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Pontos-chave 
•	 O desejo sexual hipoativo (DSH) é uma condição em que ocorre ausência ou redução acentuada do desejo ou motiva-

ção para a pessoa se envolver em atividade sexual.
•	 A testosterona (T) tem papel importante na promoção do desejo sexual em mulheres que apresentaram redução do 

desejo sexual com o instalar da menopausa. 
•	 Os mecanismos pelos quais a testosterona melhora o DSH ainda não estão bem esclarecidos.
•	 Não há ponto de corte para os níveis séricos de testosterona que indiquem deficiência androgênica em mulheres de 

qualquer idade.
•	 Até o momento, não há indicação de dosagem de testosterona sérica para indicar ou contraindicar seu uso no DSH. 
•	 O uso off-label de testosterona por diversas vias tem sido utilizado e é necessário discutir as evidências sobre esse 

assunto.
•	 A absorção da testosterona varia de acordo com o tipo de pele e com o veículo utilizado na sua formulação.

Recomendações 
•	 Não há indicação para dosagens de testosterona ou outros androgênios para diagnóstico de deficiência androgênica.
•	 Considerar a prescrição de testosterona em doses fisiológicas para mulheres após menopausa natural, cirúrgica ou 

com insuficiência ovariana prematura, apresentando DSH sem outra causa (diádica, iatrogênica, psíquica etc.) e sem 
contraindicação ao seu uso.

•	 Durante o período reprodutivo, incluindo a perimenopausa, a prescrição de testosterona em doses fisiológicas só en-
contra indicação na presença de DSH, não estando indicada para melhora de composição corporal ou para melhora 
de bem-estar.

•	 Quando indicada a prescrição, a via transdérmica é a de eleição. A via oral deve ser evitada.
•	 Por não existirem produtos industrializados contendo testosterona, utiliza-se testosterona manipulada. Por essa razão, 

indica-se dosagem de testosterona sérica antes de se iniciar o uso e após três meses, para controle e manutenção de 
níveis fisiológicos.

•	 Se não houver melhora da função sexual em três a seis meses, recomenda-se suspender o uso.
•	 As evidências disponíveis apontam para baixo risco no uso da testosterona por via transdérmica por até três anos.
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A Comissão Nacional Especializada em Sexologia da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
A função sexual sofre mudanças ao longo da vida da mulher. 
A prevalência de disfunções aumenta com o avançar da ida-
de, sendo mais marcante após a menopausa natural, cirúr-
gica ou devido a tratamento oncológico. Relacionamentos, 
fatores psicossociais e comorbidades são importantes de-
terminantes da sexualidade feminina, porém cada vez mais 
se discute o papel dos esteroides sexuais, uma vez que a 
falência ovariana pode associar-se à dificuldade de excita-
ção e de orgasmo e também à dor genitopélvica.(1) O estudo 
Women’s Health Across the Nation (SWAN),(2,3) que contou 

com mais de 3.000 participantes, avaliou anualmente do-
mínios relacionados à função sexual da mulher, como a 
importância do sexo e a frequência de intercurso sexual e 
masturbação, prazer físico, satisfação emocional, desejo se-
xual, excitação e dor, com o objetivo de avaliar os impactos 
da transição menopausal na sexualidade. Nas seis aferições 
prospectivas realizadas, observou-se aumento progressivo 
das queixas de dispareunia associada ao ressecamento va-
ginal e à redução do desejo sexual, independentemente das 
comorbidades, da condição biopsicossocial da mulher e dos 
sintomas da menopausa, valorizando-se, portanto, a asso-
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ciação entre disfunções sexuais, envelhecimento e déficit de 
esteroides sexuais.(2,3)

Dessa forma, é preciso ressaltar o importante papel 
dos esteroides na função sexual feminina, seja como faci-
litador da pulsão sexual, na ação trófica na genitália, assim 
como na síntese e ação de alguns neurotransmissores e neu-
ropeptídeos envolvidos na resposta sexual.(4) Algumas ca-
racterísticas da expressão da sexualidade da mulher como 
atratividade, predisposição para a interação sexual(5) e mo-
tivação (desejo) sexual(6) também são influenciadas pelos 
hormônios sexuais. 

Entre os esteroides sexuais, os estrogênios são os prin-
cipais responsáveis pela maturação reprodutiva feminina, 
enquanto os androgênios são considerados hormônios 
metabólicos, vasculares e sexuais.(7) As principais formas 
biológicas de androgênios em mulheres são o sulfato de 
deidroepiandrosterona (SDHEA), deidroepiandrosterona 
(DHEA), androstenediona, testosterona (T) e diidrotestos-
terona (DHT). Na circulação, a testosterona ativa é a que se 
apresenta ligada à albumina ou em sua forma livre; quando 
ligada à globulina ligadora de hormônios sexuais (SHBG), 
torna-se inativa.(8) 

Diversos estudos foram realizados buscando com-
preender qual seria o esteroide mais associado à disfunção 
sexual feminina e como situações que interferem em seus 
níveis poderiam ser corrigidas, com evidências de que pode 
haver, em mulheres com idade entre 19 e 64 anos, corre-
lação positiva entre desejo sexual e níveis de testosterona 
livre (r = 0,134), androstenediona (r = 0,199) e DHEA (r 
= 0,155).(9) Estudos prévios evidenciaram risco para desejo 
sexual hipoativo (DSH) e disfunção de excitação em mu-
lheres com nível de DHEA abaixo do percentil 10,(10) além 
de redução do pensamento e da frequência sexual e dimi-
nuição da masturbação quando há redução dos níveis da 
testosterona, da testosterona livre e da DHT.(11,12) 

Alguns autores tentaram, portanto, definir uma sín-
drome de deficiência de androgênios em mulheres, que 
seria constituída por sintomas como fadiga, diminuição 
do bem-estar e baixo interesse sexual. Porém, entidades 
internacionais, após força-tarefa de revisão exaustiva dos 
critérios que descrevem essa síndrome, posicionaram-se 
contra tal diagnóstico, devido à falta de padronização do 
quadro clínico e também dos valores séricos de testostero-
na de acordo com a faixa etária, ressaltando-se que os ní-
veis circulantes dos androgênios não refletem a ação nos 
tecidos-alvo e não consideram a sensibilidade individual 
dos receptores periféricos.(13,14) Sendo assim, é preciso res-
saltar que, embora a prescrição de testosterona para mu-
lheres com alteração no desejo sexual seja apontada como 
uma opção terapêutica, não existe um ponto de corte dos 
níveis séricos de testosterona no sexo biológico feminino 
para definir e caracterizar DSH ou deficiência androgênica. 
Além disso, são poucos os países em que a indústria far-
macêutica disponibiliza formulações de testosterona ajus-
tadas para mulheres, com a justificativa de que não exis-
tem dados de segurança suficientes para a prescrição desse 

hormônio. Entretanto, o mercado informal da testosterona 
é uma realidade em todo o mundo, seja pela manipulação 
de fórmulas sem padronização, seja pela venda clandestina. 
Esta publicação tem como objetivo discutir alguns aspectos 
da terapia hormonal com prescrição de testosterona para o 
tratamento do DSH em mulheres. 

Qual a ação da testosterona na 
função sexual feminina?
A testosterona tem papel importante na promoção do dese-
jo sexual feminino(15) por mecanismos ainda não bem escla-
recidos. Uma revisão sistemática e metanálise evidenciou 
que a testosterona melhora o desejo sexual, a excitação, a 
sensação de prazer, a frequência do orgasmo e a capacida-
de de responder ao estímulo sexual, além de reduzir o so-
frimento (distress) pelas queixas relacionadas à disfunção 
sexual em mulheres na pós-menopausa com disfunção do 
desejo sexual.(16) 

Na mulher, os ovários, as glândulas adrenais e os te-
cidos periféricos constituem as fontes dos androgênios, e a 
testosterona, por via direta ou por meio de metabolização 
em 5-alfa-diidrotestosterona (DHT), pela ação da enzima 
5-alfarredutase ou, ainda, pela aromatização em estradiol, 
modula mecanismos bioquímicos e fisiológicos. A testos-
terona e a DHT são os androgênios com maior potência. 
Proporcionalmente, a testosterona sérica deriva princi-
palmente da secreção ovariana, enquanto uma parte é se-
cretada pela glândula adrenal,(17) tendo como substrato o 
colesterol. A DHT é produzida a partir da testosterona, me-
tabolizada pela ação da enzima 5-alfarredutase. 

Sabe-se que a ação da testosterona ocorre por meio da 
ativação de seus receptores (RA) no sistema nervoso central 
e na genitália, onde podem ser identificados no clitóris, nos 
pequenos e grandes lábios, no vestíbulo e na vagina, entre 
outros, e em todas as camadas da mucosa, incluindo a ca-
mada muscular lisa.(18,19) Além da ação direta no RA, o efei-
to da testosterona pode ser amplificado pela sua conversão 
em DHT.(20) A testosterona tem ainda ação no organismo 
feminino, pela sua aromatização a estrogênio.

A testosterona e seu metabólito DHT modulam a fun-
ção celular por mecanismos genômicos e não genômicos. Por 
meio do mecanismo genômico, ocorre a ligação da testoste-
rona ou DHT ao receptor androgênico, formando um com-
plexo que é ativado e levado ao núcleo da célula para exercer 
o seu efeito nos genes-alvo, promovendo a modificação de-
les para exercer a sua ação.(21) A ação não genômica ocorre 
por meio da ligação da testosterona ou da DHT diretamente 
ao RA na membrana celular do tecido-alvo.(22) Além disso, 
a ação da testosterona pode ser prolongada pelo estrogênio, 
com evidências de que o aumento do estradiol aumenta o 
tempo que a DHT age na região pré-óptica medial do sistema 
nervoso central, responsável pelo comportamento sexual.(7,23) 

 Estudos têm demonstrado que a testosterona tem 
ação trófica na vagina, sobretudo na integridade e contra-
tilidade do músculo liso não vascular da parede vaginal, e 
está envolvida no mecanismo neurovascular que promove 
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o relaxamento do músculo liso vascular e na preservação 
da densidade de fibras nervosas envolvidas na neurotrans-
missão dos estímulos que regulam as fases da excitação e 
lubrificação.(24) Em modelos animais, a testosterona promo-
ve a mucificação da vagina(25) e favorece a lubrificação ao 
promover o aumento do fluxo sanguíneo local,(26) que fa-
cilitará a formação do transudato derivado do aumento da 
pressão sanguínea na parede vaginal.(27) De fato, um estudo 
com mulheres em tratamento de câncer de mama em uso 
de inibidor da aromatase evidenciou que o uso da testoste-
rona local por um período de quatro semanas resultou em 
melhora do ressecamento vaginal, da dispareunia, do pH 
e do índice de maturação do epitélio vaginal,(28) sugerindo 
uma ação direta da testosterona na vagina. 

A fisiologia da disfunção sexual feminina envolve in-
terfaces biopsicossociais, e a etiologia definitiva do DSH 
ainda não foi totalmente esclarecida. Existem vários mode-
los propostos de resposta sexual, e o modelo de controle du-
plo (dual control) sugere ser a resposta sexual mediada por 
fatores de estímulo e inibição. Nessa perspectiva, a resposta 
sexual satisfatória é o resultado da interação de hormônios 
e neurotransmissores excitatórios, com destaque para a tes-
tosterona, o estradiol, a dopamina e a norepinefrina. Sendo 
assim, o desejo hipoativo poderia ser consequência de uma 
deficiência na produção dessas substâncias ou do excesso 
de fatores inibitórios.(29)

Como caracterizar o DSH e 
qual sua prevalência?
De acordo com os critérios da Classificação Internacional 
das Doenças (CID-11), a disfunção do DSH refere-se a uma 
condição em que ocorre ausência ou redução acentuada do 
desejo ou motivação para a pessoa se envolver em ativi-
dade sexual, manifestada por qualquer um dos seguintes 
critérios: i) desejo reduzido ou ausente (pensamentos ou 
fantasias sexuais); ii) desejo de resposta reduzido ou ausen-
te a sinais eróticos e estimulação; ou iii) incapacidade de 
sustentar o desejo ou o interesse pela atividade sexual uma 
vez iniciada, que sejam persistentes, com duração de vários 
meses e que estejam associados ao sofrimento clinicamente 
significativo.(30) 

A prevalência do DSH tem variação transcultural. 
Um estudo multicêntrico envolvendo países da Europa e os 
Estados Unidos da América evidenciou uma prevalência de 
11% de DSH em mulheres europeias entre 20 e 29 anos de 
idade e de 53% entre as mulheres com idades entre 60 e 70 
anos. Já em mulheres americanas a prevalência de DSH foi 
de 22% naquelas de 20 a 29 anos de idade e chegou a 32% 
nas com idades entre 60 e 70 anos.(31) O estudo PRESIDE 
demonstrou que as queixas sexuais associadas ao sofrimen-
to em mulheres americanas variou de 8,9% na faixa etária 
de 18 a 44, de 12,3% entre 45 e 64, e de 7,4% em mulheres 
com 65 anos ou mais.(32) 

No Brasil, em um levantamento populacional, a pre-
valência de redução de desejo sexual em mulheres variou 
de 6,9% a 32,3%, com aumento progressivo com o avançar 

da idade. Na faixa etária entre 18 e 39 anos a prevalência é 
menor, mas alcança 9,0% entre 40 e 49 anos, 14,9% entre 50 
e 59 anos, 25,7% entre 60 e 69 e 32,3% em mulheres com 
70 anos ou mais;(33) no entanto, o critério do sofrimento 
(distress) não foi avaliado neste estudo, o que deixa ainda 
em dúvida sobre a real prevalência de DSH na população 
brasileira. 

Há indicação para prescrição de 
testosterona para o tratamento 
do DSH feminino?
Existem vários estudos clínicos randomizados e controla-
dos evidenciando que a testosterona com ou sem adição do 
estrogênio aumenta o desejo sexual e o bem-estar em mu-
lheres na pré, peri e pós-menopausa, e em mulheres com 
menopausa cirúrgica,(34) porém os estudos têm metodolo-
gia e doses variáveis. A testosterona transdérmica na dose 
de 300 µg por dia foi associada a melhora do DSH, e esse 
efeito não foi evidenciado quando foram utilizadas doses de 
150 e 450 µg por dia.(34) Estudo randomizado e controlado 
utilizando a via transdérmica para mulheres na pós-me-
nopausa entre 40 e 70 anos de idade também evidenciou 
maior eficácia na dose 300 µg/dia da testosterona em discos 
adesivos. Após 24 semanas de uso, houve aumento signifi-
cativo na frequência de episódios sexuais satisfatórios no 
grupo tratado, em comparação ao placebo.(35) Esses dados 
foram replicados em mulheres histerectomizadas, demons-
trando que essa mesma dose (300 µg/dia) de testosterona 
resultou em um aumento de 4,4 vezes da testosterona e de 
cinco vezes na testosterona livre em relação aos níveis pré-
-tratamento.(36) 

Os resultados positivos do uso da testosterona na fun-
ção sexual derivam de estudos que utilizaram adesivos, po-
rém, em muitos países como no Brasil, essa tecnologia não 
está disponível. Sendo assim, vale citar outras formulações 
testadas em estudos com casuísticas menores. A testosterona 
em gel na dose de 10 mg (em 1 g de gel hidroalcóolico) em 
associação com a terapia estrogênica foi utilizado em 53 mu-
lheres na pós-menopausa e resultou em um incremento nos 
pensamentos sexuais espontâneos, nas fantasias, na excitação 
e no orgasmo.(37) Esse estudo foi replicado em 70 mulheres 
na pós-menopausa entre 40 e 60 anos, que foram randomi-
zados para uso oral de 1 mg de valerato de estradiol diário 
associado a 50 mg de testosterona em gel transdérmica se-
manal. Houve um incremento de 25% na testosterona total e 
melhora significativa da função sexual aferida pelo índice da 
função sexual feminina (FSFI).(38) Outro estudo evidenciou 
que mulheres entre 40 e 70 anos de idade em uso de propio-
nato de testosterona intravaginal em gel de silicone liberando 
300 µg resultou em melhora do desejo sexual, da lubrificação 
e da dispareunia.(39) A testosterona sublingual sob demanda 
na dose de 0,5 mg associada a 50 mg de sildenafila resultou 
em aumento significativo dos eventos sexuais satisfatórios e 
melhora da resposta sexual.(40) 

Diante das evidências disponíveis, a testosterona tem 
sido indicada para o tratamento do DSH em mulheres em 
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período pós-menopausa natural ou cirúrgica submetidas a 
ooforectomia, ou com insuficiência ovariana prematura.(4) 
Em outra publicação, a The International Society for the Study 
of Women’s Sexual Health Process of Care (ISSWSH) inclui a 
indicação a mulheres nos últimos anos reprodutivos que es-
tejam na perimenopausa, sendo essa recomendação apoiada 
pela fisiologia do declínio nos andrógenos e pelos dados de 
eficácia, mas com base em evidências fracas.(4,7) 

Apesar desses dados, até o momento a Austrália é o 
único país que disponibiliza um produto contendo testos-
terona para uso em mulheres. O órgão americano Food 
and Drug Administration (FDA) ainda não aprovou esse 
produto para mulheres, por considerar que os dados de 
segurança ainda são insuficientes. Entretanto, na falta de 
produtos à base de testosterona aprovados pelos órgãos 
governamentais, a testosterona tem sido largamente utili-
zada em mulheres de maneira off-label, por meio de produ-
tos aprovados para homens ou por formulações prescritas 
por médicos para manipulação, não padronizadas quanto 
à dose, ao veículo utilizado e à frequência de uso e sem 
controle de qualidade do produto.(7) Isso implica um risco 
imprevisível à saúde das mulheres devido à falta de contro-
le sobre a absorção e o tempo de uso. Injeções, implantes 
subcutâneos e produtos em creme ou gel que utilizam doses 
semelhantes para tratamento de hipogonadismo masculino 
são desaconselhados para uso em mulheres com disfunções 
sexuais na perimenopausa e climatério, pelo risco significa-
tivo de doses suprafisiológicas de testosterona, que podem 
culminar em efeitos colaterais irreversíveis e aumento do 
risco cardiovascular. Além disso, é importante lembrar que 
fórmulas manipuladas não são aprovadas pelo FDA ou ór-
gãos regulatórios no Brasil, o que prejudica o conhecimento 
exato da biodisponibilidade, farmacodinâmica e farmaco-
cinética dessas medicações.(41) 

Como prescrever testosterona 
para mulheres com DSH?
Devido à falta de opções de produtos próprios para as mu-
lheres nas farmácias convencionais, a única opção atual-
mente disponível no Brasil para prescrição de testosterona 
em mulheres é por meio da manipulação, sendo a via trans-
dérmica a preferencial.(42)

 O uso de implantes de testosterona não é aconselhado, 
porque frequentemente resulta em níveis suprafisiológicos 
de testosterona já três meses após a inserção do implante 
e tem ações desconhecidas a longo prazo.(43) Da mesma 
forma, a metiltestosterona em associação com estrogênio 
equino conjugado, por via oral, apesar de demonstrar me-
lhora do desejo sexual, também não é recomendada, por 
manter níveis sanguíneos suprafisiológicos de testosterona 
e por toxicidade hepática.(44,45) 

Sendo assim, considerando as evidências disponí-
veis, a dose preconizada de testosterona para o início do 
tratamento de DSH em mulheres é de 300 µg diários por 
via transdérmica,(34) em formatos de adesivos (patch), para 
manter os níveis fisiológicos efetivos, podendo-se elevar a 

dose até 5 mg ao dia, a depender da resposta clínica, sempre 
se utilizando o conceito de menor dose efetiva.(46-48) Porém, 
os adesivos não estão disponíveis no Brasil; para manipula-
ção, a maneira mais prática de prescrição é no formato de 
gel ou creme. 

Ao prescrever uma fórmula para o preparo manipu-
lado, existem variáveis que podem interferir na qualidade 
das preparações. A passagem percutânea da testosterona é 
limitada pela barreira do estrato córneo organizado, pelo 
peso molecular da testosterona e pelas características do ve-
ículo utilizado para carrear a testosterona.(49) Considerando 
o veículo a ser utilizado, o Pentravan® (P) é um veículo hi-
drossolúvel e lipossolúvel, de alta performance de precisão 
de permeação, que atua em pH de 2 a 12. É hipoalergênico 
e pode ser aplicado nas mucosas e na pele. A composição 
lipossomal nanofosfolipídica do P carreia o fármaco através 
da pele, favorecendo a permeação da molécula até a derme, 
onde será levada para a corrente sanguínea. Na sua compo-
sição estão os fosfolipídios, que lhe conferem o odor carac-
terístico e favorecem a performance e a permeação gradual 
da testosterona, resultando em um aproveitamento de 55% 
da dose aplicada.(50) Em estudos in vitro com pele de ho-
mens e mulheres, o P evidenciou boa performance ao pro-
mover a penetração e a absorção da testosterona, que obte-
ve um pico de penetração 4,2 vezes maior às 10 horas, em 
relação à primeira hora de exposição da pele à testosterona 
a 10%.(51) Já por via vulvovaginal, a testosterona na dose de 
3 mg/mL em gel P resultou em aumento significativo nas 
concentrações sanguíneas de testosterona, que passaram de 
um nível basal de 20 ± 15 ng/dL para 312 ± 264 ng/dL, três 
horas após a aplicação. Após 12 horas, a testosterona sérica 
teve queda rápida para 67 ± 40 ng/dL, retornando aos níveis 
basais 24 horas após a exposição.(52) 

 Em contrapartida, quando o veículo utilizado na pres-
crição da testosterona é alcoólico, em geral é guarnecido 
de outros componentes para assegurar a melhor absorção 
da droga. De acordo com a bula do fabricante do compos-
to contendo testosterona 10 mg/g, o etanol corresponde a 
96% do excipiente, que contém ainda miristato de isopropi-
la, etanol, hidróxido de sódio e água purificada, permitindo 
uma absorção de 9% a 14% da testosterona, significativa-
mente menor em relação ao P.(53) Em mulheres, os estudos 
sobre biodisponibilidade da testosterona em veículo alco-
ólico ainda são limitados, porém a testosterona disponível 
na Austrália para uso em mulheres é preparada em veículo 
alcoólico.(54)

Ao considerar todas as variáveis que interferem na dis-
ponibilização final da testosterona, não é possível assegu-
rar que essas fórmulas resultarão em dose adequada para a 
mulher. Assim, a testosterona base nas doses sugeridas de 1 
a 5 mg/mL para o manejo do DSH feminino precisa sofrer 
os ajustes de acordo com o veículo utilizado (Tabela 1). Por 
exemplo; em veículos de alta performance, a testosterona 
base na dose de 5 mg em 1 mL de Pentravan® resultará em 
absorção mínima de 2.500 µ,(50) o que corresponde a uma 
dose cinco vezes maior do a que a mulher necessita.(50) Já a 
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testosterona base na dose de 5 mg em 1 mL do veículo al-
coólico resultará em uma absorção mínima de 450 µ. Sendo 
assim, sugerem-se menores doses para veículos de alta 
performance e doses maiores para veículos alcóolicos.(55) 
Sugere-se ainda que 1 dose/pump libere 1 mL da fórmula, 
para aplicação em coxas, nádegas ou baixo ventre, evitando 
o sistema linfático mamário. É indicado que a mulher inicie 
a terapia e seja acompanhada de maneira seriada, a fim de 
se rastrearem possíveis efeitos de excesso de androgênios e 
também para avaliar a resposta ao tratamento, sendo orien-
tada a suspender essa prescrição se não houver melhora dos 
sintomas em seis meses, pela possível associação de outra 
causa para a disfunção sexual.(45,56) Recomenda-se uma do-
sagem sérica basal de testosterona total e outra após três a 
quatro semanas de uso diário para ajuste da dose. Uma vez 
mantida a dose, reavaliar após três meses. Na presença de 
níveis séricos dentro do fisiológico  as mulheres no período 
reprodutivo, as dosagens de testosterona total podem ser 
realizadas a cada seis meses,(56) desde que sejam mantidos 
o mesmo veículo e o local indicado para manipulação, en-
quanto se mantiver sua utilização.

pirantes não influenciam a absorção da testosterona no uso 
axilar. (59) 

Dessa forma, as vias transdérmicas, percutâneas, orais 
e intravaginais parecem incrementar a função sexual de 
mulheres em perimenopausa e climatério, no entanto, de-
vido à maior segurança, as duas primeiras acabam sendo 
as principais escolhas. Deve-se considerar, no entanto, que 
todos esses fatores apontados como modificadores da ab-
sorção são particularmente importantes na utilização de 
produtos demandados por manipulação, o que indica con-
trole periódico dos níveis séricos de testosterona durante 
todo o tempo de uso.

Quais os cuidados para a aplicação 
da testosterona na pele?
Para a absorção ideal da droga, é necessário que a pele es-
teja seca e seja mantida seca por um período de duas a seis 
horas após a aplicação. Quando a pele é molhada após a 
aplicação do gel contendo testosterona, ocorre redução de 
81% da quantidade de testosterona disponibilizada e redu-
ção de 10% a 14% na absorção.(60) São necessários cuidados 
em relação ao contato de crianças e adultos, pele a pele ou 
mesmo com barreira, com as áreas que receberam a testos-
terona. São necessários cuidados em relação ao contato de 
crianças e adultos com as áreas que receberam a testostero-
na devido a probablididade de absorção da droga no conta-
to pele a pele ou mesmo com barreira de tecido.(61) Ao ces-
sar a exposição cutânea, a testosterona retornou aos níveis 
basais após 48 horas. 

Quais os efeitos adversos da testosterona?
Em mulheres em uso de testosterona em níveis fisiológi-
cos, os efeitos mais comuns são a acne, oleosidade da pele 
e crescimento de pelos.(16) Não foram demonstrados even-
tos adversos graves quando a terapia com testosterona foi 
usada em doses que atingem níveis fisiológicos encontrados 
em mulheres na fase reprodutiva.(16) 

A testosterona em altas doses e seus ésteres são uti-
lizados em homens transgênero (trans) para promover o 
aparecimento das características masculinas desejadas e 
constituem um modelo importante para avaliação dos efei-
tos benéficos e adversos do uso da testosterona no corpo 
feminino com ovários íntegros e funcionantes. A literatura 
disponibiliza os dados de até 17 anos de acompanhamento 
de homens trans em uso de undecanoato de testosterona. 
Observou-se que houve alterações no lipidograma com re-
dução do HDL-c e elevação do LDL-c e triglicerídeos, sem 
aumento do risco de morte na população mais jovem.(62) No 
entanto, não se conhecem os efeitos em longo prazo, quan-
do essa população atingir a idade de maior risco cardiovas-
cular. Vale frisar que os níveis virilizantes de testosterona 
contribuem para suprimir as concentrações de insulina 
circulantes e aumentar as proteínas na via de sinalização 
da insulina no fígado e fosforilação alterada de proteínas-
-chave no controle da sensibilidade à insulina, suprimindo 
a sinalização da insulina no tecido adiposo branco.(63) 

Tabela 1. Biodisponibilidade da testosterona para as mulheres de 
acordo com o veículo utilizado

Dose Veículo Absorção Exemplo de prescrição
Testosterona 
base 1 a 5 
mg

Veículo de alta 
performance 
(Pentravan®)

50% a 63% Testosterona base...........2,0 mg
Pentravan® QSP...............1,0 mL

Veículo alcoólico 9% a 14% Testosterona base............5,0 mg
Veículo alcoólico QSP........1,0 mL

Quais os principais aspectos relacionados 
à absorção da testosterona?
Quando indicado o uso exógeno de testosterona, a influên-
cia de vários aspectos deve ser considerada. A absorção da 
testosterona sofre influência de fatores como a via de ad-
ministração, espessura da pele, pH do local da aplicação, 
tipo de veículo utilizado para sua diluição, local da admi-
nistração, além da variação individual de níveis de aroma-
tase, que pode amplificar a conversão da testosterona em 
estrogênios, mas também em DHT, que pode, em especial 
no local da aplicação, aumentar a pilificação.(57) 

Em mulheres na pós-menopausa natural e cirúrgica, 
já foram testadas as vias de administração oral, intramus-
cular, vaginal e transdérmica. Comparando diferentes sí-
tios de administração, a absorção de testosterona tópica na 
vulva foi maior quando comparada à aplicação na pele do 
membro superior.(58) Já em mulheres na fase reprodutiva, 
esse achado não foi replicado, o que sugere que as modi-
ficações da pele após a menopausa em associação com as 
mudanças devido ao progredir da idade podem influenciar 
na absorção da testosterona. A espessura da pele influen-
cia na absorção, sendo a pele mais delgada mais favorável a 
maior a absorção da testosterona.(42) Um dado interessante 
é que a presença de pelos e o uso de desodorantes antitrans-
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Quando há indicação de 
testosterona vulvar?
O uso vulvar da testosterona deriva do tratamento do lí-
quen e tem por base a maior concentração de receptores an-
drogênicos na vulva, porém não existe estudo randomizado 
e controlado para testar essa formulação para o tratamento 
do DSH. A dose utilizada nas formulações é de propiona-
to de testosterona a 2% em petrolato e tem sido utilizada 
por via vulvar, aplicando-se nos pequenos lábios, clitóris e 
introito vaginal.(64) Alguns estudos avaliaram o uso de tes-
tosterona vaginal para tratamento de síndrome genituriná-
ria da menopausa (SGM) e dispareunia, porém com baixa 
casuística e sem efeitos importantes em relação à melhora 
do desejo sexual.(65,66)  

Há estudos avaliando a administração de 2 mg de pro-
pionato de testosterona via vaginal e mostrando absorção 
diferente. Por essa via, verificou-se pico dos níveis séricos 
de testosterona total e livre após seis horas da aplicação em 
uma população de 10 mulheres saudáveis com idade en-
tre 20 e 40 anos.(67) Observou-se que o propionato de tes-
tosterona na dose de 2 mg em creme neutro, intravaginal, 
promoveu um pico sérico máximo de testosterona de 7,71 
nmol/L 5,5 horas após a exposição à testosterona, contra 
2,99 nmol/L durante o uso de placebo, no entanto o pico de 
testosterona não resultou em aumento da resposta sexual 
genital e central.(67) 

Em contrapartida, apesar de o uso tópico de estrogê-
nios ser o padrão-ouro para tratamento da SGM, estudos 
com preparações de DHEA vaginal para esse fim foram 
realizados com dados demonstrando melhora da dispa-
reunia e atrofia vaginal, além de melhora da função sexual. 
Disponível em alguns países, porém não no Brasil, existe 
uma formulação disponível para compra em farmácias, no 
formato de óvulos vaginais contendo DHEA, porém ainda 
não há dados de segurança para seu uso em condições es-
pecíficas, como em mulheres com câncer de mama.(65,68,69) 

Conclusão
O uso de testosterona por via transdérmica em mulheres 
climatéricas pode resultar em melhora da função sexual em 
mulheres com DSH. É necessário que outras causas dessa 
disfunção sejam também avaliadas e consideradas antes 
de se prescrever a testosterona. Entretanto, devido à falta 
de formulações disponíveis no mercado, as mulheres que 
forem utilizar essa terapia precisam ser orientadas quanto 
à falta de dados de segurança das fórmulas manipuladas 
em relação a biodisponibilidade, farmacocinética e farma-
codinâmica, além da escassez de estudos de longo prazo. 
Recomenda-se dosar os níveis basais de testosterona antes 
de se iniciar o tratamento e após três a seis semanas, além 
de manter uma rotina de avaliação clínica e laboratorial de 
maneira seriada, monitorando possíveis efeitos de excesso 
de androgênios. Em relação à SGM, o uso de DHEA vaginal 
parece apresentar bons resultados em relação a dispareunia 
e atrofia vaginal, no entanto ainda faltam dados que susten-
tem recomendações universais. 
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