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Introdução 

 

1.1.  Sexualidade: Considerações Gerais 

 
 Ao longo dos tempos, a sexualidade foi relegada para segundo plano na 

educação do indivíduo, não levando-se em consideração que ela é parte integrante 

e fundamental do seu crescimento. Na realidade, forma parte integral da 

personalidade de cada ser (Santana et al, 2006; Botogoski, Postigo, 2009). 

 

 Entende-se por sexualidade: "... um aspecto central do ser humano ao longo 

da vida engloba sexo, identidades e papéis de gênero, orientação sexual, erotismo, 

prazer, intimidade e reprodução. A sexualidade é vivida e expressa em 

pensamentos, fantasias, desejos, crenças, atitudes, valores, comportamentos, 

práticas, papéis e relacionamentos. Embora a sexualidade possa incluir todas essas 

dimensões, nem todas elas são sempre experimentadas ou expressadas. A 

sexualidade é influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais, 

econômicos, políticos, culturais, legais, históricos, religiosos e espirituais " (World 

Health Organization, 1946; 2006; 2010; 2017). 

 

 No Brasil, o Conselho Federal de Medicina através da emenda 1666/2003 

modificou ao anexo II da resolução 1634/2002 reconhecendo a Sexologia como uma 

área de atuação dentro da especialidade de Ginecologia e Obstetrícia (Conselho 

Federal de Medicina, 2006). 

 

A sexualidade é dinâmica e mutável, podendo ser abordada por diferentes 

ângulos da ciência, pelos seus aspectos fisiológicos, psicológicos, e do 

relacionamento interpessoal e intrapessoal. Sofre diretamente influência 

sociocultural e é tema abordado pelas Ciências Sociais, pelas Ciências Humanas, 

em seus aspectos biológicos e genéticos, e pelas Ciências Políticas. Fatores 

internos, como afetividade, intelecto, cognição e emoção, e de fatores externos, 

como área geográfica, religião, sistema econômico, hábitos e costumes, ambiente 

social e cultural também a influenciam. Constitui, assim, a expressão global da 

personalidade, e mesmo variando entre culturas e indivíduos, deve ser entendida 

como parte integrante da história global da mulher (Kaiser, 2003; Lima et al, 2012). 
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 Desde a Grécia antiga até o final do século XIX, a investigação da 

sexualidade feminina se limitou a esporádicas revelações na área da biologia 

reprodutiva, sendo que a partir da segunda metade do século XX, passou-se a 

investigar objetivamente os fenômenos do comportamento sexual. No entanto, a 

relação entre sexo e reprodução está historicamente tão ligada que ainda hoje é 

impossível falar em sexualidade em sociedades contemporâneas sem considerar 

esta relação (Loyola, 2003). A sociedade muitas vezes exige da mulher absoluta 

obediência na negação de sua sexualidade enquanto ao homem é exigida 

experiência sexual prévia ao matrimônio (Lopes, 1993; Cavalcanti, 2002). 

 

 Segundo Vitiello (1998), no decorrer de todos os séculos de história da 

humanidade, apenas em breves períodos, houve uma visão mais liberal do exercício 

da sexualidade. Nunca, no entanto, foi considerado importante e, apenas nas 

últimas décadas, vem sendo visto como um tema merecedor de atenção por um 

ramo da ciência (Cavalcanti, 2006). 

 

Uma vez reconhecida a multiplicidade das manifestações sexuais, os critérios 

foram pouco a pouco sendo estabelecidos, de modo a definir o que seria 

considerado normal, dentro do contexto atual, e o que não seria, dando origem às 

primeiras classificações dos transtornos sexuais (Abdo, 2006). 

 

Na década de 1960, Masters, Johnson (1966) desenvolveram um modelo de 

ciclo de resposta sexual constituído por quatro fases comuns aos dois gêneros: 

excitação, platô, orgasmo e resolução. Esse modelo preconizava que o estímulo 

sexual interno, provocado por pensamentos e fantasias, bem como o externo, 

desencadeado por tato, olfato, audição, gustação e visão, promoveriam a excitação, 

identificada pela ereção (no homem) e pela vasocongestão da vagina e da vulva (na 

mulher).  

 

A continuidade do estímulo aumentaria o nível de tensão sexual conduzindo à 

fase de platô, à qual se seguiria, caso o estímulo perdurasse, ao orgasmo, no 

homem e na mulher. O orgasmo masculino seria acompanhado de ejaculação. Na 

sequência, haveria para ambos um período refratário (resolução), mais definido no 

homem do que na mulher, quando o organismo retornaria às condições físicas e 
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emocionais prévias, visto que durante as fases anteriores a respiração, os 

batimentos cardíacos, a pressão arterial, a circulação periférica, a piloereção e a 

sudorese, entre outras manifestações do organismo, tenderiam a se pronunciar 

(Masters, Johnson, 1984; Abdo, 2005). 

 

Na década de 1970 Kaplan mencionou que antecedendo a fase de excitação 

há o desejo, e não se justifica o platô em vista de ser a excitação crescente que 

conduz ao orgasmo. O novo esquema de respostas sexuais, feminina e masculina, 

então reformulado, compunha-se de três fases: desejo, excitação e orgasmo 

(Kaplan,1977). 

 

A partir da associação entre os modelos de Kaplan (1977) e de Masters, 

Johnson (1984) estabeleceram-se critérios diagnósticos para os transtornos da 

sexualidade, os quais constam do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 

Mentais (American Psychiatric Association, 2002), que definiu resposta sexual como 

um conjunto de quatro etapas sucessivas: desejo, excitação, orgasmo e resolução 

(Abdo, 2006). 

 

As disfunções sexuais, em contrapartida, caracterizam-se por falta, excesso, 

desconforto e/ou dor na expressão e no desenvolvimento desse ciclo, o que afetaria 

uma ou mais das suas fases. Quanto mais precocemente esse ciclo for 

comprometido maior prejuízo acarretará à resposta sexual, e mais complexo será o 

quadro clínico e respectivo prognóstico e tratamento (Abdo, 2004). 

 

À medida que o conhecimento da sexualidade humana avança, melhor se 

identificam as diferenças entre as características especificamente femininas e as 

masculinas da resposta aos estímulos sexuais. Essas diferenças são atribuídas a 

fatores de ordem biopsicossocial, em especial aos hormônios sexuais (estrogênios 

versus androgênios), educação sexual (repressora versus permissiva), ambiente 

(controlador versus estimulante) (Abdo, 2005). 

 

Basson, em 2001, apresentou uma nova proposta para o ciclo da resposta 

sexual feminina, que enfatiza o componente emocional no desejo sexual. O ciclo 

inicia com a neutralidade. A mulher pode estar disponível e torna-se desperta para o 
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sexo. A excitação conduz ao desejo e à estimulação voluntária de receber e fornecer 

estímulos eróticos. A satisfação emocional e física aumenta o desejo e excitação 

sexual (Fig. 1). 

 

Em realidade o modelo de Basson é uma proposta conceitual que analisa os 

fatores cognitivos como os melhores preditores do desejo sexual. Nesse contexto, 

idade, falta/separação e falta de pensamentos eróticos durante a atividade sexual 

apresentaram efeitos diretos na redução do desejo sexual (Cavalcanti, 2006; 

Carvalho, Nobre, 2009). A avaliação da disfunção sexual feminina pode ser facilitada 

no seu entendimento e conceituação pelo ciclo de resposta sexual circular de 

sobreposição de fases em uma ordem variável. O princípio desse modelo e a nova 

estratégia terapêutica são relatados por Basson (2001) (Fig. 1). 
 

                                                 
   Figura 1 – Ciclo de resposta sexual feminina (adap. Basson 2001). 

   

 

 

+ 
+ 
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Satisfação sexual 
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Basson R.J Sex Marital Ther 2001. 
Basson R. Obstet Gynecol 2001. SP-FCMSCSP SMRRL-DOGI-SCSP 
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1.2.  Disfunção Sexual Feminina  

   
 Tradicionalmente a disfunção sexual feminina (DSF) era classificada dentro 

de quatro categorias, segundo o Manual Diagnostico e Estatístico de Desordens 

Mental (DSM-IV): disfunção do desejo sexual, excitação sexual, orgasmo e dor ou 

desordens sexuais.  

 

          A definição da função sexual feminina tem sido examinada criticamente e a 

definição e classificação aceita da disfunção sexual foram revisadas. Em 2004 o 

Segundo Consenso Internacional de Medicina Sexual aceitou definições revisadas 

de disfunção sexual feminina (Basson et al, 2004). 

 

  A disfunção sexual pode ser entendida como síndrome clínica, transitória ou 

permanente, caracterizada por queixas ou sintomas sexuais que resultam em 

insatisfação sexual, decorrendo de bloqueio parcial ou total da resposta 

psicofisiologica evidenciada no desejo, na excitação e no orgasmo (Kaplan, 1979).   
                                                                 

 A DSF constitui problema multidimensional uma vez que abrange fatores 

biológicos, psicológicos e interpessoais, que tendem a aumentar conforme a idade e 

apresentam elevadas taxas de prevalência na população (25% a 63%), constituindo 

importante problema de saúde, com repercussões significativas na qualidade de 

vida. As mais frequentes disfunções sexuais femininas são: falta de desejo sexual e 

disfunção orgástica (Berman et al, 1999; Lopes et al, 2003; Scanavino, 2006). 
 

 Estima-se que 43% a 88% das mulheres apresentam pelo menos uma queixa 

sexual durante sua vida (Laumann et al, 1999; Dennerstein et al, 2002; Valadares et 

al, 2008). Os transtornos do desejo e da excitação estão entre os mais comuns 

presentes na clínica ginecológica (Spector, Carey, 1990; Cavalcanti, 2006). 
  

   Segundo o National Health and Social Life Survey (Laumann et al, 1995), um 

terço das mulheres relata falta de interesse sexual, e quase um quarto das mulheres 

não vivencia o orgasmo. Aproximadamente 19% têm dificuldade de lubrificação e 

mais de 20% acha o sexo desagradável (Laumann et al, 1999; Figueroa et al, 2009).    
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 Abdo (2004) em estudo com 2708 mulheres brasileiras relata que um terço 

têm desejo sexual diminuído ou ausente, cerca de 26.2% não conseguem atingir o 

orgasmo e 18% têm dor relacionada com a relação sexual. Relata ainda que com o 

avançar da idade ocorre perda gradativa do desejo sexual. 

 

 Grande número de fatores tem sido identificado como causadores e/ou 

contribuintes para a disfunção sexual, refletindo uma complexa interação psicológica 

emocional e relacional (Berman, 2005). O estresse e os aborrecimentos afetam 

negativamente o bem estar de modo geral e particularmente a resposta sexual 

(Dennerstein et al, 2007). 

 

 O desejo sexual despertado e que pode estimular a atividade sexual resulta 

da ativação das redes neurais do sistema nervoso central e será percebido como 

impulso sexual. Isso se deve ao processo neuroendócrino, envolvendo 

neuroreceptores, hormônios e neurotransmissores (American Psychiatric 

Association, 2002; Berman, 2005; Davis et al, 2006; Clayton, 2007). Além do sistema 

de endorfinas, que promovem sensação de euforia, bem-estar e alívio da dor, os 

hormônios estão envolvidos no desejo sexual. Nas mulheres a atração sexual e a 

receptividade dependem dos estrogênios, mas, é a testosterona que estimula o 

impulso sexual (Silva, 2011). 

 

 O transtorno do desejo sexual hipoativo se caracteriza essencialmente por 

deficiência ou ausência de fantasias sexuais e desejo de ter atividade sexual, 

causando acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal (Dennerstein et al, 

2003). Dois subtipos podem ser observados: aquele com início paulatino ao longo da 

vida e o abruptamente adquirido.  

 

Quanto aos fatores etiológicos, podem ocorrer em razão de fatores 

psicológicos, orgânicos e combinados (American Psychiatric Association, 2002): 

 

1) Causas psicológicas: valorização dos aspectos negativos da sexualidade; 

temor da intimidade; do compromisso ou gravidez; de obter um prazer 

proibido e pecaminoso e de alguma represália pelo ato sexual; 
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2) Causas orgânicas: disfunção hipotalâmica-hipofisária; hiperprolactinemia; 

diminuição de testosterona ovariana e/ou suprarrenal; insuficiência renal 

crônica; insuficiência suprarrenal; hipotireoidismo, enfermidades 

debilitantes; uso de medicamentos e substâncias, tais como o álcool, 

tranquilizantes, anti-hipertensivos como metildopa, reserpina, clortiazidas, 

clonidina, espironolactona, beta bloqueadores; antidepressivos; inibidores 

da MAO, carbonato de lítio, cimetidina, sulpirida, metoclopramida, 

metronidazol, maconha, anfetaminas, cocaína e crack;  

 
3) Causas combinadas: estresse; depressão; transtorno da ansiedade; 

atividade sexual insatisfatória e excesso de preocupação com a vida em 

geral ou em proporcionar prazer ao parceiro. 

 

Não é fácil avaliar a disfunção sexual feminina, em parte pela baixa 

notificação e da inadequada avaliação pelos clínicos (Zakhari, 2009; Mazaro-Costa 

et al, 2010).  O Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors (GSSAB) (Laumann 

et al, 2005) demonstrou que apenas 14% dos adultos nos EUA, com idade entre 40-

80 anos, foram questionados por seus médicos em relação a qualquer preocupação 

sexual nos últimos três anos. 

 

Para as mulheres, a saúde sexual varia entre os países. Mulheres do Leste 

asiático foram menos propensas a procurar ajuda médica (8,5%), enquanto as 

mulheres da América Central e América do Sul foram as mais propensas (40,8%) 

(Moreira Jr et al, 2005; Mazzaro-Costa et al, 2010). Entre todas os que responderam 

o GSSAB, somente 2,8% das mulheres coreanas foram questionadas pelos seus 

médicos sobre qualquer preocupação sexual (Moreira Jr et al, 2006). Assim, o clinico 

deve estabelecer uma relação em que a paciente se sinta confortável para partilhar 

problemas da sua intimidade (Mazaro-Costa et al, 2010). 

 

 As queixas sexuais por parte das mulheres são frequentes, podendo a 

princípio serem ocultas, mas tornam-se evidentes dependendo da escuta do 

ginecologista, podendo trazer invariavelmente consigo outras queixas não sexuais. 

Assim a disfunção sexual deve ser entendida no contexto existencial de cada 



9 

Introdução 

mulher, observando-a na dinâmica de sua época, sua cultura e seu círculo familiar e 

social (Gonçalves, 2005).     

 

 Com o envelhecimento, há diminuição do impulso sexual através do 

componente biológico do desejo, mas também, pode estar comprometido a 

motivação e aspiração sexual. Esta perda pode refletir um processo orgânico geral 

ou, muito comumente, uma perda na capacidade de sentir prazer (anedonia), 

sintoma habitual das depressões (Everaerd et al, 2000). 

 

Apesar da alta prevalência, pouca atenção tem sido dada aos problemas 

sexuais femininos em comparação aos masculinos (Lima et al, 2009; Botogoski, 

Postigo, 2009; Lima et al, 2012). Em relação aos estudos da disfunção sexual 

feminina, foi orientada a incrementação de incentivos para investigações adicionais 

e relatórios científicos sobre a melhor gestão da DSF, incluindo abordagens 

multidisciplinares (Basson et al, 2010). 

 

1.3 Climatério: Períodos  
 

 Climatério representa a transição gradual do estado reprodutivo para o não 

reprodutivo (Utian, Boggs, 1999) (Fig. 2). Segundo a Fundação IBGE, no Brasil, 

estima-se que no ano de 2021 a população de mulheres com mais de 50 anos 

atingirá 34.463.967 e a expectativa de vida das mulheres no Brasil em 2019 foi de 

80,1 anos (Campos, 2020). Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

indicam que em 2025 a expectativa de vida nos países desenvolvidos será de 81 

anos, e de 78 anos nos países em desenvolvimento (World Health Organization, 

1998). 

 

 A passagem do período reprodutivo para o não reprodutivo ocorre de maneira 

gradual. Nesta fase, mudanças tanto endocrinológicas quanto as relacionadas com o 

envelhecimento podem ser observadas, sendo muitas vezes difícil a distinção destas 

situações. Em torno dos 40 anos de idade, os ovários começam a diminuir de 

tamanho, fato este que se acelera durante os anos de perimenopausa, com queda 

mais lenta após a menopausa. Este evento reflete as mudanças tanto nas células 
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germinativas quanto no tecido estromal (Harlow et al, 2012; Andrade, Andrade, 

2014). 

 

                                                    
          Figura 2 – Períodos do envelhecimento reprodutivo (Adap. Harlow et al, 2012).  

   

 Inicialmente ocorre diminuição da inibina B e, por consequência, ocorre 

aumento do FSH. As concentrações séricas de progesterona declinam assim como 

dos estrogênios e, seguido pela testosterona. Cerca de seis meses antes da última 

menstruação, o hipoestrogenismo é marcante, fruto da pequena quantidade de 

folículos que é estimulada. Nessa fase, a taxa plasmática de estradiol é da ordem de 

20 – 30 pg/mL e a de FSH é acima de 35mUI/mL. Seguem-se a redução da 

androstenediona e da testosterona (Sowers et al, 2003; Andrade, Andrade, 2014).  

 

 Nachtigall (1997) estudando a função sexual no climatério, relata que o 

declínio da função hormonal ovariana determina modificações significativas nos 

órgãos genitais internos e externos que podem influenciar na resposta sexual. 

  

 As modificações orgânicas que ocorrem na mulher após a menopausa não 

diminuem o prazer sexual, apenas a resposta se dá mais lentamente (Lima et al, 

2012). 
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1.4. Tribulus terrestris 
  

 As plantas medicinais sempre foram utilizadas como recursos terapêuticos de 

grande valia desde os primórdios da humanidade até hoje. Durante muito tempo a 

classe médica ocidental não dava credibilidade a essa pratica por falta de 

comprovação cientifica, porém, a partir da década de 1980, houve maior 

investimento na pesquisa com medicamentos padronizados e controle de qualidade. 

A utilização dos fitoterápicos tem a grande vantagem de apresentar alto índice de 

efeitos terapêuticos com baixa incidência de efeitos colaterais (Lima 2006; Lima et 

al, 2012). 

 

Estudo sugere que a medicina complementar e alternativa são mais utilizadas 

por mulheres do que por homens (Fukuda et al, 2006). As mulheres relatam que a 

preferência aos produtos à base de ervas está baseada na idéia de que eles são 

naturais, mais seguros, e mais congruentes com seus valores e estilo de vida 

(Geller, Studee, 2006; Mazaro-Costa, 2010). 

 

O Tribulus terrestris é uma planta da família Zygophyllaceae, comumente 

conhecida como tribulus, bastante utilizada como um estimulante sexual natural pe-

la medicina tradicional da China, Índia e Grécia. É cultivada principalmente no 

Mediterrâneo e regiões sub-tropicais como Índia, China, Paquistão, Espanha, 

México, Bulgária e também nas regiões semiáridas do Nordeste do Brasil. As frutas 

e raízes de Tribulus terrestris foram utilizadas ao longo dos anos na China para 

melhorar a função sexual e proteção cardíaca, como antidiurético, antidiabético, anti-

inflamatório, antitumoral e antioxidante. Na Índia os frutos foram utilizados como 

tratamento de infertilidade, impotência, disfunção erétil e baixa libido (Adaikan et al, 

2000; Gauthaman et al, 2002; Lima et al, 2012; Zhu et al, 2017; Oliveira Filho et al, 

2017; Sousa, Fereydouni et al, 2020; Ghanbari, 2021).     

 

Estudos com animais mostraram significante aumento na função erétil após a 

administração oral do extrato da planta (Adaikan et al, 2000; Gauthaman et al, 

2002). Extrato de Tribulus terrestris foi responsável pela potencialização da função 

sexual em ratos machos, aumentando as concentrações séricas de testosterona e 

regulando vias do fator de transcrição nuclear kappa b (NF-kB), fator nuclear do 
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regulador multifuncional fator eritróide 2 e heme oxigenase-1 (Nrf2/HO-1) (Lima et al, 

2012; Zhu et al, 2017; Oliveira Filho et al, 2017; Sousa, Lima 2019).  

 

 Entre suas classes de componentes químicos mais importantes para as 

atividades farmacológicas estão os flavonóides, glicosídeos de flavonol, saponinas, 

fitoesteróides e alcalóides que estão presentes em várias partes da planta (Fatima, 

Sultana, 2017; Fereydouni et al, 2020). As saponinas hidronizadas transformam-se 

em sapogeninas esteroidais, apresentando propriedades antiespasmódicas e 

diuréticas, aumentam a produção de LH, testosterona, estrogênio e outros 

esteróides (Zarkova, 1992; Lima et al, 2008). 

 

 O extrato obtido das partes aéreas da planta seca contém glicosídeos 

esteroidais (saponinas) do tipo furostanol, onde o componente ativo predominante é 

a protodioscina (PTN), a qual representa 45% do extrato (De Combarieu et al, 2003; 

Kostova, Dincheu, 2005; Zhu et al, 2017) (Fig. 3). Outros glicosídeos saponinas 

esteroidais são escritos na literatura entre elas, destacamos: 3-O-beta-D-

glucopiranosil (-- >2) – beta-D-glucopiranosil (1- -4) – beta-D-galactopiranoside e 

neohecogenina-3-O-beta-D-glucopiranosil (1 - -    >4) - beta-D-galactopiranoside 

(Bedir, Khan, 2000; Cai et al, 2001; Xu et al, 2001; Ganzera et al, 2001; Bedir et al, 

2002; Sun et al, 2002; Zhu et al, 2017).  

          

 Figura 3 – Estrutura química da protodioscina. 

 

Vários trabalhos têm demonstrado que, de fato, produtos derivados do 

Tribulus são capazes de aumentar as concentrações séricas de testosterona 
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endógena, podendo estar ai, a explicação para os efeitos demonstrados na função 

erétil (Adaikan et al, 2000; Gauthaman, Ganesan, 2008; Shamloul, 2010). Embora, 

ainda não esteja plenamente esclarecido como o Tribulus exerce este aumento 

(Shamloul, 2010). 

 

 Segundo Arsyad (1996) e Adimoelja (2000), em pesquisa realizada com 

homens, a protodioscina (PTN) eleva os níveis séricos Dehidroepiandrosterona 

(DHEA) no sangue resultando em melhor auto-estima e bem-estar geral. Age 

simulando a enzima 5 alfa redutase, a qual converte a testosterona em 

dihidrotestosterona (DHT) que possui papel fundamental na formação da células 

sanguíneas e desenvolvimento muscular. 

 

 A protodioscina estimula as células germinativas e de Sertoli, aumentando 

espermatogônias, espermatócitos e espermatides sem alterar o diâmetro dos 

túbulos seminíferos, resultando elevada produção de espermatozóides (Arsyad, 

1996). Segundo Adimoelja et al (1995) a testosterona e o LH bem como o DHEA 

aumentaram após tratamento da disfunção erétil com protodioscina (PTN) pelo 

período de 30 a 90 dias.  

 
Arsyad (1997), em um estudo realizado na Indonésia sobre os efeitos do 

extrato de Tribulus terrestris na dose de 250 mg/dia, na sensação de bem estar e 

resposta sexual em 30 homens diabéticos observou que no grupo tratado com o 

extrato houve melhora do desejo sexual, ereção, ejaculação e orgasmo em relação 

ao grupo controle. 

 

 Neychev, Mitev (2005) realizaram um estudo com homens, entre 20 e 36 anos 

com peso entre 60 a 125 kg, divididos em três grupos. O primeiro recebeu 10mg/kg 

peso/dia de extrato de Tribulus terrestris; o segundo recebeu 20mg/kg peso/dia do 

extrato, e o terceiro foi controle. As concentrações séricas de testosterona, 

androstenediona e LH foram dosadas e concluiu-se que não houve mudanças nas 

concentrações séricas destas substâncias.  
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 Revisão sistemática demonstrou que o Tribulus terrestris L. resultou em 

melhora dos parâmetros espermáticos em homens com infertilidade idiopática 

(Sanagoo et al, 2019). 

 

 Quando analisamos os estudos referentes a mulheres observamos que 

Tabakova et al, 2012, realizaram um estudo dos efeitos terapêuticos sobre as 

funções endócrinas do Tribulus terrestris em 101 mulheres búlgaras com anovulação 

crônica e infertilidade tratadas durante três meses, concluíram que a administração 

do extrato ofereceu suporte para recomendá-lo nos casos de alterações na 

formação de gametas, distúrbio ou ausência da libido e outros distúrbios do ciclo 

menstrual  assim como alterações da motilidade das tubas uterinas.   

 

 Milanov et al (1981), administraram 250mg por via oral de Tribulus terrestris 

por cinco dias em mulheres no menacme onde o principal objetivo foi avaliar a sua 

ação sobre os hormônios: Hormônio adrenocorticotrofico (ACTH), Hormônio tireo 

estimulante(TSH), Hormônio folículo estimulante (FSH), Aldosterona, Cortisol, 

Testosterona e Estradiol. Amostras de soro analisadas previamente e 

posteriormente ao estudo demonstraram que não existiram alterações significantes 

sobre os hormônios das adrenais e do ACTH; porém, o eixo gonadal-hipofisário foi 

significantemente alterado em mulheres com aumento nas concentrações séricas de 

FSH e estradiol.    

 

 Nos homens, o Tribulus terrestris restaura e aumenta a libido, melhorando e 

prolongando a duração da ereção, e estimula a espermatogênese. Nas mulheres os 

trabalhos ainda estão sendo realizados visando ao tratamento das disfunções 

sexuais (Santana et al, 2006). 

 

 Postigo et al (2016), verificaram que após noventa dias de tratamento com 

Tribulus terrestris (750mg/dia/via oral), em mulheres após a menopausa com queixa 

de disfunção sexual, resultou em melhora de diversos aspectos da sexualidade, 

avaliados pelos questionários QS-F e FIEI, demonstrando ser efetivo no tratamento 

das queixas sexuais nessas mulheres.   
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1.5  Tibolona  
 

 A tibolona é um esteróide gonadomimético sintético, 3-keto-Δ5-10 com grupos 

17α-etinil e 7α-metil, que possui propriedades progestagênicas, estrogênicas e 

androgênicas combinadas (Kenemans, Speroff, 2005). A pro-droga é rapidamente 

metabolizada no trato gastrointestinal em metabólitos hormonais ativos: 3α- e 3β-

hidroxitibolona, pelas enzimas hepática e intestinal (3α-hidroxiesteróide 

dehidrogenase e 3β-hidroxiesteróide dehidrogenase), os quais têm efeitos 

estrogênicos, e o Δ4-isômero, que possui efeito progestagênico e androgênico, 

sendo este resultado derivado diretamente da tibolona pela enzima 3 

hidroxiesteróide dehidrogenase-isomerase. Postula-se que a tibolona constitua uma 

valiosa opção para o tratamento das queixas climatéricas, além de possuir efeitos 

positivos sobre a sexualidade, o bem-estar e o humor. Apresenta boa tolerabilidade 

e está associada com baixa incidência de sangramento vaginal e mastalgia, nas 

doses preconizadas (Modelska, Cummings, 2002). 

 

 Enquanto a ação do estrogênio no circuito neuroendócrino e trofismo de 

órgãos genitais têm sido bem estabelecidos, a contribuição dos androgênios para o 

bem estar físico e mental feminino é ainda um problema em discussão. Vários 

estudos sugerem que a tibolona pode melhorar a função sexual. Isto é plausível em 

decorrência da testosterona ter demonstrado que aumenta a libido e a frequência da 

atividade sexual, sendo que a tibolona apresenta também atividade androgênica. 

(Davis, Burger,1996; Davis, Tran, 2001). 

 

  Laan et al (2001), demonstraram em estudo placebo controlado que o 

tratamento com tibolona 2,5mg melhorou significantemente os aspectos fisiológicos 

da função sexual da mulher após menopausa, assim como desejo sexual e 

excitabilidade avaliadas pelo questionário Sexual Function Questionnaires and daily 

diaries (VPA). 

 

 Foram também demonstrados os efeitos positivos da tibolona no desejo 

sexual de mulheres após a menopausa na dose de 2,5mg/ dia (Montgomery et al, 

2000; Laan et al, 2001; Kenemans, Speroff, 2005) e na lubrificação vaginal na dose 

de 2,5mg/ dia (Montgomery et al, 2000; Laan et al, 2001). 
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 Albertazzi et al, 2000; Egarter et al, 2002, demonstraram melhora da função 

sexual em mulheres após a menopausa com uso de tibolona 2,5mg/ dia.  

 

 Osmanagaoglu et al (2006), estudaram os efeitos de diferentes preparações 

de terapia hormonal na disfunção sexual em mulheres após a menopausa natural e 

verificaram melhora significante da tibolona comparado a E2/ dienogeste no desejo, 

excitação e satisfação sexual, concluindo ser a tibolona uma alternativa ao E2/ 

dienogeste para mulheres após a menopausa com disfunção sexual. 

 

 Estudo realizado por Polisseni et al (2013), comparou os efeitos de um regime 

continuo combinado de terapia hormonal de baixa dose (TH) versus tibolona e 

suplemento de cálcio/vitamina D3 (controle), na qualidade de vida em mulheres após 

a menopausa e concluiu que a tibolona 2,5mg/ dia avaliadas pelo Women's Health 

Questionnaire (WHQ) melhorou principalmente a função sexual. 
 
 Reunião de especialistas da Sociedade Espanhola de Menopausa para 

elaborar recomendações de utilização baseadas nas melhores evidencias sobre o 

uso de tibolona em mulheres após a menopausa declararam que a tibolona reduz a 

dispareunia de forma similar a terapia hormonal (TH) com efeito positivo na função 

sexual (Mendoza et al, 2013). 

 

 Del Rio et al (2020), relata que além de benefícios na saúde sexual a tibolona 

2,5mg/ dia pode melhorar o humor e a cognição, a neuroinflamação e a gliose 

reativa.  
 
  Verificou-se que a tibolona reduz os sintomas de atrofia vulvovaginal da 

mesma forma que a terapia hormonal (TH) de baixa dose, na dose de 2,5 mg 

(Swanson et al, 2006; Hammar et al, 2007) e 1,25 mg / dia (Swanson et al, 2006; 

Genazzani et al, 2021). 

 

  Estudo internacional sobre transtornos da excitação sexual (LISA) e 

prevenção da osteoporose e efeitos arteriais da tibolona (OPAL), verificou que a 

tibolona 2,5 mg/dia pode ser tão eficaz quanto a terapia combinada (estrogênio com 

progestagênio) para melhorar a libido e a função sexual (Biglia et al, 2010).            
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Os efeitos da tibolona na função sexual podem ser mediados pelo metabólito 

isômero D4, estimulando a reação do receptor andrógeno. Além disso, a tibolona 

pode aumentar a biodisponibilidade da testosterona reduzindo as concentrações de 

SHBG (Dören et al, 2001; Genazzani et al, 2021). 

 

1.6  Questionários utilizados para avaliação da função sexual  
  

 
O ciclo da resposta sexual vem se apresentando como objeto de pesquisa em 

um grande número de ensaios clínicos, e os instrumentos de avaliação das 

disfunções sexuais masculinas e femininas multiplicaram-se nos últimos anos, 

incentivados pelo desenvolvimento de novos tratamentos desses distúrbios (Lima et 

al, 2010). As avaliações podem ser objetivas e subjetivas. 

 

As avaliações objetivas, como medição fisiológica da tumescência e rigidez 

peniana, do fluxo sanguíneo vaginal e clitoridiano (Fotopletismografia e 

ultrassonografia com doppler) e ressonância magnética pélvica desempenharam 

importante papel em pesquisas, entretanto são métodos não padronizados e com 

resultados não reprodutíveis e ainda sem aplicação clínica (Rosen, 1988; Goldstein, 

Berman, 1998; Heiman, 2001).  

 

Os métodos subjetivos vêm demonstrando elevado grau de credibilidade e 

validade. Baseiam-se em questionários, agenda diária ou registro de eventos 

sexuais, geralmente autoavaliáveis. A agenda diária e o registro de eventos foram 

idealizados para serem completados após cada episódio de atividade sexual, com o 

objetivo de avaliar a função e a satisfação. Os questionários, entretanto, parecem 

ser mais suscetíveis a capturar os aspectos subjetivos e complexos da função 

sexual feminina, por sua habilidade em avaliar os múltiplos componentes da 

resposta sexual (Rosen, 2002).  

 

Os questionários têm desempenhado um grande papel na avaliação de 

mulheres com disfunção sexual, e foram, ao longo da história, amplamente utilizados 

em estudos psicológicos e sociológicos do comportamento sexual (Meston, 2006; 
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Valadares et al, 2008; Lima et al, 2010). Primariamente não foram desenvolvidos 

como instrumento diagnóstico, mas para uso em estudos clínicos ou para obtenção 

de dados epidemiológicos. Todos esses questionários foram criados no sentido de 

propiciar avaliações de caráter populacional e/ou facilitar/ anteceder à consulta 

propriamente dita. 

 

O ideal procurado em todos os questionários é a facilidade e a rapidez de 

administração, assim como a capacidade de avaliar multidimensionalmente a função 

sexual. Foram desenvolvidos e são particularmente recomendados na pesquisa da 

disfunção sexual feminina, pois são relativamente de baixo custo e não intimidativos. 

Em sua maioria, apresentam critérios psicométricos básicos de credibilidade e 

validade. Credibilidade significa que o instrumento de medida é capaz de gerar 

dados ou informações reprodutíveis. No processo de validação, a ferramenta de 

medida deverá ser capaz de mensurar o que se propôs a avaliar (Rosen, 2002).  

 

Atualmente, uma variedade de questionários encontra-se disponíveis para 

avaliação das DSF, dentre eles: The Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction 

(GRISS) – Inventário de Satisfação Sexual de Golombok-Rust; Quociente Sexual – 

Versão Feminina (QS–F); Estudo do Comportamento Sexual no Brasil (ECOS); Brief 

Sexual Functioning Index for Women (BSFI-W) – Breve Índice do Funcionamento 

Sexual para as Mulheres; Female Sexual Function Index (FSFI) – Índice da Função 

Sexual Feminina; Modified McCoy Sexual Scale - Escala Sexual Modificada de 

McCoy; Profile of Female Sexual Function (PSFS) - Perfil da Função Sexual 

Feminina; e o Female Sexual Distress Scale (FSDS) - Escala de Distúrbio Sexual 

Feminino; The Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ) – Questionário 

de Mudanças no Funcionamento Sexual; The Sexual Function Questionnaire (SFQ) 

– Questionário da Função Sexual; The Sexual Satisfaction and Distress Scale for 

Women (SSS-W) – Questionário de Satisfação e Angústia Sexual para Mulheres; 

The Sexual Quality of life/Female (SQOL-F) – Qualidade de Vida Sexual / Feminino; 

Sexual Interest and Desire Inventory/Female (SIDI-F) – Inventário do Interesse e 

Desejo Sexual/ Feminino (Lima et al, 2010). 

 

Todos os questionários empregados no estudo da DSF são instrumentos de 

auto-resposta, de fácil compreensão e breve administração de, no máximo, 15 a 20 
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minutos. Os multidimensionais têm o propósito de avaliar pelo menos as três fases 

da resposta sexual humana, e o unidimensional foi desenhado especialmente para 

avaliar o grau de insatisfação sexual (Lima et al, 2010). 
 
 

   1.7 Quociente Sexual – Versão Feminina- QS-F 

 

O Quociente Sexual- versão Feminina (QS-F) é composto de dez questões 

que avaliam vários domínios da atividade sexual feminina por mensurar elementos 

de ordem física, emocional e relacional pertinentes ao desempenho/satisfação 

sexual, foi elaborado especialmente para a população brasileira. Pode ser utilizado 

para estratificação de pacientes em estudos clínicos ou observacionais, bem como 

para a mensuração da eficácia de intervenção que objetiva o tratamento das 

disfunções sexuais da mulher (Abdo, 2009; Lima et al, 2010). 

 

Este questionário avalia o desempenho e a satisfação sexual feminina, de 

forma geral (pela soma dos escores de todas as questões). Avalia também, 

isoladamente, domínio por domínio desta atividade, pela consideração 

individualizada das questões pertinentes aos diferentes aspectos investigados: 

desejo e interesse sexual (questões 1, 2 e 8); preliminares (questão 3); excitação da 

mulher e sintonia com o parceiro (questões 4 e 5); conforto na relação sexual 

(questões 6 e 7); orgasmo e satisfação sexual (questões 9 e 10). Cada questão é 

respondida numa escala que varia de zero a cinco e o escore obtido é multiplicado 

por dois, resultando numa soma entre zero e 100. Os valores maiores indicam 

melhor desempenho (Abdo, 2009; Lima et al, 2010). Esse questionário é 

constituído por dez itens: 

 
1)  Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se 

imagina fazendo sexo? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

2)  O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual 

com vontade? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 
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3)  As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a 

continuar a relação sexual? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

4)  Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

5)  Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai 

aumentando, você também se sente mais estimulada para o sexo? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

6)  Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a 

penetração do pênis? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

7)  Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra 

em sua vagina? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

8)  Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), 

durante a relação sexual? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

9)  Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais 

que realiza? 

                                                 [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

10)  A satisfação que você consegue obter com a relação sexual lhe dá 

vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias? 

                                        [ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 (Abdo, 2006). 

 

 
1.8 Female Intervention Efficacy Index- FIEI 

 
O Female Intervention Efficacy Index (FIEI) é um questionário composto de 

sete questões que avaliam os efeitos e as sensações percebidas pelas mulheres 

participantes da pesquisa após a administração medicamentosa. As opções de 

respostas limitam-se à escolha das alternativas que indicam se houve melhora, 

piora, ou não alteração da sintomatologia após o uso da medicação, além do relato 

dos efeitos colaterais. Esse questionário é constituído por sete itens: 
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1) Depois de tomar a medicação minha lubrificação vaginal durante o coito e/ou 

outra estimulação sexual (exemplo: preliminares) ficou;  

 

 

2) Depois de tomar a medicação, a sensação em minhas genitálias (vagina, 

grandes lábios, clitóris) durante a relação sexual ou outros estímulos 

(exemplo: preliminares) ficou;  

 

3) Se você percebeu uma mudança na sua área genital, ela foi; 

 

4) Depois de tomar a medicação, as relações sexuais e/ou outra estimulação 

sexual (exemplo: preliminares), ficaram; 

 

5) Depois de tomar a medicação, a minha capacidade de ter um orgasmo ficou; 

 

6) Você sentiu algum dos seguintes efeitos colaterais após tomar a pílula?;  

 

7) No geral penso que os comprimidos: (Berman et al, 2001). 

 

O questionário Female Intervention Efficacy Index (FIEI) é um instrumento de 

medida de resultado imediato na intervenção médica para tratar a disfunção sexual 

feminina (Berman et al, 2001). 

 

Assim, quando pesquisamos na literatura a ação do Tribulus terrestris 

comparado a tibolona na dose de 1,25 mg na disfunção do desejo sexual de 

mulheres após a menopausa avaliado através dos questionários QS-F e FIEI não 

encontramos trabalhos até o presente, o que motivou este estudo. 
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Objetivo 

 

2.1 - Objetivo Geral: 
  

 Estudar os efeitos da terapia com o fitomedicamento derivado do Tribulus 

terrestris e da terapia hormonal com a Tibolona em mulheres com disfunção do 

desejo sexual hipoativo após a menopausa. 

 

 

2.2 - Objetivo Específico:  
 

Comparar as diferenças entre os efeitos da terapia com o fitomedicamento 

derivado do Tribulus terrestris e da terapia hormonal com a Tibolona em mulheres 

com disfunção do desejo sexual hipoativo após a menopausa.  
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO
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Casuística e Método 

 

3.1 - Casuística: 
 

Foi realizado ensaio clínico, prospectivo, randomizado, duplo-cego, placebo 

controlado, em 97 mulheres após a menopausa com disfunção do desejo sexual 

hipoativo. A pesquisa foi realizada no Ambulatório de Climatério da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo no período de agosto de 2009 a dezembro de 2020. As 

mulheres que concluíram o estudo (89) foram alocadas em três Grupos. A 

randomização foi gerada por computador. Os investigadores, o centro de estudos e 

os participantes permaneceram cegos durante o estudo. A ocultação da alocação foi 

mantida, pois, os códigos de tratamento eram controlados pelo laboratório fabricante 

do produto. 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ISCMSP com o 

protocolo 008/2009 e registrado na Plataforma Brasil sob CAAE nº 

39417020.4.0000.5479 (Anexo 1) e todas as mulheres recrutadas para o estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo item IV 

da Resolução/CNS no 196/96 (Anexo 2).  

 

Foram considerados os seguintes critérios na seleção dos sujeitos da pesquisa: 

 

• Critérios de Inclusão: 
- Mulheres após a menopausa, com autonomia plena, pelo menos um ano 

de amenorreia e FSH > 30 mUI/mL 

- Sexualmente ativas 

- Parceiro estável e sem dificuldade sexual 

- Com diagnóstico de disfunção do desejo sexual hipoativo referida após a 

menopausa 

- Sem contra indicação a TH 

 

• Critérios de Exclusão: 
- Mulheres em uso de terapia hormonal 

- Mulheres sem atividade sexual 
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- Portadoras de Diabetes mellitus 

- Portadoras de distúrbio cognitivo 

- Portadoras de Tumor hormônio-dependente 

- História de doença psiquiátrica atual e/ou no passado 

- Portadoras de doenças do fígado, exceto colecistectomia prévia. 

- Portadoras de doença renal  

- Portadoras de doença cardiovascular 

- Usuárias de drogas com ação comprovada na diminuição do desejo 

sexual 

 
3.2 – Método: 

 
3.2.1 Visita. 

 

Na primeira visita foi realizada anamnese detalhada, seguindo roteiro do 

Ambulatório de Climatério da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo (Anexo 3). A seguir as mulheres foram submetidas a exame físico completo 

(Anexo 4) e solicitado exames complementares (Anexo 5).  

 

Na segunda visita foi feita a seleção e aplicação dos questionários, validados 

para a língua portuguesa. 

 

 Em um primeiro momento foram selecionadas 115 mulheres, porém, dezoito 

acabaram não preenchendo todos os critérios de inclusão e exclusão e oito delas 

descontinuaram o acompanhamento alegando, posteriormente, cinco delas motivos 

pessoais: mudança de cidade (02), separação do marido, marido internado por 

infarto agudo do miocárdio e descoberta de patologia prostática no cônjuge e outras 

três por: sangramento vaginal, mialgia em membros inferiores e sensação de ganho 

de peso.  

 

No processo de seleção foram aplicados os seguintes questionários para a 

coleta de dados: 
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• Entrevista sexológica utilizada no Ambulatório de Sexologia da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, aplicados com a finalidade 

da obtenção dos dados epidemiológicos (Anexo 6).  

 

• Questionário QS-F: Quociente Sexual- versão Feminina, composto de dez 

questões classificadas em escores de cinco pontos, dirigidas para se 

obterem informações sobre o desempenho e a satisfação sexual feminina, de 

forma geral (pela soma dos escores de todas as questões) e isoladamente 

pelos diferentes aspectos investigados: desejo e interesse sexual, 

preliminares, excitação pessoal e sintonia com o parceiro, conforto, orgasmo 

e satisfação (Abdo, 2009) (Anexo 7). 

 

 Após entrevista, assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

as mulheres foram divididas em três grupos randomizados: 

 

Grupo I. (n=31): Placebo: em blister idêntico ao blister do medicamento:    1 

comprimido/via oral/ 3x dia/ 90 dias. 

 

Grupo II. (n=33): Tribulus terrestris: 1 comprimido (250mg)/via oral/ 3x                                                         

dia/90 dias. 

 

Grupo III. (n=33). Tibolona: 1 comprimido (1,25mg) e 2 comprimidos de 

placebo/ via oral/ 3x dia/ 90 dias (total de 3 comprimidos/dia). 

 

  Após 90 dias do início do uso do fármaco ou do placebo, realizou-se a terceira 

visita, quando foram aplicados os questionários Quociente Sexual– Versão Feminina 

(QS-F) e Female Intervention Efficacy Index (FIEI) (Anexo 8). 

 

A aplicação desenvolveu-se nos dois momentos, antes e após 90 dias do uso 

do medicamento, de forma individual e pelo mesmo pesquisador. Os resultados 

foram analisados e interpretados à luz do referencial teórico da psicologia sócio-

histórica. Essa teoria do conhecimento, está associada à compreensão da estrutura 

da cultura, à organização social e ao resgate da subjetividade humana.  
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3.3 – Método Estatístico: 
 

Estimou-se tamanho amostra de 30 mulheres em cada grupo. Para tanto, 

considerou-se uma variação 1,5 pontos nas médias escores dos itens do 

questionário QS-F, uma média de 5, um desvio padrão de 2, um alfa de 0,05 e um 

poder de 0,80.  

Os dados obtidos na primeira entrevista e nos retornos foram tabulados e suas 

frequência distribuídas entre os grupos I. Controle; II. Tribulus e III, Tibolona, 

conforme variável analisada.  

 

Para a análise de significância estatística foram utilizados os testes: 

 

• Análise de Variância (ANOVA) 

 

• Teste de Tukey Post-Hoc na sequência da Análise de Variância quando os 

resultados da Análise de Variância for estatisticamente significante; 

 

• t de Student, para amostras independentes na comparação entre médias dos 

grupos: variável preditora categórica e variável resposta numérica; 

 

• qui-quadrado, com correção de Yates para comparação entre proporções;  

 

 Em todos os testes fixou-se o nível de significância de 5% (p < 0,05). As 

análises foram feitas pelos programas EPI-INFO for Windows v 3.3.2 e Jamovi v. 

1.6.23. Os resultados estatisticamente significantes foram assinalados com asterisco 

(*).
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 Este trabalho contou com a participação de 115 mulheres saudáveis que 

foram recrutadas para a pesquisa, sendo que 97 preencheram os critérios de 

inclusão e exclusão e 89 terminaram o estudo. As características demográficas e 

clínicas das mulheres estão apresentadas na Tab. 1.  

 

  As participantes, após a seleção, foram divididas em três grupos. Dentre as 

que desistiram da pesquisa uma retirou seu consentimento informado no Grupo I, 

três no Grupo II e quatro no Grupo III. Segue Fluxograma do estudo: 

 

Total de mulheres selecionadas = 115 

Critérios de inclusão e exclusão          →     ↓ 

                                                                  N = 97 

      

↓ ↓ ↓ 

N= 31 N= 33 N= 33 

↓ ↓ ↓ 

Grupo Controle Grupo Tribulus Grupo Tibolona 

↓ ↓ ↓ 

N= 1 Descontinuou N=3 Descontinuaram N=4 Descontinuaram 

↓ ↓ ↓ 

Grupo Controle = 30 Grupo Tribulus = 30 Grupo Tibolona = 29 

 

 

 Grupo l (Controle) Média de idade de 54 + 5,1 anos; idade de menopausa 45 

+ 4,7 anos; 60% da raça branca e 40% negra e parda; 86,2% casadas; 13,8% 

solteiras; 63,3% católicas e 36,7% evangélicas. Grupo II (Tribulus) Média de idade 

56 + 5,8 anos; idade de menopausa 47 + 5,3 anos; 53,3% da raça branca; 46,7% 

negra e parda; 93,3% casadas; 6,7% solteiras; 65,5% católicas; e 34,5% 

evangélicas. Grupo III (Tibolona) Média de idade 54 + 6,4 anos; idade de 

menopausa 46 + 5,6 anos; 57,1% da raça branca; 42,9% negra e parda; 89,6% 

casadas; 10,4% solteira; 76,2% católicas; e 23,8% evangélicas. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos quanto à Idade, idade de menopausa, 

estado civil, raça e religião (Tab. 1). 
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Tabela 1 - Características demográficas clínicas das mulheres após a menopausa 
no Grupo I (Controle), Grupo II (Tribulus) e Grupo III (Tibolona). (Média + desvio 
padrão). FCMSCSP, 2021. 
 

Características Controle  Tribulus  Tibolona Valor de p 
 

Idade (anos) 54 + 5,1  56 + 5,8  54 + 6,4 NS 
Idade Menopausa 45 + 4,7  47 + 5,3  46 + 5,6 NS 
Estado Civil       
  Casada 86,2%  93,3%  89,6% NS 
  Solteira 13,8%  6,7%  10,4% NS 
Raça       
  Branca  60,0%  53,3%  57,1% NS 
  Negra e Parda 40,0%  46,7%  42,9% NS 
Religião       
  Católica 63,3%  65,5%  76,2% NS 
  Evangélica 36,7%  34,5%  23,8% NS 
 
Os valores de p referem-se ao resultado do teste t de Student para amostras independentes  
(p < 0,05).  
NS: Não significante 

 
No início do estudo não havia diferença significante entre os três grupos 

quanto aos aspectos avaliados pelo QS-F: desejo e interesse sexual (questões 1, 2 

e 8), preliminares (questão 3), excitação da mulher e sintonia com o parceiro 

(questões 4 e 5), conforto na relação sexual (questões 6 e 7), orgasmo e satisfação 

sexual (questões 9 e 10), demonstrando a homogeneidade dos grupos (p<0,05) (Tab 

2). 
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Tabela 2 - Aspectos avaliados segundo o questionário Quociente Sexual- versão 
Feminina (QS-F) antes do tratamento dos Grupo I (Controle), Grupo II (Tribulus) e 
Grupo III (Tibolona) e padrão de desempenho sexual (Total). (Média + desvio padrão). 
FCMSCSP, 2021. 
 
 

Aspectos avaliados 
Controle  Tribulus  Tibolona  valor de p 

Média DP Média DP Média DP  
Desejo e interesse sexual 7,5 3,1 7,4 3,3 7.26 3.53 0.962 

Preliminares 2,9 1,4 3,2 1,5 2.70 1.88 0.486 
Excitação e sintonia com o 

parceiro 5,2 2 4,9 2,3 4.15 2.71 0.217 

Conforto na relação sexual 6,4 2,3 5,7 2,8 4.89 3.34 0.130 
Orgasmo e satisfação 

sexual 5,2 2,8 3,6 2,8 4.74 2.84 0.082 

Padrão de desempenho 
sexual (Total) 54,5 16,9 49,5 19,1 47,5 20,6 0.344 

 
Os valores de p referem-se ao resultado da Análise de Variâncias para três amostras independentes  
(p < 0,05).  

 
 
 

  No grupo Tribulus houve melhora significante após o tratamento em todos os 

aspectos avaliados quando comparado ao grupo Controle, a saber: desejo e 

interesse sexual; preliminares; excitação da mulher e sintonia com o parceiro; 

conforto na relação sexual e orgasmo e satisfação sexual (Tab 3). Quando 

avaliamos a soma de todos os aspectos avaliados (padrão de desempenho sexual), 

observamos também melhora estatisticamente significante no grupo Tribulus, com 

aumento da pontuação total no QS-F (Tab 3). 
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Tabela 3- Aspectos avaliados segundo o questionário Quociente Sexual- versão 
Feminina (QS-F) após o tratamento dos Grupo I (Controle), Grupo II (Tribulus) e 
Grupo III (Tibolona) e padrão de desempenho sexual (Total). (Média + desvio 
padrão). FCMSCSP, 2021. 
 
 
 
Aspectos avaliados Controle  Tribulus  Tibolona  valor de p 

 Média DP Média DP Média DP  
Desejo e interesse sexual  7,6 3,2 10,2 3,2 10.6 2.83 0.001 

Preliminares  3,3 1,4 4,2 1 4.19 1.14 0.005 
Excitação e sintonia com o 

parceiro  5,7 2,1 7,2 2,6 7.67 2.13 0.003 

Conforto na relação sexual  6,5 2,4 8 1,9 8.04 1.95 0.007 
Orgasmo e satisfação 

sexual 5,2 2,5 5,9 2,6 7.63 2.36 0.001 

Padrão de desempenho 
sexual (Total) 56,6 17,9 70,9 17,6 76,2 16,3 <0,001 

 
Os valores de p referem-se ao resultado da Análise de Variâncias para três amostras independentes  
(p < 0,05). 
 

   

  No grupo Tibolona houve melhora significante após o tratamento em todos os 

aspectos avaliados comparado ao grupo Controle, a saber: desejo e interesse 

sexual; preliminares; excitação pessoal e sintonia com o parceiro; conforto e 

orgasmo e satisfação (Tab 3). Quando avaliamos a soma de todos os aspectos 

avaliados (padrão de desempenho sexual), observamos também melhora 

estatisticamente significante no grupo Tibolona, com aumento da pontuação total no 

QS-F (Tab 3).  

 

  Ao analisamos os grupos Tribulus e Tibolona verificamos que houve melhora 

em ambos os grupos no aspecto orgasmo e satisfação sexual, porém, a melhora no 

grupo Tibolona foi significante quando comparado ao grupo Tribulus (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Aspectos avaliados segundo o questionário Quociente Sexual- versão 
Feminina (QS-F) após o tratamento na comparação dois a dois dos Grupo I 
(Controle), Grupo II (Tribulus) e Grupo III (Tibolona). (Média + desvio padrão). 
FCMSCSP, 2021. 
 

Aspectos avaliados 
Controle x 
Tribulus 

Controle x 
Tibolona 

Tribulus x 
Tibolona 

Desejo e interesse sexual S S NS 

Preliminares S S NS 

Excitação e sintonia com o 

parceiro 

S S NS 

Conforto na relação sexual S S NS 

Orgasmo e satisfação sexual S S S 

S- Significante NS- Não Significante. Os valores de p referem-se ao resultado da Análise de 
Variâncias para três amostras independentes (p < 0,05) 

 

 

 
   Quando comparamos os grupos Controle, Tribulus e Tibolona através do 

Padrão de Desempenho Sexual no QS-F verificamos que inicialmente todos os 

grupos apresentavam um padrão desfavorável a regular (42 - 60 pontos) (Tab 2), e 

após os 90 dias de tratamento o grupo Controle manteve um padrão desfavorável a 

regular, enquanto os grupos Tribulus e Tibolona passaram a apresentar um padrão 

regular a bom (62 – 80 pontos) (Tab 3). 

 

  Quando analisamos nossos resultados tendo por base os dados do 

questionário Female Intervention Efficacy Index (FIEI), por questões, conclui-se que 

em relação à lubrificação vaginal durante o coito e/ou preliminares, referente ao item 

um, após o tratamento houve melhora de 20% no Grupo Controle; 83,3% no Grupo 

Tribulus e 66% no Grupo Tibolona demonstrando uma diferença significante no 

Grupo Tribulus e Tibolona em comparação ao Grupo Controle (p< 0,001) (Tab.4) 

(Fig. 4). 
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Tabela 4 – Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da Questão 1, após o 
tratamento. (Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021. 

 
 

Lubrificação 
Controle  Tribulus  Tibolona 

Frequência %  Frequência %  Frequência % 

Melhor do que era antes de 
tomar a medicação 6 20,0  25 83,3  19 66,0 

Pior do que era antes de 
tomar a medicação 1 3,3  - 0,0  2 7,0 

Mesma coisa, nem melhorou 
nem piorou 24 76,7  5 16,7  8 28,0 

Não podia dizer a diferença - 0,0  - 0,0  - 0,0 

Eu não podia dizer a 
diferença, mas o meu parceiro 

notou uma melhora 
- 0,0  - 0,0  - 0,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 

 
Teste do qui-quadrado=29,69; 4 gl; p<0,001  
Questão 1: Depois de tomar a medicação, minha lubrificação vaginal durante o coito e/ou outras 
estimulações sexual (por exemplo preliminares) ficou:  
 

 
 

 
Figura 4 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 1 (Depois de tomar 
a medicação, minha lubrificação vaginal durante o coito e/ou outras estimulações sexual (por exemplo 
preliminares), ficou:) após o estudo. (Média + desvio padrão). FCMSCSP, 2021. 
 
Teste do qui-quadrado=29,69; 4 gl; p<0,001 
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 Quanto a sensação nas genitálias durante a relação sexual ou outros 

estímulos (questão 2), apresentaram melhora de 16,7% no Grupo Controle, 76,7% 

no Grupo Tribulus e 72,0% no Grupo Tibolona (p < 0,001) (Tab. 5) (Fig. 5).   
 

 Tabela 5 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 2. 
(Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021. 

 

Sensação 
Controle  Tribulus  Tibolona 

Frequência %  Frequência %  Frequência % 

Melhor do que antes 5 16,7  23 76,7  21 72,0 
Pior do que antes 2 6,7  - 0,0  - 0,0 

Inalterado 23 76,7  7 23,3  8 28,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 
 

Teste do qui-quadrado=28.39; 4 gl; p<0,001 
Questão 2: Depois de tomar a medicação, a sensação em minhas genitálias (vagina, grandes lábios, 
clitóris) durante a relação sexual ou outros estímulos (ex. preliminares) ficou:  

 
 

Figura 5 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 2 (Depois de 
tomar a medicação, a sensação em minhas genitálias (vagina, grandes lábios, clitóris) durante a 
relação sexual ou outros estímulos (ex. preliminares) ficou:) após o estudo. (Média + desvio 
padrão). FCMSCSP, 2021.  
 

No item ‘A percepção de mudança na sensação na área genital’ após o 

tratamento, avaliado pelo questionário FIEI (questão 3), nota-se melhora de 20% no 

Grupo I (controle), 70% no Grupo II (Tribulus) e 66% no Grupo III (Tibolona) (p< 

0,001) (Tab. 6) (Fig. 6). 
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Tabela 6 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 3. 
(Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021. 
  

Sensação 
Controle  Tribulus  Tibolona 

Freq %  Freq %  Freq % 

Agradável e que satisfaça 6 20,0  21 70,0  19 66,0 

Desagradável / perturbador - 0,0  1 3,3  - 0,0 

Nem agradável ou 
desagradável 24 80,0  8 26,7  10 34,0 

Outros, por favor descreva - 0,0  - 0,0  - 0,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 
 
Teste do qui-quadrado=21.23; 4 gl; p<0,001 
Questão 3: Se você percebeu uma mudança na sensação na sua área genital, ela foi: 
 

 

Figura 6 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 3 (Se você 
percebeu uma mudança na sensação na sua área genital, ela foi:) após o estudo. (Média + 
desvio padrão). FCMSCSP, 2021. 
 

Em relação à percepção de mudança nas relações sexuais e/ou outras 

estimulações sexuais (questão 4), após o tratamento, no Grupo I (Controle) 13,3% 

avaliaram como agradável; 56,7% desagradável, e 30% inalteradas, no Grupo II 

(Tribulus) 43,3% agradável, 16,7% desagradável e 40% inalteradas, e no Grupo III 

(Tibolona) 41% agradável, 14% desagradável e 45% inalteradas. Houve uma 

diferença significante entre os Grupos (p=0,001) (Tab. 7) (Fig. 7). 
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Tabela 7 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 4. 
(Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021. 
 

Estimulação 
Controle  Tribulus  Tibolona 

Freq %  Freq %  Freq % 

Agradável e satisfatória 4 13,3  13 43,3  12 41,0 
Desagradáveis 17 56,7  5 16,7  4 14,0 

Inalteradas 9 30,0  12 40,0  13 45,0 

Agradável, mas ainda não 
é como ela costumava ser 

ou gostaria que fosse 
- 0,0  - 0,0  - 0,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 
 
Teste do qui-quadrado=17.77; 4 gl; p=0,001  
Questão 4: Depois de tomar a medicação, as relações sexuais e/ou outras estimulações sexual (por 
exemplo preliminares), ficaram: 
 
 
 

 
Figura 7 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 4 (Depois de 
tomar a medicação, as relações sexuais e/ou outras estimulações sexual (por exemplo 
preliminares), ficaram:) após o estudo. (Média + desvio padrão). FCMSCSP, 2021. 
 
 

A análise da capacidade de ter orgasmo (questão 5), após 90 dias de 

tratamento, apontou que 73,3% das entrevistadas do Grupo Tribulus indicaram 

melhora e para 26,7% foi inalterado. No Grupo Tibolona, 62% afirmaram melhora e 

para 38% foi inalterado. No Grupo Controle, 20% afirmaram aumento na capacidade 

de ter orgasmo e para 80% foi inalterado (p<0,001) (Tab. 8) (Fig. 8). 
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Tabela 8 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 5. 
(Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021. 
 

Capacidade de 
Orgasmo 

Controle  Tribulus  Tibolona 
Freq %  Freq %  Freq % 

Aumentado 6 20,0  22 73,3  18 62,0 

Diminuido - 0,0  - 0,0  - 0,0 

Inalterado 24 80,0  8 26,7  11 38,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 
 
Teste do qui-quadrado=18.94; 2 gl; p<0,001  
Questão 5: Depois de tomar a medicação, minha capacidade de ter um orgasmo ficou: 
 
 
 

Figura 8- Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 5 (Depois de 
tomar a medicação, minha capacidade de ter um orgasmo ficou:) após o estudo. (Média + desvio 
padrão). FCMSCSP, 2021. 
 

 

Em relação aos efeitos colaterais (questão 6) observa-se ocorrência maior no 

Grupo Tribulus (83,3%) em comparação ao Grupo Controle (63,3%) e Grupo 

Tibolona (62%) (Tab. 9). Foram mais frequentes no Grupo Tribulus a diarreia 

(13,3%), nervosismo (13,3%), tontura (10%) e náusea (10%); no Grupo Controle: 

nervosismo (13,3%), rubor facial (13,3%), tontura (10%) e náusea (10%) e no Grupo 

Tibolona foram mais frequente a sensação de inchaço e ganho de peso (10,5%), a 

mastalgia (6,9%) e sangramento vaginal (3,5%). Porem, não houve diferença 
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significante em relação à referência geral e também a cada um deles, por ocorrer 

sobreposição no Índice de Significância (IC) (Tab. 9) (Fig. 9).  

 

Tabela 9 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 6. 
(Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021.  
 

Sintomas 
Colaterais 

Controle  Tribulus  Tibolona 
Freq %  Freq %  Freq % 

Sim 19 63,3  25 83,3  18 62,0 
Não 11 36,7  5 16,7  11 38,0 
Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 

 
Teste do qui-quadrado: 4.013; 2 gl ; p=0,134  
Questão 6: Você sentiu algum dos seguintes efeitos colaterais após tomar a pílula?  
 

 

 
Figura 9- Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 6 (Você sentiu 
algum dos seguintes efeitos colaterais após tomar a pílula) após o estudo. (Média + desvio 
padrão). FCMSCSP, 2021.  
 

 

Quanto ao uso da medicação (questão 7), no Grupo I (Controle) 20% das 

mulheres afirmaram que observaram melhora na sua experiência sexual e 

desejavam continuar tomando a medicação; 23,3% não perceberam alteração na 

sua experiência sexual, porém desejavam continuar tomando a medicação; 56,7% 

afirmaram que não houve alteração na sua experiência sexual e não quiseram 
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continuar com a medicação. No Grupo II (Tribulus), 80% afirmaram melhora na sua 

experiência sexual e quiseram continuar tomando a medicação; para 10% não 

houve alteração, mas optaram por continuar usando a medicação; e 10% afirmaram 

não ter havido alteração e optaram por não continuar com a medicação. No Grupo III 

(Tibolona), 69% afirmaram melhora e quiseram continuar com a medicação; 14% 

não perceberam alteração, mas preferiram continuar com a medicação e 17% 

afirmaram que não alterou e optaram por não continuar com a medicação. Nenhuma 

mulher do estudo observou que o uso da medicação agravou a sua experiência 

sexual. (Tab. 10) (p<0,001). 

 
Tabela 10 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 
7. (Média + desvio padrão). FCMSCSP 2021.   
 

Uso de comprimidos 
Controle  Tribulus  Tibolona 

Freq %  Freq %  Freq % 

Melhorou a minha experiência 
sexual, e gostaria de continuar a 

tomá-los 
6 20,0 

 
24 80,0 

 
20 69,0 

Não alterou a minha experiência 
sexual, mas gostaria de continuar 

tomando-os 
7 23,3 

 

3 10,0 

 

4 14,0 

Não alterou a minha experiência 
sexual e eu não quero continuar 

tomando-os 
17 56,7 

 
3 10,0 

 
5 

 
17,0 

 
Agravou a minha experiência 

sexual e eu não quero continuar 
tomando-os 

- 0,0 
 

- 0,0 
 

- 0,0 

Total 30 100,0  30 100,0  29 100,0 
 
Teste do qui-quadrado=26,09; 4 gl; p<0,001  
Questão 7: No geral, penso que os comprimidos: 
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Figura 10 - Female Intervention Efficacy Index: Frequência da resposta da questão 7 (No geral, 
penso que os comprimidos:) após o estudo. (Média + desvio padrão). FCMSCSP, 2021. 
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 O desejo sexual sofre influência com a idade em ambos os sexos, mas trata-

se de uma queixa particularmente frequente entre as mulheres no período do 

climatério. Constitui importante problema de saúde, com repercussões significantes 

na qualidade de vida. Com o objetivo de contribuir para o seu tratamento, foram 

estudados os efeitos do Tribulus terrestris e da Tibolona na disfunção do desejo 

sexual hipoativo em mulheres após a menopausa. Assim, este trabalho visa trazer 

uma contribuição ao estudo dos efeitos do Tribulus terrestris e da Tibolona na 

disfunção do desejo sexual hipoativo em mulheres após a menopausa. 

 
A disfunção do desejo sexual é a queixa mais comum nessa faixa etária 

(Leiblum et al, 2006). De fato, em nossa clinica 71,4% das mulheres atendidas 

apresentam queixa de disfunção do desejo sexual (Postigo et al, 2010; Lima et al, 

2017). 

 

Acredita-se que o estrogênio e a testosterona desempenham papel na 

influência do desejo nas mulheres, enquanto a progesterona tem sido implicada na 

melhora da receptividade (Girardi et al, 2004; Pfaus, 2009). Diferentes tratamentos 

têm sido propostos para a DSF (Krapf, Simon, 2005; Cayan et al, 2008;  Mattar et al, 

2008, Al-Azzawi et al., 2010), e procura-se buscar por fitomedicamentos em 

decorrência da vantagem de apresentarem efeitos terapêuticos com baixa incidência 

de efeitos colaterais (Santana et al, 2006; Lima et al, 2009, Postigo et al, 2016).  

 

  Existem na literatura poucos estudos com o Tribulus terrestris no tratamento 

específico das disfunções sexuais nas mulheres após a menopausa (Mazaro-Costa 

et al, 2010; Tabakova et al, 2012; Postigo et al, 2016), alguns tem seus dados 

questionáveis por um possível conflito de interesse e pela falta de informação sobre 

o instrumento de avaliação (Tabakova et al, 2010; 2012; Mazaro-Costa et al, 2010). 

Além disso, nenhum destes os compara com terapia de reposição hormonal, o que 

torna este trabalho pioneiro.  

 

Os hormônios esteróides ativam mecanismos de excitação sexual pela 

síntese direta de enzimas e receptores para vários sistemas interativos 

neuroquímicos (Pfaus, 2009). Encontram-se, na literatura, trabalhos demonstrando 

que os efeitos atribuídos ao Tribulus terrestris referem-se às suas propriedades 
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esteroidais (Wu et al, 1996), melhorando a excitação e orgasmo (Rowland et al, 

2003) decorrentes a ação da protodioscina (Adimoelja, 2000), porém o seu 

mecanismo de ação ainda não é bem esclarecido (Rowland et al, 2003; Shamloul, 

2010). 

 

 Por outro lado postula-se que a tibolona constitua uma valiosa opção para o 

tratamento das queixas climatéricas, além de possuir efeitos positivos sobre a 

sexualidade, o bem-estar e o humor (Modelska, Cummings, 2002). Vários estudos 

sugerem que a tibolona pode melhorar a função sexual (Davis, Burger,1996; Davis, 

Tran, 2001), com efeitos positivos no desejo sexual de mulheres após a menopausa 

(Montgomery et al, 2000; Laan et al, 2001; Kenemans, Speroff, 2005), pela sua 

atividade androgênica (Davis, Burger,1996; Davis, Tran, 2001). A tibolona 2,5 mg/dia 

demonstrou ser tão eficaz quanto a terapia combinada de estrógeno com 

progestagênio para melhorar a libido e a função sexual (Biglia et al, 2010). Os 

efeitos da tibolona na função sexual podem ser mediados por seu metabólito 

isômero D4, que estimula o receptor de androgênio. Além disso, a tibolona pode 

aumentar a biodisponibilidade da testosterona reduzindo as concentrações de SHBG 

(Dören et al, 2001; Genazzani et al, 2021).  

 

 Vale salientar a proposta crescente atual da diminuição das doses para a 

terapia hormonal, motivo pelo qual utilizamos a dosagem de 1,25 mg/dia de tibolona 

no presente estudo. 

 

Outro tema de relevância que despertou o interesse no estudo da sexualidade 

feminina foram os questionários disponíveis e utilizados para a sua avaliação. De 

fato, a grande diversidade de questionários utilizados no estudo da DSF pode refletir 

a ausência de consenso ou até mesmo a inexistência de um método completo que 

permita uma avaliação integral da função sexual em todos os seus domínios, 

aplicável a todas as culturas. Alguns dos questionários empregados na atualidade 

em muito divergem nos domínios pesquisados e utilizados para classificar a função 

sexual (Lima et al, 2010; Postigo et al, 2016). 

 

Outro grande problema do uso exclusivo de tais instrumentos simples e ágeis 

é praticar uma medicina apenas baseada na mensuração de níveis de 
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funcionalidade, sem considerar um contexto ou uma história pessoal (Postigo, 2011). 

Neste estudo optou-se pela utilização de questionários multidimensionais, que 

apresentam critérios psicométricos básicos de credibilidade; útil na investigação 

sexual feminina, tendo o Quociente Sexual- Versão Feminina sido elaborado 

especialmente para a população brasileira, podendo ser utilizado para a 

estratificação de pacientes em estudos clinicos ou observacionais, bem como para a 

mensuração da eficácia de intervenção que objetiva o tratamento das disfunções 

sexuais da mulher, além do FIEI, por ser um instrumento de medida de resultado 

imediato pós intervenção médica para tratar a disfunção sexual feminina (Berman et 

al, 2001; Abdo, 2006). 

 

Ao analisarmos os dados pré-tratamento observamos que não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos Controle, Tribulus e Tibolona, 

nos quesitos idade, tempo transcorrido após a menopausa, estado civil, raça e 

religião, demonstrando características demográficas clínicas homogêneas.  

 

No início do estudo não havia diferença significante entre os três grupos 

quanto aos aspectos avaliados pelo QS-F. Após 90 dias de tratamento observamos 

que houve melhora significante no Grupo Tribulus e no Grupo Tibolona nos aspectos 

desejo e interesse sexual; preliminares; excitação e sintonia com o parceiro; conforto 

na relação sexual; orgasmo e satisfação sexual em comparação ao Grupo Controle, 

demonstrando efeito positivo dos medicamentos. Os resultados foram concordantes 

com a literatura quanto à melhora da resposta sexual e as medicações com efeito 

androgênico (Sarrel et al, 1998; Davis, 1999; Dören et al, 2001; Davis, Tran, 2001; 

Yialamas, Hayes, 2003; Mameri Filho et al, 2005; Davis et al, 2006; Panay et al, 

2010; Biglia et al, 2010; Hamoda et al, 2020; Genazzani et al, 2021). 

 

Os androgênios estão envolvidos na resposta sexual (Bancroft, 2005) e sua 

deficiência pode acarretar quadros de DSF (Bancroft, 2002). Baixas concentrações 

séricas de testosterona estão associadas à diminuição da libido, excitação, 

sensação genital e orgasmo (Davis, 2000). Além disso, os androgênios têm efeito 

anabolizante importante, melhorando a massa muscular, força muscular e o 

dinamismo, podendo levar à melhora do desejo sexual (Yialamas, Hayes, 2003; 

Mameri Filho et al, 2005; Hamoda et al, 2020; Genazzani et al, 2021). As mulheres 
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que receberam reposição androgênica perceberam importante mudança no nível de 

energia e disposição para o trabalho, melhorando também o libido (Sarrel et al, 

1998; Davis, 1999; Yialamas, Hayes, 2003; Genazzani et al, 2021). 

 

A presença de saponinas esteroidais pode ser responsáveis por atividade 

hormonal intrínseca do Tribulus terrestris, estimulando diretamente os tecidos 

sensíveis endócrinos femininos, tais como útero e vagina (Nian et al, 2006). Propôs-

se que os componentes ativos do Tribullus terretris podem ser convertidos 

enzimaticamente em andrógenos fracos similares ao DHEA, o que poderiam, por 

sua vez, serem convertidos em andrógenos mais potentes, como a testosterona nas 

gônadas e nos tecidos periféricos (Riley, Riley, 2000; Gauthaman et al, 2002; Nian et 

al, 2006; Gauthaman, Ganesan, 2008; Mazaro-Costa et al, 2010). Já os efeitos 

positivos da Tibolona no desejo sexual de mulheres após a menopausa condizem 

com dados da literatura, na dose de 2,5 mg/dia (Montgomery et al, 2000; Laan et al, 

2001; Kenemans, Speroff, 2005; Biglia et al, 2010; Hamoda et al., 2020; Genazzani 

et al, 2021). Nosso estudo é pioneiro na demonstração da melhora das queixas 

sexuais com a dosagem de 1,25 mg/dia.  

 

É Interessante observar que nos domínios “preliminares” e “excitação da 

mulher e sintonia com o parceiro” do questionário QS-F que envolve as questão 3 

(qualidade de resposta às preliminares), questões 4 (capacidade de excitação) e 5 

(continuidade da excitação em sintonia com o parceiro) houve melhora tanto no 

Grupo Controle, como no Grupo Tribulus e Grupo Tibolona. Observa-se que nessas 

questões há envolvimento direto do parceiro, podendo ser parceiro-dependente. De 

fato, Dennerstein et al, (1999), verificaram que os sentimentos para com o parceiro 

assim como seus problemas sexuais tem efeito direto sobre os diferentes aspectos 

do funcionamento sexual feminino (Kingsberg, 2002; Leiblum et al, 2006). 

 

 A capacidade de excitação, avaliada através da lubrificação vaginal, também 

apresentou melhora significante nos Grupos Tribulus e Tibolona em comparação ao 

Grupo Placebo. Na mulher mais jovem, a lubrificação vaginal é naturalmente 

evidente dentro de 15 a 30 segundos depois de iniciada a fase de excitação 

enquanto as mulheres após a menopausa apresentam uma lubrificação menos 

intensa e de inicio mais demorado, sendo as vezes necessário 4 a 5 minutos de 
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jogos sexuais preliminares para que haja grau significante de lubrificação 

(Kingsberg, 2002), muitas mulheres ainda relutam para relatarem estes distúrbios 

(DiBonaventura et al, 2015; Genazzani et al, 2021). A melhora da lubrificação 

vaginal com a Tibolona em mulheres após a menopausa já havia sido demonstrada 

com a dose de 2,5 mg (Montgomery et al, 2000; Laan et al, 2001; Modelska, 2002;  

Swanson et al, 2006; Hammar et al, 2007). Tendo em vista a proposta atual da 

diminuição das doses para a terapia hormonal, achamos que esse nosso dado 

poderá constituir mais uma indicação para a terapia com a tibilona na dose de 1,25 

mg.   

 

Outro item que obteve melhora tanto no Grupo Tribulus quanto no Grupo 

Tibolona em comparação ao Grupo Controle foi a dispareunia que está relacionado 

ao conforto na relação sexual. De fato, sabe-se que alterações hormonais acarretam 

modificações no epitélio e na musculatura vaginal, que acrescidas da diminuição na 

lubrificação genital provocam secura vaginal e, muitas vezes, dispareunia (Lima et 

al, 2013); podendo agravar a disfunção sexual (Nappi et al, 2016). Nossos 

resultados foram concordantes com a literatura com respeito a Tibolona, pois, entre 

suas características, destaca-se a função estrogênica (Swanson et al, 2006; 

Hammar et al, 2007; Mendoza et al, 2013; Genazzani et al, 2021). Os resultados 

encontrados com o emprego do Tribulus terrestris corroboram com resultados de 

estudo inédito publicados em 2016 (Postigo et al, 2016). 

 

  No aspecto preliminar houve melhora significante nos Grupos Tribulus e 

Tibolona, demonstrando uma maior receptividade da mulher, provavelmente por 

melhora na lubrificação vaginal e dispareunia conforme já discutido. 

 
  No aspecto orgasmo e satisfação sexual, houve melhora significante no 

Grupos Tribulus e Tibolona em comparação ao Grupo Placebo, condizente com 

dados da literatura que abordam os efeitos do Tribulus terrestris na população 

masculina (Adimoelja et al, 1995; Arsyad, 1997), sendo nosso estudo inédito em 

demonstrar melhora em mulheres nesse aspecto (Postigo, 2011; Postigo et al, 

2016). Em relação a Tibolona nossos dados foram concordantes com outros 

estudos, porém, que foram realizados com 2,5 mg e não com 1,25 mg que foi a dose 

utilizada em nosso trabalho, conforme já mencionado (Montgomery et al, 2000; Laan 
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et al, 2001; Kenemans, Speroff, 2005). Salientamos ainda que a melhora neste 

aspecto no Grupo Tibolona foi significante quando comparado ao Grupo Tribulus, 

que pode estar correlacionado a Tibolona ter entre suas características a função 

estrogênica além de estimular o receptor de andrógeno, podendo aumentar a 

biodisponibilidade da testosterona reduzindo as concentrações de SHBG ((Dören et 

al, 2001; Genazzani et al, 2021). 

 

A análise do escore global do padrão de desempenho sexual do questionário 

QS-F, antes e após três meses de tratamento, aponta que houve melhora 

significante no Grupo II (Tribulus terrestris) e no Grupo III (Tibolona) em comparação 

ao Grupo I (Controle), que exprime a satisfação geral com a atividade sexual. Não 

encontramos resposta a este quesito quando analisamos os trabalhos referentes ao 

uso de Tribulus terrestris, constituindo assim, informação inédita. A melhora 

encontrada no Grupo Tibolona corrobora com os achados da literatura, salientando 

que nestes trabalhos foram utilizados outros questionários como Rosen`s Female e 

Questionário de Sexualidade Feminina de McCoy entre outros (Montgomery et al, 

2000; Albertazzi et al, 2000; Laan et al, 2001; Egarter et al, 2002; Kenemans; 

Speroff, 2005). 

 

O questionário Female Intervention Efficacy Index (FIEI) é um instrumento de 

medida de resultado imediato na intervenção médica para tratar a disfunção sexual 

feminina (Berman et al, 2001). Quanto a análise dos seus resultados, houve melhora 

significante em todos os quesitos analisados quando comparado o Grupo Controle 

com os Grupos Tribulus e Tibolona. Verifica-se, ainda, no questionário FIEI, melhora 

de 73,3% na capacidade de ter orgasmo no Grupo Tribulus e melhora de 62% na 

capacidade de ter orgasmo no Grupo Tibolona (questão 5), diferindo do questionário 

QS-F onde a Tibolona teve maior desempenho nessa dimensão. Provavelmente 

deve-se à interpretação pessoal de cada questão, demonstrando assim a 

importância da análise de modo crítico dos diferentes questionários analisados. Vale 

salientar que os questionários foram aplicados pelo mesmo pesquisador, procurando 

evitar esse viés. Outro fato a ser analisado é a interpretação pessoal de cada 

mulher, visto serem questionários autoexplicativos. 
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Em relação ao Grupo I (Controle), todos os itens avaliados pelo FIEI 

apresentaram melhora, variando de 13 a 20%, porém a diferença significante com o 

Grupo II (Tribulus) e Grupo III (Tibolona) se manteve. Bradford, Meston (2011) 

verificaram que um terço das mulheres experimentaram melhora clinicamente 

significante na função sexual durante o tratamento com placebo, salientando a 

importância do comportamento sexual durante a entrevista inicial, além da idade e 

gravidade da sintomatologia como importante determinante no resultado. 

 

 O efeito placebo não existe fora de um contexto terapêutico, nem se limita aos 

efeitos específicos de tomar um medicamento ou a submissão a um processo (Spiro, 

1997; Papakostas, Dayas, 2001; Price et al, 2008; Postigo 2011; Postigo et al, 

2016). Uma visão contextualizada do efeito placebo, em que os fatores internos e 

externos podem promover a mudança em sintomas, fornece um quadro amplo para 

a compreensão de resposta ao placebo no tratamento da DSF. A existência do que 

parece ser uma resposta ao placebo na população reflete uma oportunidade de 

compreender os processos fundamentais envolvidos na redução dos sintomas 

(Bradford, Meston, 2011). Neste estudo, os dados foram concordantes em relação 

ao efeito placebo, observado no Grupo I, ocorrendo melhora na lubrificação vaginal, 

percepção de mudança na área genital e na capacidade de alcançar orgasmo (13 a 

20%). 

 

Este trabalho visa trazer uma contribuição ao estudo do tratamento da 

disfunção do desejo sexual hipoativo nessa fase da vida, assim, o fitomedicamento 

derivado do Tribulus terrestris e a terapia hormonal de baixa dose da Tibolona 

podem ser avaliados como opções terapêuticas.  
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O estudo dos efeitos da terapia com o fitomedicamento derivado do Tribulus 

terrestris e da terapia hormonal com a Tibolona em mulheres após a menopausa 

com disfunção do desejo sexual hipoativo demonstrou que, de acordo com o: 

 

• Questionário Quociente Sexual– Versão Feminina (QS-F) ambos os 

tratamentos resultaram na melhora nos aspectos desejo e interesse sexual; 

preliminares; excitação da mulher e sintonia com o parceiro; conforto na 

relação sexual; orgasmo e satisfação sexual, quando comparados ao grupo 

Controle; 

 

• Questionário Female Sexual Function Index (FSFI) – Índice da Função Sexual 

Feminina, observa-se que em ambos os tratamentos houve melhora na 

lubrificação vaginal; na sensação da área genital durante a relação sexual ou 

outros estímulos; nas relações sexuais e/ou outras estimulações sexuais e na 

capacidade de ter orgasmo, quando comparado ao grupo Controle. 

 

 Ao compararmos os grupos Tribulus e Tibolona verificamos que houve 

melhora em ambos os grupos em todos os quesitos, porém, no aspecto orgasmo e 

satisfação sexual a melhora no grupo Tibolona apresentou diferença significante. 
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RESUMO 
 

Postigo, Sóstenes. Efeito do Tribulus terrestris e da Tibolona em mulheres após a 
menopausa com disfunção do desejo sexual hipoativo. (tese). São Paulo: Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2021. 
 
Objetivo: Estudar os efeitos do Tribulus terrestris e da Tibolona na função sexual de 

mulheres após a menopausa. Método: Foi realizado ensaio clínico, prospectivo, 

randomizado, duplo-cego, placebo controlado, em 94 mulheres após a menopausa 

com disfunção do desejo sexual hipoativo. A pesquisa foi realizada no Ambulatório 

de Climatério da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no período de agosto de 

2009 a dezembro de 2020. As mulheres que concluíram o estudo (89) foram 

alocadas em três grupos: Grupo I (Controle) n=30; Grupo II (Tribulus) n=30 e Grupo 

III (Tibolona) n=29. Como parâmetro de avaliação foi utilizado o Quociente Sexual – 

Versão Feminina (QS-F) aplicado antes e após 90 dias de tratamento e o Female 

Intervention Efficacy Index (FIEI), aplicado após tratamento. Resultados: Não houve 

diferença significante entre os Grupos quanto a idade; idade da menopausa, tempo 

transcorrido após a menopausa, estado civil, raça e religião. Na avaliação do 

questionário QS-F houve melhora significante após o tratamento nos Grupos 

Tribulus e Tibolona em todos os aspectos avaliados quando comparado ao Grupo 

Controle, a saber: desejo e interesse sexual; preliminares; excitação pessoal e 

sintonia com o parceiro; conforto na relação sexual e orgasmo e satisfação (p<0,05). 

Ao compararmos os Grupos Tribulus e Tibolona verificamos que houve melhora em 

ambos os grupos em todos os quesitos, porém, no aspecto orgasmo e satisfação 

sexual a melhora no Grupo Tibolona apresentou diferença significante (p<0,05). Em 

relação ao Padrão de Desempenho Sexual verificamos que os Grupos Tribulus e 

Tibolona passaram de um padrão desfavorável a regular para regular a bom, 

enquanto o Grupo Controle permaneceu desfavorável a regular. No questionário 

FIEI houve melhora significante nos Grupos Tribulus e Tibolona quando comparados 

ao Grupo Controle, na lubrificação vaginal durante o coito e/ou preliminares 

(p<0,001); na sensação nas genitálias durante a relação sexual ou outros estímulos 

(p<0,001); na sensação na área genital (p<0,001); nas relações sexuais e/ou outras 

estimulações sexuais (p=0,001); e na capacidade de ter orgasmo (p<0,001). Quanto 

aos efeitos colaterais não houve diferença significante entre os três Grupos. 
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Conclusões: Conclui-se que o fitomedicamento derivado do Tribulus terrestris e a 

terapia hormonal com a Tibolona em baixa dose são efetivos no tratamento da 

disfunção do desejo sexual hipoativo em mulheres após a menopausa. 

 

Palavras Chave: Menopausa, Disfunção sexual fisiológica, Tribulus, Terapia de 

reposição hormonal, Medicamentos fitoterápicos, Sexualidade. 
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ABSTRACT 
 

Postigo, Sóstenes. Effect of Tribulus terrestris and Tibolone in postmenopausal 

women with hypoactive sexual desire dysfunction. (thesis). São Paulo: Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2021. 
 

Objective: To study the effects of Tribulus terrestris and Tibolone on the sexual 

function of women after menopause. Method: A prospective, randomized, double-

blind, placebo-controlled clinical trial was carried out in 94 postmenopausal women 

with hypoactive sexual desire disorder. A survey conducted at the Climacteric 

Outpatient Clinic of Santa Casa de Misericórdia of São Paulo from August 2009 to 

December 2020. Women who completed the study (89) were divided into three 

groups: Group I (Control) n=30; Group II (Tribulus) n=30 and Group III (Tibolone) 

n=29.  As an evaluation parameter we used the Sexual Quotient - Female Version 

(QS-F) applied before and after 90 days of treatment and the Female Intervention 

Efficacy Index (FIEI), applied only after treatment. Results: No significant difference 

was found between Groups for age, age at menopause, time elapsed after 

menopause, marital status, race and religion. In the evaluation of the QS-F 

questionnaire, there was a significant improvement after treatment in the Tribulus 

and Tibolone groups in all extracted aspects when compared to the Control group, 

namely: sexual desire and interest; preliminary; personal excitement and attunement 

with the partner; sexual intercourse comfort and orgasm and satisfaction (p < 0.05). 

When comparing the Tribulus and Tibolone Groups, we found that there was an 

improvement in both Groups in all items, however, no aspect of orgasm and sexual 

satisfaction, the improvement in the Tibolone Group showed a significant difference 

(p <0.05). Regarding the Sexual Performance Pattern, we verified that the Tribulus 

and Tibolone Groups changed from an unfavorable to regular pattern to a regular to 

good pattern, while the Control Group remained even after treatment with an 

unfavorable to regular pattern. In the FIEI questionnaire, there was a significant 

improvement in the Tribulus and Tibolone groups when compared to the Control 

Group, in vaginal lubrication during intercourse and/or foreplay (p<0.001); in the 

sensation in the genitals during sexual intercourse or other stimuli (p<0.001); 
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sensation in the genital area (p<0.001); in sexual intercourse and/or other sexual 

stimulation (p=0.001); and in the ability to have an orgasm (p<0.001). There was no 

significant difference in adverse effects between the three groups. Conclusions: It is 

concluded that Tribulus terrestris-derived herbal medicine and hormone therapy with 

low dose Tibolone are effective in the treatment of hypoactive sexual desire 

dysfunction in postmenopausal women.  

 

Keywords: Menopause; Sexual dysfunction, physiological; Tribulus; Hormone 

replacement therapy; Phytotherapeutic drugs; Sexuality 
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APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA  

 
 

 



73 

Anexos 

ANEXO 1 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA  

 

 



74 

Anexos 

ANEXO 1 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA  

 

 
 



75 

Anexos 

ANEXO 1 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA  

 
 

 
  



76 

Anexos 

ANEXO 2 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
 
 
  Eu, Srª _______________________________________________________, 

 Autorizo a minha inclusão na pesquisa ”Estudo dos efeitos do Tribulus terrestris e 

da Tibolona em mulheres com disfunção do desejo sexual após a menopausa”, 

tendo como pesquisador responsável o Dr Sóstenes Postigo. 

Esta pesquisa tem como objetivo estudar os efeitos do Tribulus terrestris e da 

Tibolona em mulheres com disfunção sexual após a menopausa, que aceito 

participar de forma voluntária não remunerada, assim como também os 

pesquisadores não terão nenhum benefício financeiro com ele.  

Será aplicado questionários para serem respondidos com perguntas simples e 

objetivas. Serão realizados exames de sangue (laboratorial) para dosagem dos 

níveis hormonais, sendo em seguida prescrito a medicação para a utilização, no 

intuito da melhoria dos sintomas. A medicação em questão já é comercializada no 

mercado brasileiro com autorização da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) sob nº 1.1860.0070 e nº 1.0033.0087.  

Após a utilização da medicação será colhido novamente os exames 

laboratoriais (sangue) e aplicado novamente os questionários. 

 Garantimos o sigilo que seu nome não será exposto em nenhuma 

apresentação ou qualquer tipo de publicação e que a senhora poderá deixar de 

participar da pesquisa em qualquer momento que desejar sem prejuízo para seu 

tratamento e seguimento. Ressaltamos ainda que em qualquer etapa do estudo a 

senhora terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Este estudo que tem como pesquisador responsável o Dr. Sóstenes Postigo, 

especialmente no que diz respeito ao objetivo da pesquisa, declaro que tenho pleno 

conhecimento dos direitos e das condições que me foram assegurados, a seguir 

relacionados: 

 



77 

Anexos 

1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de 

qualquer dúvida a respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e de outras 

situações relacionadas com a pesquisa e o tratamento. 

2. A liberdade de retirar o meu consentimento e deixar de participar do estudo, a 

qualquer momento, sem que isso traga prejuízo à continuidade do meu 

tratamento. 

3. A segurança de que não serei identificada e que será mantido o caráter 

confidencial da informação relacionada a minha privacidade. 

4. O compromisso de que me será prestada informação atualizada durante o 

estudo, ainda que esta possa afetar a minha vontade de continuar dele 

participando. 

5. O compromisso de que serei devidamente acompanhada e assistida durante 

todo o período de minha participação no projeto, bem como de que será 

garantida a continuidade do meu acompanhamento, após a conclusão dos 

trabalhos de pesquisa. 

6. Contato com Dr Sóstenes Postigo através do telefone:(12) -97660100. 

 

Declaro, ainda, que concordo inteiramente com as condições que me foram 

apresentadas e que, livremente, manifesto a minha vontade em participar do 

referido projeto em duas vias de igual teor. 

 
 
 
                                                          São Paulo, ____de___________de 201__. 
 
 
 
 
 
                                              _____________________________________ 
            Digital ou    Assinatura da Paciente 
 
 
 
                                                                               
    ______________________________________ 
                                                                       Dr Sostenes Postigo 
                                                                    Pesquisador Responsável 
                                                             Telefone de contato (12)9766-0100 
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ANEXO 3 
 

Anamnese 
 
                                    
 
 1- Identificação: Paciente número: _________________ Data: ___ /____ / 20__ 

 2 - Queixa Principal: 

 3 - História da Doença Atual: 

 4 - História Patológica Pregressa: 

a) Clínicos: ( ) Nenhum ( ) D.Mellitus ( ) Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo ( ) HAS 

( ) Doenças cardíacas ( ) AVC ( ) Úlcera ou gastrite ( ) Nefropatias ( ) Depressão 

( ) TVP ( ) Osteoprose ( ) Alergias: ________________ ( ) Outros: __________________ 

Medicamentos em 

uso:_____________________________________________________________ 

b) Antecedentes cirúrgicos: ( ) Nenhum ( ) HTA ( ) HSTA ( ) HV ( ) Ooforectomia 

( ) Miomectomia ( ) Conização ( ) Perineoplastia ( ) Correção de IUE ( ) Tireoidectomia 

( ) Varizes ( ) Cardíaca ( ) Outros:______________________________________________ 

c) Hábitos de vida: 

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Não Idade de início:________ anos Cigarros/dia:______________ 

Parou a quanto tempo:_______________ Contato com fumantes: ( ) Sim ( ) Não ( ) Diário 

Etilismo: ( ) Sim ( ) Não Idade de início:________ anos 

Atividade física: ( ) Sim ( ) Não Qual:____________________ Freqü.ncia: ______________ 

 5 – Antecedentes Ginecológicos: 

a) Menarca:__________ anos DUM: / / 

Menstruais Prévio Atual 

Ciclo ( ) Regular ( ) Irregular ( ) Regular ( ) Irregular 

Fluxo ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Normal ( ) Muito ( ) Pouco ( ) Normal 

Intervalo No. de dias: ______ No. de dias: ______ 

Sintomas 

( ) Cefaléia ( ) Mastalgia ( ) Dor 

( ) Depressão ( ) Nenhum 

( ) Cefaléia ( ) Mastalgia ( ) Dor 

( ) Depressão ( ) Ganho de Peso 

( ) Irritabilidade ( ) Nenhum 
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b) Antecedentes Mamários: 

( ) Nenhum ( ) Mastite ( ) AFBM ( ) Mastalgia ( ) Fluxo Papilar ( ) Mastectomia 

( ) Exérese de nódulo mamário ( ) Quadrantectomia ( ) Mamoplastia ( ) ______________ 

Fez Mamografia: ( ) Sim ( ) Não 

c) Sexualidade: ( ) Ativa ( ) Inativa ( ) Virgem 

Sexarca: ______ anos ( ) Dispareunia ( ) Sinusorragia Libido: ( ) Sim ( ) Não 

Orgasmo: ( ) Sim ( ) Não Freqü.ncia: _________/semana 

d) Anticoncepção: 

( ) Não ( ) Sim, qual:_______________________________________ 

e) Infertilidade: 

( ) Não ( ) Sim, qual:___________________________________________________ 

Tratamento: ( ) Clínico ( ) Cirúrgico qual:________________________________ 

f) Climatério: Menopausa: ( ) Não ( ) Sim, Idade que ocorreu:___________anos 

Tempo de Menopausa: ________ anos ( ) Natural ( ) Cirúrgica ( ) Ooforectomia bilateral 

( ) pós-quimioterapia Outros:____________________________________________ 

TH: ( ) Não ( ) Sim, Esquema: ( ) TH cíclico ( ) TH continuo 

Idade de início: _______ anos Idade de término: _______ anos 

Motivo de suspensão: ____________________________________ 

Tempo de uso: ________________________________, Medicação usada: 

______________________________ 

Índice Menopausal de Blatt e Kupperman: 

 

 6 – Antecedentes Obstétricos: 

G_____, P _____, A _____ (Pn ____, Pc _____, Pf ____, Ae _____, Ap _____ ) 

No. nascidos vivos: ________ Idade no 1o. parto: _______ Idade no último parto: _______ 

Idade no 1o. aborto: _______ Idade no último aborto: _______ 

Amamentação: ( ) Não ( ) Sim, tempo de amamentação: ____________________________ 

Intercorrencias: ( ) Não ( ) Eclampsia ( ) DHEG ( ) Hemorragias ( ) Infecção puerperal 

( ) Diabetes gestacional ( ) TVP ( ) DPP ( ) PP ( ) Outros: ______________________ 

 7 - Antecedentes Familiares: 

a) Clinicos: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mãe, filho, irmão), ( 2 ) Segundo Grau (tios e 

avós), ( 3 ) Outros 

( ) Nenhum ( ) D.Mellitus ( ) Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo ( ) HAC 

( ) Doenças cardíacas ( ) AVC ( ) Doenças neurológicas ( ) Doenças psiquiatrícas 
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( ) Endometriose ( ) Osteoprose ( ) IAM ( ) Colagenoses ( )Hematológicas ( ) Outras 

b) Cânceres: Parentesco: ( 1 ) Primeiro grau (pai, mãe, filho, irmão), ( 2 ) Segundo Grau (tios 

e avós), ( 3 ) 

Terceiro Grau, ( 4 ) Outros 

( ) Nenhum ( ) CA de mama ( ) CA de endométrio ( ) CA de ovário ( ) CA de Colo 

( ) CA de estomago ( ) CA de intestino ( ) CA de pulmão ( ) CA de pele 

( ) Outros ( ) Doenças psiquiátricas ( ) Endometriose ( ) Colagenoses ( ) Hematológicas 

( ) Osteoporose ( ) AVC ( ) IAM ( )Outras: _______________________________________ 
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ANEXO 4 
 

Exame Físico Inicial 
  
Exame Físico Inicial 

 1- Identificação: Paciente número: _______________ Data: ___ /____ / 

2-Exame Físico Geral: 

Peso: ________ kg Estatura: ________ m, IMC: ________(kg/m2) 

PA: ________ mmHg Relação Cintura/Quadril: ________ Envergadura: ________ cm 

a) Tireóide ( ) Normal ( ) Alterada: ____________________________________________ 

b) Linfonodos ( ) Não Palpavéis ( ) Palpáveis: ___________________________________ 

c) Cardiovascular ( ) Normal ( )Alterado: _______________________________________ 

d) Respiratório: ( ) Normal ( ) Alterado: ________________________________________ 

e) Abdome: ( ) Normal ( ) Alterado: ___________________________________________ 

f) Distribuição pilosa: ( ) Normal ( ) Alterado: ___________________________________ 

g) Escore pilificação: 

________________________________________________________________________ 

h) Membros inferiores: 

________________________________________________________________________ 

i) Outras Alterações : 

________________________________________________________________________ 

 3-Exame Físico das Mamas: 

Mamas: 

a) Inspeção: ( ) Normal ( ) Alterada: __________________________________________ 

b) Palpação: ( ) Normal ( )Alterada: __________________________________________ 

c) Expressão: ( ) - ( ) + : ____________________________________________________ 

d) Axila : ( ) - ( ) + : _______________________________________________________ 

 OGE e OGI : 

a) Vulva: ( ) Normal ( ) Alterada: ______________________________________________ 

b) Períneo: ( ) Normal ( ) Alterada: _____________________________________________ 

c) Vagina: ( ) Normal ( ) Alterada: ______________________________________________ 

d) Conteúdo Vaginal: ( ) Normal ( ) Alterada: _____________________________________ 

e) Colo: ( ) Normal ( ) Alterada: ________________________________________________ 

f) Toque vaginal: ( ) Normal ( ) Alterada: _________________________________________ 
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g) Toque retal: ( ) Normal ( ) Alterada: ___________________________________________ 

 Hipótese diagnóstica: 

Conduta: 
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ANEXO 5 
Exames Complementares 

1- Identificação: Paciente numerous: ____________________          Data:  ___ /____ / 20__ 

Exames Data Valor Data Valor 

Hemograma:     

Hemoglobina 

Hematócrito 

Leucócitos 

Plaquetas 

    

Perfil Lipídico:     

Colesterol Total 

HDL 

LDL 

VLDL 

Triglicérides 

    

Glicemia     

Curva Glicêmica     

TGO     

TGP     

Uréia      

Creatinina     

Urina – EAS     

Cultura – Urina     

Sangue Oculto     

FSH     

TSH     

T4 Livre     

Outros: 

Estradiol 

Testosterona Total 

Testosterona Livre 

DHEA 

DHEAS 

SHBG 

    

 

Exames Data Resultado Data Resultado 

USG Transvaginal     

USG Mamas     

Mamografia     

Citologia Oncótica      

Densitometria Mineral Óssea     
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ANEXO 6 
 

Entrevista Sexológica 
 
                    Entrevista sexológica 

Fonte: Entrevista utilizada no Setor de Sexologia. 

Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da Santa Casa de São Paulo. 

Caso n°_______________ data____/____/____ Reg._______________ 

Nome______________________________________ Data de 

nascimento___/___/___ 

Idade______ 

Raça_____ Procedência___________ Estado civil___________ 

Religião_________ 

Escolaridade:_____________________ 

Profissão/ocupação:____________________ 

Está trabalhando no momento? S___N___Que tipo de 

trabalho?__________________ 

Endereço:____________________________CEP:__________Fone(s)__ 

__________ 

Situação socioeconômica: 

Renda familiar:_________________ 

Habitação:________________ 

Tipo de habitação:______________ 

Com quem divide a moradia:_______________ 

Parceiro: 

Idade:______ sexo:______ raça:__________ 

Procedência:______________________ 

Religião: ___________________ 

Escolaridade: Profissão/ocupação: _________________________ 

Está trabalhando no momento? S___N___Que tipo de 

trabalho?__________________ 

Tem alguma doença física/psíquica?_______________ 

Faz uso de medicamentos ou drogas? Não( ) Sim( ) Que 

tipo:__________________ 
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Antecedentes pessoais (clínicos): 

Tem alguma doença física/psíquica?_______________ 

Faz uso de medicamentos ou drogas? Não( ) Sim( ) Que 

tipo:__________________ 

Ginecológicos e obstétricos: 

Idade da menarca: _______ Como se sentiu na 

época?_________________________ 

Teve orientação? Não( ) Sim( ) De quem? 

__________________________ 

N° de gestações: ____ n° de partos: ____ Tipo: 

Normal___Fórceps____Cesárea____ 

N° de abortos: ____ n° de filhos:_____ sexo:_______Idade dos 

filhos:________ 

Antecedentes sexuais: 

Recebeu orientação sobre sexualidade? Não( ) Sim( ) De 

quem?_________________ 

Idade do 1° orgasmo: __________________Qual estímulo desencadeou 

o 1° orgasmo? ( )coito ( )masturbação ( ) coito c/ estimulação do parceiro ( ) 

estimulação manual do parceiro ( )outra 

Comente___________________________________ 

Idade da 1ª relação sexual: ____ idade do parceiro na época:_____ 

Qual era o grau de relacionamento com esse parceiro?_______________ 

A primeira relação sexual aconteceu com seu consentimento? S___N___ 

Comente sobre a sua 1ª relação 

sexual:_____________________________________ 

Como foi essa sua primeira experiência? 

Ótima( ) Boa( ) Regular( ) Ruim( ) Sentiu dificuldade( ) Sentiu dor( ) 

Outros( )___________ 

Comente___________________________________________ 

Teve orgasmo na 1ª relação sexual? Não ( ) Sim( ) 

Qual estímulo desencadeou o orgasmo na 1ª relação sexual? ( )coito 

( )masturbação ( ) coito c/ estimulação do parceiro ( )estimulação manual do 

parceiro ( )outra 

Comente_______________________________________________ 
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Frequência de relações sexuais mantidas na época: 

1x/sem( ) 2x/sem( ) 3x/sem( ) >3x/sem( ) quinzenal( ) mensal( ) maior que 

mensal( ) 

Quantos parceiros sexuais você teve?_______________________ 

Comente sobre os parceiros anteriores: ________________________ 

Relacionamento com o parceiro atual: 

Tipo de relacionamento atual: ________________________ 

Tempo de relacionamento: ________________________ 

Como é o relacionamento amoroso com o parceiro? 

Ótimo ( ) Bom ( ) Ruim ( ) Indiferente( ) 

Comente________________________ 

Como é o relacionamento sexual com o parceiro? 

Ótimo ( ) Bom ( ) Ruim( ) Indiferente( ) 

Comente________________________ 

Sensibilidade/Aceitação do casal: 

Classifique de forma 

Positiva c/ prazer: aceita/pratica/tem prazer 

Positiva s/ prazer: aceita/pratica/não tem prazer 

Negativa: não aceita/não pratica/não tem prazer 

Neutra: aceita/não pratica. Comente cada uma. 

- O próprio corpo ________ Os órgãos sexuais __________ 

Masturbação_________ 

- Sexo oral/genital __________Sexo anal __________ Penetração 

__________ 

- Fantasia sexual __________ desejo sexual __________ orgasmo 

__________ 

- literatura erótica ____pornografia ____ mudança de posição na 

relação___ 

- Carícias recebidas _____Carícias proporcionadas ____ conversam 

sobre sexo ___ 

Frequência e qualidade de vida sexual atual: 

Tem desejo sexual? ( )Sim ( )Não 

Comente:_________________________ 

A atividade sexual lhe traz satisfação? ( )Sim ( )Não Há quanto tempo?______ 
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Quantidade de relações sexuais: 1x/sem( ) 2x/sem( ) 3x/sem( ) >3x/sem( ) 

quinzenal( ) mensal( ) maior que mensal( ) 

Quem costuma tomar a iniciativa?_________________ Por quê?_______ 

De que forma é essa iniciativa?______________________________ 

Sente dor na relação sexual? ( )Sim ( )Não 

A freqü.ncia sexual se alterou por algum motivo? ( )Não ( )Sim 

Comente___________ 

Obtém orgasmo? ( )Sim ( )Não Frequência: 

( )sempre ( )às vezes ( )raramente ( )nunca 

Comente___________________________________ 

Qual estímulo que desencadeia o orgasmo? 

Coito: ( )Sim ( )Não; estimulação manual do parceiro: ( )Sim ( )Não; coito 

junto c/ estimulação manual do parceiro: 

( )Sim ( )Não; masturbação: ( )Sim ( )Não 

Comente: ______________ Outras formas? ( )Não ( )Sim 

Quais:_________________ 

Interrompeu algumas dessas práticas? ___________ Por quê? 

__________________ 

Você inicia a conversa sobre sua vida sexual na consulta ginecológica? 
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ANEXO 7 
 

Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F) 
 
Responda esse questionário, com sinceridade, baseando-se nos últimos seis mesesde 

sua vida sexual, considerando a seguinte pontuação: 

0 = nunca 1 = raramente 2 = às vezes 3 = aproximadamente 50% das vezes 

4 = a maioria das vezes 5 = sempre 

 

1. Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina 

fazendo sexo? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

2. O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual com 

vontade? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

3. As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a continuar a 

relação sexual? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

4. Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

5. Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai aumentando, 

você também se sente mais estimulada para o sexo? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

6. Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetração 

do pênis? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

7. Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra em sua 

vagina? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

8. Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), durante a 

relação sexual? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

9. Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que realiza? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 
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10. A satisfação que você consegue obter com a relação sexual lhe dá vontade de fazer 

sexo outras vezes, em outros dias? 

[ ] 0 [ ] 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 

 

Aspectos avaliados pelo QS-F 

§ Desejo e interesse sexual (questões 1, 2, 8) 

§ Preliminares (questão 3) 

§ Excitação da mulher e sintonia com o parceiro (questões 4, 5) 

§ Conforto na relação sexual (questões 6, 7) 

§ Orgasmo e satisfação sexual (questões 9, 10) 

 

Gabarito 

Resultado = padrão de desempenho sexual: 

82 - 100 pontos bom a excelente 

62 - 80 pontos regular a bom 

42 - 60 pontos desfavorável a regular 

22 - 40 pontos ruim a desfavorável 

0 - 20 pontos nulo a ruim 

 

Como obter o resultado: Somar os pontos atribuídos a cada questão, subtrair 5 

pontos da questão 7 e multiplicar o total por 2: 

2 x (Q1 + Q 2 + Q 3 + Q 4 + Q 5 + Q 6 + [5-Q 7] + Q 8 + Q9 + Q 10) 

(Q = questão) 

 

[5-Q 7] = a questão 7 requer que se faça previamente essa subtração e que o resultado 

entre na soma das questões 

 

Fonte: CARMITA ABDO. Elaboração e Validação do Quociente Sexual – versão 

feminina. Rev Bras Med 2006; 63(9):477-482. 
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ANEXO 8 
 

Questionário FIEI 
                 
      Female Intervention Efficacy Index (FIEI)  

 

CASO: 

NOME: 

RG: 

1. Depois de tomar a medicação, minha lubrificação vaginal durante o coito e / ou outras 

estimulação sexual (por exemplo preliminares), ficou:  

 

a. melhor do que era antes de tomar a medicação  

b. pior do que era antes de tomar a medicação  

c. mesma coisa, nem melhorou nem piorou  

d. não podia dizer a diferença  

e. Eu não podia dizer a diferença, mas o meu parceiro notou uma melhora 

  

2. Depois de tomar a medicação, a sensação em minhas genitálias (vagina, grandes lábios, 

clitóris) durante a relação sexual ou outros estímulos (ex. preliminares) ficou:  

 

a.melhor do que antes  

b. pior do que antes  

c. inalterado  

 

3. Se você percebeu uma mudança na sensação na sua área genital, ela foi:  

 

a. agradável e que satisfaça  

b. desagradáveis / perturbador  

c. nem agradável ou desagradável  

d. outros, por favor descreva________________________________  

  

4. Depois de tomar a medicação, as relações sexuais e / ou outras estimulação sexual (por 

exemplo preliminares), ficaram:  
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a. agradável e satisfatória: melhor do que antes de tomar a medicação  

b. desagradáveis; pior do que antes da medicação  

c. inalteradas; nenhuma diferença  

d. agradável, mas ainda não é como ela costumava ser ou gostaria que fosse 

  

5. Depois de tomar a medicação, a minha capacidade de ter um orgasmo ficou:  

 

a. aumentado; mais fácil de ter um orgasmo  

b. diminuído; mais difícil ter um orgasmo  

c. inalterado  

 

6. Você sentiu algum dos seguintes efeitos colaterais após tomar a pílula (círcule todos os que 

for aplicável e indicar quaisquer outros efeitos secundários negativos se houver): 

 

a. náusea  

b. diarréia  

c. vertigens  

d. tonturas  

e. cefaléias  

f. rubor facial  

g. congestão nasal  

h. dor abdominal   

i. alterações visuais  

j. nervosismo, agitação  

k. outras________________________________  

  

7. No geral, penso que os comprimidos:  

 

a. melhorou a minha experiência sexual, e gostaria de continuar a tomá-los  

b. não alterou a minha experiência sexual, mas gostaria de continuar  tomando-os  

c. não alterou a minha experiência sexual e eu não quero continuar tomando-os  

d. agravou a minha experiência sexual e eu não quero continuar  tomando-os 

 


