%) 20
p = 0,063

O valor de p refere-se a probabilidade de significancia do teste qui-quadrado de McNemar.
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Quando comparados os niveis de testosterona total, livre e biodisponivel
antes do uso da medicagcdo em ambos os grupos, ndo se constatou diferenca
significativa (p=0,11, p=0,37, p=0,36, respectivamente). Quando se compararam
0s mesmos niveis apos o uso da medicacao, observou-se significativa elevagao
nas trés avaliagdes para as mulheres que utilizaram o Tribulus terrestris (p=0,008,
p=0,048, p=0,048, respectivamente). Esse resultado comprova a homogeneidade
dos grupos antes do tratamento e demonstra interferéncia da medicagdo nos
resultados.

Ao se comparar os niveis de TT, antes e apds o uso do T. terrestris e do
placebo, ndo houve diferenca significativa em algum dos grupos estudados. Na
comparagao entre a testosterona livre e a biodisponivel, entretanto, existiu
significativo aumento nos niveis séricos no grupo de mulheres que usou o T.

terrestris e ndo houve aumento no grupo de mulheres que usou placebo (TAB. 9).

TABELA 9 - Comparacgao dos niveis de testosterona total, livre e biodisponivel
nas mulheres no menacme que utilizaram Tribulus terrestris e

placebo antes e apds o tratamento

Tribulus Terrestris Placebo
N=20 N=20
Pré tto Pos tto p Pré tto Pds tto p
T Total 18,12+8,40 20,46+9,69 0,092 14,62+9,17 13,89+10,67 0,793
T Livre 0,24+0,15 0,26+0,11 0,046 0,20+0,170 0,19+0,13 0,823

T Biodisponivel 558+3,48 6,02+2,64 >0,048 4,65+2,42 4,53+2,99 0,823

Valores sao média + desvio-padrao teste de Wilcoxon.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo €, no nosso entender, pioneiro em demonstrar a eficacia
do uso do Tribulus terrestris no tratamento de mulheres na menacme com HSDD,
quando avaliado pelo FSFI e pelo Q-SF. Observou-se também aumento nos
niveis de testosterona livre e biodisponivel.

Utilizou-se o Tribulus terestris por ser uma medicagdo com substancias
capazes de elevar significativamente os niveis dos horménios luteinizante e
testosterona em animais (ADAIKAN; GAUTHAMAN; PRASAD, 2001;
GAUTHAMAN; ADAIKAN; PRASAD, 2002). E capaz de agir nas disfungdes
sexuais femininas, promovendo o aumento da libido e melhorando da disfungao
do desejo sexual nessas mulheres (GAMA et al., 2014).

Utilizou-se o instrumento FSFI por ser atualmente o questionario mais
usado nos ensaios para a avaliacdo das mulheres com disturbios sexuais e
especificamente para as mulheres com HSDD (GERSTENBERGER et al., 2010;
ROSEN et al., 2000). E, como o estudo foi realizado com pacientes brasileiras, foi
adotado o QS-F, interpretando em termos de escore total, avaliando a qualidade
geral do desempenho/satisfagcdo sexual da mulher brasileira com HSDD e
abordando também o desejo e interesse sexual, as preliminares, a excitagao
pessoal e sintonia com o parceiro, orgasmo e satisfacdo (ABDO, 2009).

Considerando-se que mulheres no menacme podem apresentar deficiéncia
de androgénios, ou seja, a perda de producido de andrégeno adrenal e/ou ovario
inapropriado para a idade associada a anormalidades na fungao sexual do desejo,
e que essas pacientes podem receber o tratamento com terapia androgénica
(testosterona), sendo um hormdnio que participa diretamente da fisiologia
associada a sexualidade humana, decidiu-se estudar os efeitos do T. terrestris
nesse grupo especifico.

Uma vez que o objetivo era avaliar a resposta das pacientes a droga e que
o tratamento com o uso do placebo n&o iria colocar as pacientes em risco, optou-
se por utilizar a melhor metodologia para testar a nossa hipotese, um ensaio
clinico randomizado placebo-controlado para aprimorar o nivel de evidéncia e

confiabilidade dos nossos resultados.
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Quando realizada a analise das pacientes portadoras de HSDD no
menacme, por meio do questionario FSFI, encontrou-se melhora no grupo que
usou Tribulus terrestris significativa em todos os dominios (desejo, excitagao,
orgasmo, lubrificagdo, satisfagdo, dor) e na soma geral. Quando analisado o
grupo de mulheres que usou placebo, também foram registradas significativas
melhoras no desejo, excitacdo, orgasmo e na soma geral, mas nao houve
melhoras nos dominios de lubrificacdo, dor e satisfacdo. Essa diferenca
demonstra o efeito do Tribulus terrestris nesses dominios.

Sabe-se que as pacientes com HSDD encontram-se com deficiéncia ou
auséncia persistente ou recorrente de fantasias ou desejo de ter atividade sexual,
causando acentuada angustia pessoal e dificuldades interpessoal e que nao é
justificada por uma condigdo médica, psiquiatrica e/ou relacionada a uso de
substéancias. Portanto, quando se fala de falta de desejo sexual feminino esta-se
falando de mulheres que n&o tém fantasias, desejo esponténeo (interesse) ou
responsivo (ao serem estimuladas ndo respondem com sensacgado de prazer).
Conforme o modelo ciclico descrito por Basson, retira-se o foco do desejo sexual
espontaneo, acreditando que a maioria das mulheres perde tal desejo apos algum
tempo de relacionamento.

Basson relata que as mulheres frequentemente iniciam experiéncias
sexuais a partir de um estado de neutralidade sexual e se alterara dependendo da
motivacdo baseada na intimidade emocional. A intimidade é preciosa, mas
precaria, de modo que a quebra de uma parte do ciclo é seguida pela quebra de
varias outras partes. A aparente queda do desejo sexual na mulher se daria por
esse caminho. A autora opina também que muitas mulheres depois de algum
tempo de relacionamento sexual iniciam o ato sexual sem suficiente entusiasmo
ou interesse: na verdade, elas desejam aproximacgao fisica e intimidade, antes
que a sensacao eroética as envolva. A partir da intimidade emocional € ativada a
excitagdo subjetiva e posteriormente a excitagdo genital, e s6 assim é que o
desejo responsivo € manifestado, levando-as a ficarem a cada vez mais
excitadas, podendo ou ndo chegar ao orgasmo, mas obtendo boa satisfagcao
sexual e bem-estar geral (BASSON, 2002).

Portanto, atualmente é enfatizado o valor da intimidade como motivacao
para a resposta sexual feminina. A melhora no pds-tratamento do desejo,

excitagdo, orgasmo e na pontuagédo geral do questionario FSFI com o uso do
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placebo pode ser devido ao “efeito placebo”. Tém sido propostas duas teorias
para explicar o “efeito placebo”. a teoria do condicionamento, que afirma que o
placebo condiciona a uma resposta positiva, e a teoria mentalista, que vé a
expectativa do paciente como a principal causa do efeito placebo. Os
mecanismos envolvidos nesses processos estdo comegando a ser entendidos a
partir de novas técnicas de investigagcdo em neurociéncia. A dopamina e as
endorfinas foram claramente mostradas por serem mediadores “efeito placebo”.
Imagiologia cerebral demonstrou que os placebos podem imitar o efeito das
drogas ativas nas areas do cérebro, reproduzindo as respostas bioldgicas
esperadas (HAOUR, 2005).

Dessa forma, o “efeito placebo” no presente estudo pode ser explicado
pelas duas teorias. E sabido que para desencadear a resposta sexual feminina é
importante a acdo da dopamina, sendo esta responsavel por promover a vontade
de iniciar uma atividade sexual e também tem-se a agcdo da endorfina que age na
resposta orgasmica, o que justificaria pela teoria do condicionamento. O placebo
também, conforme a teoria mentalista, pode ser capaz de reduzir a angustia
pessoal dessa paciente, revertendo, assim, uma série de respostas sexuais
negativas e levando essas pacientes a serem mais permissivas na intimidade com
0 parceiro.

Por outro lado, o tratamento com o Tribulus terrestris foi eficaz quando
comparado ao placebo em termos de melhoria nos dominios de lubrificagdo, dor e
satisfagcdo do questionario FSFI. Isso pode ser atribuido a acdo biolégica da
protodioscina contida no Tribulus terrestris, que ativa a produgdo do Oxido Niitrico
nas terminagdes nervosas, durante a excitagao genital, aumentando a congestao
vaginal. O Oxido Nitrico modula o relaxamento da musculatura lisa vascular,
seguido pelo aumento acentuado do fluxo capilar submucoso. Como
consequéncia, é observado o aumento do transudato vaginal e essa lubrificagao
adicional é essencial para o coito prezeroso e sem dor. Com a lubrificagdo genital
adequada as pacientes tem menos limiar de dor ao coito, obtendo mais satisfacéo
sexual (ADAIKAN; GAUTHAMAN; PRASAD, 2000; HOYLE et al., 1996).

Ao comparar nosso estudo com outros publicados, evidencia-se que
existem apenas dois estudos utilizando o T. terrestris em um grupo especifico de
mulheres, como as pacientes na menacme. Nossos resultados estdo de acordo

com os achados de Gama et al. (2014), que avaliaram 144 pacientes com idade
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média de 41 anos, a partir da aplicacdo do questionario FSF| antes e depois da
terapia com o Tribulus terrestris na dose de 250 mg/dia durante 90 dias. Os
escores FSFI melhoraram entre os 106 (88,33%) individuos, no final do periodo
de tratamento, enquanto 14 pacientes (11,67%) tinham diminuido escores totais
em comparagao com os valores de pré-tratamento, havendo significativa melhora
no escore total FSFI. Ao analisar os escores dos dominios individuais, o resultado
foi significativo para desejo, excitagdo, orgasmo e satisfagdo, sendo a melhoria
mais significativa, observada no dominio desejo com aumento no escore médio
de 1,84 ponto, com 85% dos pacientes com melhora 20% maior em relacédo a
valores de pré-tratamento. Entretanto, Gama et al. (2014) ndo compararam os
resultados obtidos com o grupo placebo.

De forma semelhante, Akhtari et al., também em 2014, realizaram estudo
randomizado, duplo-cego, placebo-controlado, apds interrogar 60 pacientes com
idade média de 36 anos, utilizando o FSFI antes e depois do tratamento. Os
autores observaram melhora do desejo, lubrificagdo orgasmo, dor e satisfagao
das participantes.

A presente pesquisa revelou que quando as pacientes no menacme com
HSDD foram avaliadas pelo QS-F, antes e apds o tratamento com o Tribulus
terrestris, houve melhora nos dominios desejo, excitagao/lubrificacdo, dor,
anorgasmia e satisfagcdo. As mulheres que utilizaram o placebo, ndo obtiveram
melhora em dominio algum. Esse resultado demonstra a eficacia do Tribulus
terrestris na melhora de todos os dominios. Ndo se identificaram, na literatura,
estudos utilizando o QS-F para a analise do disturbio do desejo sexual hipoativo
em pacientes tratadas com o Tribulus. Talvez o Q-SF seja mais representativo
para essa amostra, uma vez que esse questionario foi formulado com base nas
mulheres brasileiras, tornando-o mais confidvel para a interpretacdo dessas
pacientes.

Na avaliacdo da testosterona total, livre e biodisponivel no pré e pos-
tratamento, os resultados comprovaram que o Tribulus terrestris ndo afetou os
niveis de TT, porém houve diferenga significativa em relacdo aos seus niveis
plasmaticos da testosterona livre e biodisponivel. Singh, Nair e Gupta (2012)
descreveram aumento significativo nos niveis de testosterona no soro de ratos
albinos machos sexualmente lentos, apds o uso do Tribulus terrestris. Por outro

lado, Gama et al. (2014) descreveram diminuicdo na concentragdo da
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testosterona livre nas mulheres que usaram Tribulus. No entanto, o aumento da
forma ativa da testosterona mostra que o tratamento com Tribulus pode ter uma
leve influencia nesta variagcdo hormonal, mas esta ndo tem importancia clinica,
pois a avaliacdo dos niveis das testosterona para medir a fungcdo sexual é ainda
controvérsia, ndao sendo um papel independente importante para avaliar a
melhoria da resposta sexual, conforme referenciado na literatura (DAVIS et al.,
2005; DAVIS; TRAN, 2001; VAN DER STEGE et al., 2008).

Uma das drogas amplamente usadas no tratamento do disturbio sexual
hipoativo € a testosterona. A maioria dos estudos sobre a reposi¢ao androgénica
em mulheres concentrara-se nos efeitos potenciais sobre a libido e bem-estar
(WIERMAN et al., 2006; WIERMAN et al., 2014). O HSDD é caracterizado quando
os sentimentos de interesse, pensamentos ou fantasia sexual estdo diminuidos ou
ausentes e/ou a receptividade a atividade sexual para tornar-se sexualmente
excitada €& escassa ou inexistente, causando angustia pessoal (distress). No
entanto, ao prescrever a terapia androgénica, devem-se excluir fatores
psicossociais e até mesmos outras doengas clinicas como disturbios psiquiatricos
(depressao) e endocrinos (hipotireoidismo e hiperprolactinemia).

As opgodes disponiveis de terapia androgénica incluem a administragao de
testosterona oral, transdérmica ou precursor androgénio DHEA oral e vaginal.
Preparagdes de testosterona oral mostram ampla variabilidade no que diz respeito
a absorcdo intestinal, resultando na flutuacdo dos niveis de testosterona
circulante e geralmente tém meia-vida muito curta, devido ao metabolismo de
primeira passagem no figado (ARLT et al., 1999).

A testosterona transdérmica evita o metabolismo de primeira passagem e
pode fornecer niveis consistentes de horménio ao longo do tempo (SWERDLOFF
et al., 2000). Alternativamente o DHEA oral tem sido usado, por ser um precursor
de esteroides sexuais com propriedades farmacocinéticas favoraveis, sendo
convertido em sulfato-DHEA e esteroides, com aumento predominante em
androgénios circulantes nas mulheres (ARLT et al., 1998).

No momento, nenhuma preparacdo para a terapia de reposicdo de
testosterona foi licenciada pela Federal Drug Administration (FDA) dos Estados
Unidos da América (EUA); pedidos anteriores visando a indicacdo de tratamento
de HSDD foram rejeitados, principalmente por causa de preocupag¢des com a falta

de seguranga a longo prazo e respostas clinicas significativas. Em 2006, a
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Agéncia Europeia de Medicamentos licenciou os adesivos de testosterona para o
tratamento de HSDD em mulheres com menopausa cirurgica. Atualmente, ndo ha
preparacao DHEA oral e vaginal disponiveis que tenha sido produzida de acordo
com as normas de boas praticas farmacéuticas, com variabilidade significativa na
qualidade das preparacdes disponiveis. A maioria dos estudos sobre a reposicao
androgénica em mulheres tem se concentrado em potenciais efeitos sobre a libido
feminina e bem-estar e os efeitos androgénicos na pele (acne, hirsutismo e
alopecia) e no perfil lipidico. Manifestagdes androgénicas podem ser observadas,
como hirsutismo, acne e fortalecimento da voz.

E importante ressaltar que a testosterona tem absorcdo intestinal e
metabolismo hepatico, podendo alterar o metabolismo lipidico, como a reducéo do
high density lipoprotein (HDL). No entanto, dados detalhados sobre os potenciais
efeitos androgénicos sobre a sensibilidade a insulina, composi¢do corporal,
densidade éssea mineral, eventos cardiovasculares e cancer sdo muito mais
escassos. As contraindicagbes relativas de reposicdo de testosterona em
mulheres pré e pds-menopausa incluem alopécia androgénica, acne, hirsutismo,
dislipidemia e disfungdo hepatica. As principais contraindicagdes incluem os
casos de hirsutismo grave, acne grave e risco ou aumento do risco de cancer de
mama, cancer de endométrio, episddios tromboembdlicos e doenga
cardiovascular (NACHTIGALL et al., 2011; SCHOVER, 2008).

O tratamento com Tribulus mostrou ser eficiente em pacientes portadoras
de HSDD com uma leve influéncia nos niveis da testosterona biologicamente
ativa. Assim, o Tribulus terestris € apresentado como alternativa segura e com
menos efeitos colaterais. Por conseguinte, com nossos resultados demonstrou-se
que o Tribulus terrestris € uma droga que pode ser usada de forma eficaz no
tratamento do HSDD em mulheres na menacme para a melhora dos sintomas
associados, sem a necessidade do controle minucioso e sem a possibilidade de
efeitos colaterais androgénicos indesejados e as vezes mais graves associados

ao uso da terapia com testosterona sintética.
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6 CONCLUSAO

O uso do Tribullus terrestris em mulheres com HSDD na menacme
determina melhora nos sintomas, quando avaliados pelos instrumentos Female

Sexual Function Index (FSFI) e Quociente Sexual - Versao Feminina (QS-F).
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ANEXO C - Female Sexual Function Index (FSFI) validado em portugués
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Female Sexual Function Index (FSFI)

PERGUNTAS RESPOSTAS RESULTADO
5 = QUASe SeMPra ou SeMpre
1-Nas ditimas 4 semanas com cue 4 = A maona das vezes (mais do que & metade do tempo)
Yequencia (QUANtas vezes) Vool 3 = Aigumas vezes (carca de metace co tempa)
santiy deseio ou nleresse sexual? | 2 = Poucas vezes (menas da metace 0o tempa)
1 = Quase nuNca ou NUNca _xb&s=___
S = Muito allo ou inferesse sexual?
2- Nas dltimas 4 sermanas como d=Aw
wvock avaka o seu grau ce cesejo ou | 3 = Mederaco
interesse sexual? 2 = Baixo
1 = Muito baixo ou absoutamente nerhum
0 = Sem atividade sexual
3- Nas ditimas 4 semanas, com que 5 = Quase sempra ou SemMpre
equancia (quantas vezes) vool se | 4 = A maona das wazes (mas do que 8 metadeds empo)
santiy saxuaimenie excitada durante | 3 = Algumas vezes (Carca de metade ¢o tempa)
a awigade sexual ou ato saxusl? Z = Poucas vazes (menas da metade co tempa)
1 = Quase nuNca ou NUNCa
0 = Sem atividade sexual
4- Nas dlitimas & sermanas, como S = Muito alto
vock classificara seu grau de 4= A
exctaglo sexual durante a atividade | 3 = Mcderaco
ou ato sexual? 2 = Baixo
1 = Muito baixo ou absoulamente nerhium o xb3=____
0 = Sem atividade sexual
5- Nas ditimas 4 semanas, como 5 = Seguranga muito alta
VOCoh avala © s8u 9rau 08 Seguranga | 4 = Seguranga alta
para ficar seaualmante excitada 3 = Seguranga moderaca
durame a atividade sexual ou 810 Z = Segquranga baixa
saxual? 1 = Seguranga muito baxa ou Sem seguranga
0 = Sem atividade sexual
6- Nas dltimas £ sermanas, com que | 5 = Quase sempre ou sempre
frequéncia (guantas vezes) vook 4 = A maona das vezes (mais do que a metadedo fempo)
Scou satsfera com sua exctagio 3 = Aigumas vezes (cerca de metade co termpa)
sexual durante @ atividade sexual ou | 2 = Poucas vezes (meros da metade co tempo)
o sexual? 1 = Quase nunca ou nunca
0 = Sem atividade sexual
7- Nas ditimas 4 semanas, com que 5 = Quase sempre ou semMpee
Yequancia (qQUaNtas vezes) teve 4 = A maona das vazes (mais do que 8 metadeds lempo)
Lonficagso vaginagl (ficow com a 3 = Algumas vezes (carca de metade o tempa)
“vagna molhada™) durante a Z = Poucas vezes (menas da metace co tempo)
ativdace sexual ou ato sexual? 1 = Quase LNca ou NUNCa
0 = Sem atividade sexual
8- Nas dlitimas £ sermanas, como 1 = Extremamente dificil ou mpossivel
vocl avaka sua dificuldade em ter 2 = Muito dificil
lubrificacdo vaginal (ficar com a 3 = Dificil
“vagna molhada®) durante o ato 4 = Lgeiramente difial
sexuil ou atvicades sexuas? 5 = Nada dficl o x03~=__

9- Nas Jitimas 4 semanas, com que
reqléncia (quantas vezes) vooh
manteve a lubrificagao vagnal (ficou
com a “vagina mohada®) até o final
da atividace cu ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou SemMpre

4 = A maona das vaezes (mais do que a metadedo lempo)
3 = Algumas vezes (carca de metade 0o tempa)

2 = Poucas vazes (menas da metade 0o tempa)

1 = Quase nunca ou nunca

10- Nas Cltimas 4 semanas, gual foi
sua dicudace em manter a
LDnfcagao vagingl ("vagina
molbada™) até o fnal ca atividade ou
oo sexual?

11- Nas Citimas 4 samanas, quando
wve estimule sexual ou 830 sexual,
com que fregolncia (cuantas vezes)
vock atngiu orgasmo (‘gozou”)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou mpossivel

Z = Muito gificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente difial

S = Nada dficl

0 = Sem atividade sexual

5= Quase sampme oy sempre

4 = A maorna das vazes (mais do que a metade do tempo)
3 = Algumas vezes (cerca de metade co termpo)
2 = Pgucas vezes (meros ta metade co tempa)

1 = Ouass nunes oo rnes
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12 - Nas dimas 4 semanras, cuardo

0 = Sem ativdace sexual
1 = Extrernamente dficl ou impossivel

sertiu desconforto cu dor apés a
penetragdo vagnal?

3 = Algumas vezes (cerca de metade do temrpa)
4 = Poucas vezes (mencs da metade do tempa)
§ = Quase nurca cu nunca

18- Nas 0Imas 4 semanas, como
vocd dassificara seu grau de
desconfonto ou dor guranta ou apds
a penatragho vaginal?

0 = Nao tentei ter relagao

1 = Muito alte

2= A

3 = Mocerado

4 = Bawo

§ = Muito baixe ou adsclutamanta nenhum

voce teve estimulo sexual 2 = Muito dificil
ou alo sexud, qual foi sua 3 = Dificil
dificuldade em voob atngiro 4 = Ligeiramente dificil
argasmo (“‘dimaxigozeu”)? § = Nada cifial . x04&=_
0 = Sem ativdace sexval
13- Nas GSmas 4 semanas, © § = Muilo satisfeita
quanto vacé ficou satefeita com sua | 4 = Moceradamente satisfeita
capacdace de atingr o crgasme 3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
("gozar”) durante atividade ou ato 2 = Moceradamente insatisieits
| sexual? 1 = Muito insatisteita
0 = Sem ativdace sexval
14- Nas usmas 4 semanas, © 5 = Muito satisteita
quanto vocs asteve satisfeita coma | 4 = Moceradaments satis‘eita
groximigade emoconal entre vool @ | 3 = Quase igualmante satisfeita e insatisteita
seu parceiro{a) duranie a atividade | 2 = Moceradamente insatis'eita
saxua” 1 = Muito insatisteita
§ = Muito satisfeita
15 Nas 0Smas 4 semanas, © 4 = Moceradamente satisfeita _xDA=__
quanto vocé esteve satisfeita coma | 3 = Guase igualmente satisfeita e insatisfeita
relaconamento sexual entre vook e | 2 = Moceradamente insatisfeita
seu parceirofa)? 1 = Muilo insatisfeita
5 = Muito satisteita
16- Nas 0Imas 4 semanas, ¢ 4 = Moceradaments satis‘eita
quanto vocd astove satisfeita sua 3 = Quase igualmanta satisfeita e insatisteita
vida sexusl g@ um modo geral? 2 = Mocaeradamente insatis‘eita
1 = Muito insatisteita
0 = Nio tentei ter relagdo
17- Nas 0Smas 4 semanas, com 1 = Cuase sampre ou sempre
que frecOénca (quantas vezes) vood | 2 = A maiona das vezes (mais co gue a metace co lempo)
surtiu desconforto cu dor curante @ | 3 = Algumas vezes (cerca de metade do temrpa)
penetragdo vagnal? 4 = Poucas vezes (mencs da metade do tempa)
§ = Cuase nurca cu nunca
0 = Nio tentei ter relagdo
18- Nas 0Smas 4 semanas, com 1 = Cuase sempre ou sempre
que frecOdnrca (quantas vezes) vood | 2 = A maiona das vezes (mais co gue ametace cotempo) | x04=_




ANEXO D - Quociente Sexual - Versao Feminina (QS-F)
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Resperdu esse questoning, com unceridade, baseando se nes (ltmos ses meses de swa vids senval, consderando o seguate pontusgio:
0 = muncs

| = raramente

2w bsveres

3 = spraxmadamente [0% dan veres

& = 3 maiora das veses

5 = sempee

1. Vocé costuma pemsar espontancamente em sexo, lembea de sexo ou s2 imagina fazendo wxo?
10 () ()2 ()3 [)e ()5

2.0 seu interesse por sexo ¢ suficiente para vocd participar da relaglo sexual com vontade?
(1o () ()2 ()3 [)e ()6

3. As peeliminares [cariias, beijos, 3oragos, afages etc) 3 estimulam a continuar a relaglo senal?
o (0 ()2 ()3 [)e ()8

4. Viocé costuma ficar lubaficada [malhada) durante a relagdo sexaal?
()0 () ()2 ()3 [)e ()6

5 Durante 2 relaglio sexual, § medida que o excitagdo do seu parceiro val aumentando, vocd tamiém se sente mais estulada pam o sexa’
10 () ()2 ()3 [)& [)6

6. Durante & relaglio sexual, voud relaxs & vogina o suficente pars facddar a pencteagio do pena?

tlo (i ()2 ()3 [)e ()5

7. Vocd cortums sentie dor durante s relagio sexusl quando o pins peeetrs em wa vagna?

10 (0 ()2 ()3 [)e ()5

8. Vioce corsogue w envolver, sem e datrai sem perder 3 coscentzaglo), durante a relagdo sexusl?
10 () ()2 ()3 [)& ()5

9. Vioce corsegue atingir o argasmo (praser mixime) nas relagies sexuan que realica?
10 () ()2 ()3 [)e ()5

10. 0 grau de sstisfacio que voct consegue com 3 selagio sexual Ibe di vontade de fazer 5o oudras vezes, em outros das?
1o ()1 ()2 ()3 [)e ()5

Resultado = padriio de desempenho sexual: (omo somar os pontos:
82-100 pontos: bom @ extelente 040,000 40 [50)00,4040)
62-80 pontas: reguir 0 bom [0 « queatde)

42-60 ponkos: desfvorawel o regular
2240 portos: fuim 0 desfavordve
020 pantos: nulo 0 ruim
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

O presente termo ce consentimento informa o desenvolvendo de uma pesguisa no Ambulatério de
Sexolegia Ginecolégica do Hospital das Clinicas da Faculcade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, de responsabilidade da médica ginecologista, Dra Fabiene Vale, crientada pelo Dr Selmo
Geber, com o cojetive de avaliar os efeitos do Tnbulus Terrestris ( medicamento Androsten @ co laboratério
Herbarium, aprovaco pela ANVISA) em mulheres na idade reprodutiva (menacme) e no climatério que
apresentam falta de libide - desejo sexual (Distirbio do Desejo Sexual Hipoativo).

A paricipagao da paciente consistira em responder perguntas de um roteiro ce entrevista
(anamnese cirgida) e um questionarno a pesquisacora do projeto. A entrevista e o guestiondric serao
realizados no ambulatéric, garantindo a privacidace das pacientes estucacas. Posteriormente, as
participantes da pesquisa deverao fazer exame de sangue para avaliagao hormonal, nc Laberatério do
Hospital das Clinicas. Os exames a serem realizacos nao causarao risces e nem interferirao no bem-estar
das pacientes. Todos os detalhes sobre os exames a serem realizacos serao explicados. Em seguica, as
pacientes objete do estude deverao utilizar o medicamento (Androsten @) cu o placedbe por um periodo de
120 dias, sende que nenhum dos compestos Ihe causarao efeitos acversos, nac havende exposigac a
rnscos com a dosagem ministraca. No entanto, a paciente dever estar ciente gue poce estar utiizando o
placebo durante o estudo.

A paciente estara sob ¢s cuidados ca responsave! pelo estudo durante toco este pericdo, podendo
recorrer 4 mesma sempre que julgar necessario. Caso a paciente ndo ceseje mais manter ¢ uso das
medicagdoe, essa nac sera obrigada a manter o uso incepencente de qual seja o motive.

Serao resguardacas a icentdade e a privacidace cas participantes cesta pesquisa, sendo
consideradas confidenciais tocas as informagfes pessoais cas pacientes estudadas. Serac divulgadas
apenas os resultados da pesquisa, em eventos ou publicagbes cientificas, sem qualquer identificagao das
participantes.

Eu, , apds a leitura deste deccumento, declaro que
conversei com a pesquisadera respensavel, Dra Fabiene Vale, para esclarecer todas as minhas dividas,
estando suficientemente informada a respeito dos objetivos da pesqguisa, dos procedimentos aos quais serel
submetida, dos pessiveis danos ou riscos deles provenientes e da garanta ce confidencialidade e de
esclarecimentos sempre que desejar. Declaro estar ciente de que a participagao no estude é voluntara e
que nao farei jus a nenhum tipo de remuneragao ou incenizagao ao final da pesquisa, senco a revegagao
deste consentimento permitida a qualquer tempo, por escrito, mediante recibo, sem qualguer penalidade.
Diante do exposto, expresso minha concordancia de espontinea vontade em participar deste estudo e
permito a pesquisadera a utilizagao cos dados obtidos, para serem incluldes na pesguisa, sem gque isso
implique na minha identificagac.

ALUNA DE DOUTORADO : Fabiene Bernardes Castro Vale CRM: 22188
MEDICO COORDENADOR: Seimo Geber (21026363) CRM: 22188

DATA: / !
BELO HORIZONTE - MG
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