RESPOSTA AO EDITOR
Sobre o artigo “O papel da testosterona na
melhoria do desejo sexual da mulher pós-menopáusica”

Desde já agradecemos o comentário feito ao artigo. Em baixo transcrevemos o comentário com a respetiva resposta.

NOTAS DO EDITOR:
Após avaliação pelos editores, e a pedido destes, vimos solicitar aos autores que comentem a pertinência de fazer esta revisão sobre o uso da testosterona isoladamente atendendo a que, ao que parece, o futuro não está no uso isolado da testosterona na mulher - vide artigo "Curr Sex Health Rep. 2017;9(4):192-199. doi: 10.1007/s11930-017-0124-3. Epub 2017 Oct 19. Recent Developments in Psychopharmaceutical Approaches to Treating Female Sexual Interest and Arousal Disorder. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29225554" que refere: "New drugs under development are testosterone combined with sildenafil or buspiron, bremelanotide, BP101, and nasal testosterone (TBS-2)."

RESPOSTA DOS AUTORES:
[bookmark: _GoBack]O artigo referido em cima pelos editores “Curr Sex Health Rep. 2017;9(4):192-199” diz respeito a uma revisão clássica da literatura, que aborda as mais recentes propostas terapêuticas para o desejo sexual hipoativo (DSH) e Perturbação da excitação, enquanto o nosso artigo diz respeito a uma revisão da literatura baseada na evidência. Apesar do artigo referido ter sido publicado em 2017 acreditamos que a pertinência do nosso artigo se mantém, por diversos motivos que passamos a descrever.
Esta revisão incluiu apenas um estudo que avaliou os efeitos da associação da testosterona com sildenafil e da testosterona com buspirona e tinha uma amostra de apenas 56 mulheres. Este estudo, publicado em três partes, comparou estas terapêuticas entre si e com o placebo, não tendo havido comparação com testosterona isolada. Deste modo não podemos concluir que são mais eficazes que a testosterona isolada. Por outro lado, a posologia difere entre estas terapêuticas, uma vez que a nossa revisão diz respeito à utilização da testosterona de aplicação diária enquanto as terapêuticas de associação da testosterona com sildenafil ou buspirona são de toma oral cerca de 4h antes da relação sexual. A diferente posologia pode ajudar-nos a escolher, para uma mulher em particular, um fármaco em detrimento do outro.
Outro ponto importante é que a terapêutica que associa a testosterona com sildenafil foi desenvolvida para mulheres com baixa sensibilidade a pistas sexuais (“low sensitivity to sexual cues”) e a terapêutica que associa a testosterona com buspirona foi desenvolvida para mulheres mais inclinadas para a inibição sexual (“women more inclined to sexual inhibition”). Deste modo, torna-se necessário avaliar este perfil para optar por uma destas terapêuticas de associação, o que pode ser difícil e desse modo dificultar a utilização destes fármacos. 
As novas terapêuticas abordadas por esta revisão, em particular as que associam testosterona com sildenafil ou buspirona, ainda se encontram sob fase de investigação sendo necessário mais estudos para definir melhor o seu perfil e eficácia. Pelo contrário, a utilização isolada da testosterona já foi alvo de vários estudos e revisões, havendo neste momento mais informação para a sua prescrição e utilização. De qualquer modo, acreditamos que estas terapêuticas não se excluem umas às outras mas constituem antes alternativas terapêuticas para o DSH e Perturbação da excitação. Cabe deste modo ao médico a realização de uma avaliação completa das queixas e do perfil da mulher de modo a perceber qual a terapêutica mais adequada em cada situação.








