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Resumo
O artigo discute o uso de preservativos femininos por 713 usuárias de sete serviços especializados de 
atenção às DSTs/Aids da Grande São Paulo incluídas em um estudo longitudinal de avaliação da conti-
nuidade de seu uso. A maior descontinuidade ocorreu no primeiro mês; do total, 335 (47,0%) mulheres 
não voltaram para o primeiro seguimento. Ao fi nal dos 12 meses de observação, 23 (3,37%) mulheres 
estavam em uso contínuo do preservativo feminino. Considerando as que voltaram para seguimento, o 
tempo médio de uso contínuo do preservativo feminino foi de 4,6 meses e a mediana de 3,4 meses. A 
análise do tempo de uso pelo Método de Kaplan Meier mostrou haver associação estatísticamente sig-
nifi cante com o estado sorológico para o HIV(p=0,02). As mulheres com sorológico positivo aderiram 
por mais tempo ao método do que as soronegativas que são parceiras de homens vivendo com o HIV. 
A opinião dos parceiros foi decisiva para a interrupção e para a manutenção do uso do preservativo 
feminino, indicando que o casal e a intersubjetividade no contexto das relações de gênero, e não apenas 
a informação da mulher sobre o uso do método, deve ser o foco da promoção do preservativo. Muitas 
mulheres que usaram o insumo e interromperam são mulheres soropositivas e parceiras de soropositivos 
e pretendem voltar a usá-lo. Os serviços devem ampliar o escopo da suas orientações sobre o preserva-
tivo e repensar sua atuação junto às parceiras soronegativas e aos homens. 

Palavras-chave: Preservativo feminino, mulher soropositiva, HIV, aids.

Female Condom and Double Protection: Challenges for Specialized 
Services for STDs and AIDS

Abstract
The article discusses the use of the female condom by 713 clients of seven service centers specialized 
in STDs/AIDS in Greater São Paulo, which were part of a longitudinal study about the continuity of its 
use. The highest level of discontinuity occurred in the fi rst month: of the initial sample, 335 (47.0%) 
women were lost to follow up. After 12 months of observation, 23 (3.37%) women reported continuous 
use of the female condom. Among those who were retained in the study, the mean use of the female 
condom was 4.6 months and the median was 3.4 months. The analysis of time of use of the female con-
dom conducted using the Kaplan Meier Method showed a statistically signifi cant association with HIV 
serostatus (p=.02). Women who were HIV positive adhered for a longer period of time to this method of 
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prevention than HIV negative women in sexual relationships with men living with HIV. The decision of 
the sexual partner was a deciding factor for the interruption and for the maintenance of female condom 
use, indicating that the dyadic dynamic and intersubjectivity in the context of gendered relations, and 
not merely the knowledge of the method by the woman, should be the focus of promoting the female 
condom. Many women began to use the female condom and interrupted its use were seropositive and 
partners of seropositive partners and intended to begin using it again. Health services should broaden 
their scope in relation to the female condom, as well as rethink their engagement with the seronegative 
women and men.

Keywords: Female condom, female condom: women with HIV/AIDS, AIDS.

Condón Femenino y Doble Protección: Desafíos para los Servicios 
Especializados para Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS) 

y el SIDA

Resumen
El artículo aborda el uso del condón femenino por 713clientes de siete centros de servicios especia-
lizados en ETS/SIDA en el Gran São Paulo, que eran parte de un estudio longitudinal sobre la conti-
nuidad de su uso. El nivel más alto de la discontinuidad se produjo en el primero mes, de la muestra 
inicial, 335(47,0%) mujeres se perdieron durante el seguimiento. Después de 12 meses de observación, 
23(3,37%) mujeres reportaron el uso continuo del preservativo femenino. Entre los que fueron retenidos 
en el estudio, la media de uso del preservativo femenino fue de 4,6 meses y la mediana fue de 3,4me-
ses. El análisis del tiempo de uso del preservativo femenino realizada mediante el método de Kaplan 
Meier mostró una asociación estadísticamente signifi cativa con el estado serológico del VIH (p=.02). 
Las mujeres que eran VIH positivas se adhirieron durante un período de tiempo más largo para este 
método de prevención que las mujeres VIH negativas que tenían relaciones sexuales con los hombres 
que viven con el VIH. La decisión de la pareja sexual fue un factor decisivo para la interrupción y para 
el mantenimiento del uso del preservativo femenino, lo que indica que la dinámica diádica y la intersub-
jetividad en el contexto de las relaciones de género, y no sólo el conocimiento del método por el que la 
mujer, deben ser el enfoque de promover el preservativo femenino. Muchas mujeres que comenzaron a 
usar el preservativo femenino e que interrumpieron su uso eran seropositivos y parejas de compañeros 
seropositivos pero tenían la intención de comenzar a utilizarlo de nuevo. Los servicios de salud deben 
ampliar su alcance en relación con los preservativos femeninos, así como repensar su compromiso con 
las mujeres y los hombres seronegativos.

Palabras clave: Condón femenino, mujeres con VIH/SIDA, SIDA.

Ao longo do tempo, as mulheres adotaram 
inúmeras práticas para tentarem controlar o nú-
mero de fi lhos e a melhor época para tê-los. A 
história da anticoncepção indica que as práticas 
adotadas variam na história, a cada cultura con-
siderada e, principalmente, dependeu do estímu-
lo e valorização que a sociedade confere a cada 
método contraceptivo (Rousselle, 1984). 

Essa história nos conta que, em geral, as 
mulheres colocaram sua saúde em risco ao ado-
tar métodos fundamentalmente usados no corpo 
feminino. Para pensar a promoção da contracep-

ção, portanto, deve-se também considerar como 
as relações assimétricas de gênero e de nível so-
cioeconômico se estabelecem em cada sociedade 
(Saffi oti, 1992; Scott, 1993) considerando como 
interferem diretamente na capacidade e possibi-
lidade de cada mulher negociar com o parceiro o 
uso do método escolhido (Barbosa, 2003; Gui-
marães, 1996; Gupta & Weiss, 1994; O’Leary & 
Cheney, 1993; Paiva, Lima, Santos, Ventura-Fi-
lipe, & Segurado, 2002; World Health Organi-
zation [WHO], 1997). Ao mesmo tempo em que 
exemplifi ca essa dinâmica, o surgimento da Aids 
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e a forma como a epidemia vem ocorrendo nes-
ses últimos 30 anos têm exigido que as mulheres 
também se preocupem em evitar a transmissão 
do HIV quando se relacionam sexualmente. 

Do ponto de vista dos programas de saúde, 
portanto, para o planejamento da promoção de 
qualquer prática contraceptiva é fundamental que 
se considere sua efi cácia em prevenir a gravidez 
e, ao mesmo tempo, impedir a transmissão de 
agentes causadores de doenças – uma “dupla 
proteção”. As alternativas contraceptivas que 
propiciam a dupla proteção , ou seja, evitam a 
gravidez não desejada e as DSTs/HIV, estão res-
tritas ao preservativo masculino e ao preserva-
tivo feminino (Berer, 2007; Núcleo de Estudos 
da População [NEPO], Associação Brasileira 
Interdisciplinar de AIDS [ABIA], & Fundo de 
População das Nações Unidas [UNFPA], 2011).

Ainda assim, a promoção do preservativo 
masculino tem sido o foco das políticas de con-
trole da epidemia da Aids e do discurso técnico 
que informa programas de prevenção de gravi-
dez e a prevenção das DST/Aids na população 
em geral e entre as mulheres. Permanece tam-
bém como centro do aconselhamento e da aten-
ção psicossocial à saúde sexual e reprodutiva das 
pessoas vivendo com HIV. Na medida em que 
oferece às mulheres um método de dupla pro-
teção sob seu controle e interfere nas relações 
assimétricas de gênero, a compreensão dos limi-
tes e possibilidades da promoção do preservativo 
feminino (chamado de camisinha feminina ou de 
condom feminino), tema deste artigo, merece a 
atenção dos pesquisadores e profi ssionais da área.

Notas sobre o Preservativo Feminino 
O protótipo do preservativo feminino foi 

desenvolvido em meados dos anos 1980, por 
uma equipe dinamarquesa, coordenada por Las-
se Hessel, que acreditava que, por ser uma mé-
todo cuja colocação fi ca sob controle das mulhe-
res que eliminaria ou, pelo menos, facilitaria a 
negociação com os parceiros. Foi colocado no 
mercado suíço com o nome de Femidom, em 
1992, pela empresa Female Health Company 
(FHC). Em 1993, a Food and Drug Adminis-
tration (FDA) aprovou sua comercialização nos 
Estados Unidos, onde passou a ser chamado de 
Reality (FC1). No Brasil, o preservativo femi-

nino (Reality, versão FC1) obteve licença para 
ser comercializado em dezembro de 1997 e seu 
uso esteve restrito a estudos para avaliar sua 
aceitabilidade entre as mulheres no Brasil, como 
o projeto “Beija fl or”2, um estudo exploratório 
do qual participaram 103 mulheres e 33 homens 
(Kalckmann, 1998). Outro estudo, realizado em 
seis cidades do país entre 2.382 mulheres, rea-
fi rmou a viabilidade da adoção do preservativo 
feminino pelos participantes e, com base nele, 
o Programa Nacional de DST/Aids decidiu in-
vestir em sua dispensação (Barbosa, Kalckmann, 
Berquó, & Stein, 2007).

O Reality é um tubo de poliuretano fi no, cer-
ca de 0,042-0,053 mm de espessura, resistente, 
transparente e pré-lubrifi cado, com cerca de 17 
cm de comprimento e 7,8 cm de largura. Possui 
dois anéis fl exíveis, também de poliuretano. Um 
deles fi ca solto dentro do tubo e serve para aju-
dar na colocação e fi xação do preservativo junto 
ao colo do útero.

Essa mesma versão do preservativo femini-
no esteve no mercado de 142 países da África, 
Ásia, Europa e América Latina, em muitos deles, 
disponibilizado por meio do marketing social 
(NEPO et al., 2011; Warren & Philpott, 2003).3 
Deixou de ser fabricado no fi nal de 2009, quan-
do foi substituído pelo FC2, desenvolvido pela 
FHC. (NEPO et al., 2011) O FC2 é produzido 
com látex sintético (borracha nitrílica), com de-
senho similar ao FC1. Este modelo tem uma pro-
dução mais barata, podendo ter custo menor do 
que o FC1, e foi aprovado para comercialização 
nos EUA em 2009, quando também passou a ser 
comercializado no Brasil.

No Brasil, desde 2000 foi incorporado a 
poucos serviços de saúde selecionados, a maio-
ria deles relacionada ao Programa de Aids. Para 

2 “Beija Flor”, estudo multicêntrico Brasil e Quê-
nia, foi o primeiro realizado no Brasil, pelo Ins-
tituto de Saúde, MCCS (Mulher, Criança, Cida-
dania e Saúde), Associação Saúde da Família e 
Family Health International (Kalckmann, 1998).

3 O marketing social consiste no uso de princípios e 
técnicas de marketing, inclusive de subsidio para 
redução de preço, para persuadir determinados 
públicos-alvo, para que deliberadamente aceitem, 
rejeitem, alterem ou abandonem um comporta-
mento para proveito de indivíduos, grupos ou da 
sociedade em geral.
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sua dispensação no país não ocorreram campa-
nhas de divulgação e marketing, manteve-se bai-
xa a comercialização e houve interrupção de sua 
disponibilidade, fatores que mantiveram o seu 
uso muito limitado (Barbosa & Perpétuo, 2010; 
NEPO et al., 2011). Recentemente o Ministério 
da Saúde do Brasil realizou uma grande compra 
de preservativo feminino e retomará a sua dis-
ponibilização no Sistema Único de Saúde (SUS) 
em 2013. Sabe-se que as pessoas vivendo com 
HIV/Aids pertencem aos segmentos mais vulne-
ráveis à infecção por DST/AIDS (e portanto, à 
reinfecção e a serem transmissoras do vírus) e 
que este será um grupo prioritário ao acesso a 
uma alternativa ao preservativo masculino. 

Como seria a adoção e seu uso cotidiano 
por mulheres soropositivas para o HIV ou que 
são parceiras de soropositivos? Como ocorre a 
adesão ao uso do preservativo feminino entre 
as mulheres usuárias de serviços especializados 
para o atendimento de DST/Aids? Entender me-
lhor como e por que ocorreram as interrupções 
no uso do preservativo feminino por mulheres 
convivendo com o HIV pode contribuir para o 
dimensionamento da atividade de dispensação 
do insumo nos serviços públicos de saúde. Este 
foi o objetivo deste estudo. 

Método

Os dados analisados neste artigo são pro-
venientes de um estudo maior, longitudinal e de 
avaliação da continuidade de uso do preservativo 
feminino, que selecionou participantes em diver-
sos tipos de serviços de saúde e em condições de 
rotina do Sistema Único de Saúde da Grande São 
Paulo (Kalckmann, 2007). Para esse artigo, fo-
ram selecionados apenas os dados referentes aos 
sete serviços especializados para o atendimento 
às DSTs/Aids, não analisados anteriormente.

Todos os serviços incluídos no estudo se 
comprometeram a realizar a atividade de dis-
pensação do preservativo feminino e a indicar 
profi ssionais que se responsabilizaram pela 
atividade (nomeadas de “pessoas- chave”). As 
“pessoas- chave” foram previamente capacita-
das e participaram de atividade educativa, onde 
foram abordados o manuseio do método, seus 

critérios de dispensação, como organizar os 
fl uxos e preencher fi chas de registro. Estes pro-
fi ssionais eram responsáveis pela atividade de 
captação de participantes e pela atividade edu-
cativa sobre o preservativo feminino, pela sua 
dispensação e pelo registro das informações em 
cada serviço.

As pessoas-chave, nos serviços especia-
lizados eram, em sua maioria, psicólogas que 
realizavam atividades de sala de espera, de pós 
consulta, e os grupos para os quais as mulheres 
eram convidadas a participar e que consistia de 
atividade educativa para conhecerem o preser-
vativo feminino. As interessadas em conhecer o 
preservativo feminino participaram de atividade 
educativa individualmente e/ou em grupo, com 
duração de cerca de trinta minutos, que abordava 
informações sobre o insumo, as formas de manu-
seio e eram informadas sobre o estudo.

As mulheres que aceitaram participar do es-
tudo, responderam a questões de caracterização 
(idade, escolaridade, cor, estado marital, traba-
lho, número de relações/mês, estado sorológico 
para o HIV, uso anterior de preservativo mas-
culino e uso anterior de preservativo feminino) 
em uma fi cha preenchida pela pessoa-chave, que 
também registrava a data e o número de preser-
vativos masculino e feminino dispensados. Rece-
biam 12 preservativos femininos e 12 masculinos 
e eram convidadas a retornar após um mês.

A cada retorno ao serviço, registrava-se na 
fi cha da participante: a data do retorno, as quan-
tidades levadas e usadas de preservativos femi-
ninos e de preservativos masculinos no período 
e sua opinião sobre o preservativo feminino. As 
cotas de preservativos eram dimensionadas para 
cerca de um mês, quando deveriam voltar para o 
seguimento. A quantidade dos insumos foi ga-
rantida durante todo o estudo. 

Foram incluídas todas as mulheres que qui-
seram experimentar o preservativo feminino e 
aceitaram participar do estudo de seguimento 
por pelo menos por 12 meses, no período de ja-
neiro de 2000 a julho de 2002.

Considerou-se como tempo inicial (tempo 
zero) a data em que o método foi levado pela pri-
meira vez, com intenção de uso. O tempo de uso 
foi tratado como uma variável quantitativa con-
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tínua e, para a sua caracterização nos segmentos 
de interesse, utilizou-se a média e a mediana, 
como medidas resumo. A análise da interferên-
cia de cada variável no tempo de uso foi feita 
pelo Método Kaplan Méier, com uso do teste de 
Log-Rank (Armitage & Berry, 1994). Para ava-
liação dos testes estatísticos foi considerado um 
nível de signifi cância de 5% (p = 0,05).

As questões relacionadas às opiniões e/ou 
queixas referentes aos preservativos femininos, 
assim como aos motivos de abandono ou inter-
rupção de uso, tiveram preenchimento bastante 
heterogêneo pelos serviços. Por outro lado, os 
registros, tomados como expressões interessan-
tes e expressivas do ponto de vista qualitativo 
fornecem pistas que podem subsidiar futuras ati-
vidades de dispensação. Esse é o sentido da sua 
inclusão neste artigo. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto de Saúde e aprovado 
para a sua realização.

Resultados e Discussão

Foram incluídas 713 mulheres, com idade 
média de 32,5 anos (+7,4); do total, 55,5% (376) 
exerciam trabalho remunerado; 16,1% (111) não 
tinham pelo menos ensino fundamental comple-
to; 45,3% (323) se autodeclaravam de cor bran-
ca. Do total 92,4% (631) afi rmaram ter parceiro 
fi xo, das quais 74,6 % (471) residiam com eles. 
A maioria, 72,9% (447), das mulheres em idade 
reprodutiva referia o uso de preservativo mascu-
lino como método contraceptivo. 

A frequência de atividade sexual na inclu-
são do seguimento indicou alta variabilidade, de 
0 a 81 relações sexuais por mês, média de 8,1 
relações/mês (+8,9). Quanto ao estado soroló-
gico para o HIV, 86,1% (568) eram mulheres 
com sorológico positivo para o HIV, 13,9% (92) 
tinham sorológico negativo e eram parceiras de 
homens soropositivos e essa informação não foi 
registrada para 7,4% (53) do total de mulheres 
do estudo, como se observa na Tabela 1. 

Tabela 1
Distribuição das Participantes de Serviços Especializados, segundo Variáveis Selecionadas
Variáveis selecionadas N %

Faixas etárias (anos)
Até 30 anos 295 42,6
30 ou mais 398 57,4

Total 693 100,0
Trabalho remunerado

Sim 376 55,5
Não 301 44,5

Total 677 100,0
Escolaridade

Não frequentou 16 2,3
Até 3ª série Ensino Fundamental 95 13,8
Da 4ª a 7ª série Ensino Fundamental 249 36,2
Até nível médio incompleto 171 24,9
Nível médio completo 113 16,4
Nível superior completo e mais 43 6,2

Total 687 100,0
Nível de escolaridade

Não frequentou 16 2,3
Baixo < Ginásio 344 50,1
Alto > Ginásio 327 47,6

Total 687 100,0
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Manter parceiro fi xo
Sim 631 92,4
Não 52 7,6

Total 683 100,0
Residir com parceiro

Sim 471 74,6
(Consideradas com parceiro) Não 160 25,4
Total 631 100,0
Número de relações sex./mês

Até 4 278 43,8
4 a 10 208 32,8
Acima de 10 149 23,5

Total 635 100,0
Cor autorreferida

Branca 323 45,3
Preta 80 11,2
Parda 234 32,8
Amarela 8 1,1

Total 645 100,0
Prática contraceptiva

Preservativo masculino 447 72,9
Hormonal (pílula e injetável) 58 9,5
DIU 5 0,9
Laqueadura 79 12,9
Vasectomia 10 1,6
Coito interrompido 8 1,3
Tabela 6 1,0

Total 613 100,0
Estado sorológico para o HIV
Positivo 568 86,1
Negativo 92 13,9
Total 660 100,0

meses (IC 95%: 4,24-4,94) e a mediana de 3,4 
meses (IC 95%: 2,8-3,9). 

Como se pode observar na tabela 2, a análi-
se pelo método Kaplan Meier mostrou não haver 
associação estatisticamente signifi cante entre o 
tempo de uso do preservativo feminino e a idade 
das mulheres (p=0,51), com o seu grau de esco-
laridade (p=0,42) ou cor autorreferida (p=0,16). 
Não se observou associação signifi cativa tam-
bém com o fato de a mulher manter trabalho 
remunerado (p=0,29), manter ou não parceiro 
sexual fi xo (p=0,12) ou residir com o parceiro 
(p=0,57), com a sua frequência de atividade se-
xual mensal (p=0,65) ou tipo de prática contra-
ceptiva (p=0,30). 

Ao fi nal dos 12 meses de observação, ape-
nas 3,37% (23) das mulheres estavam usando o 
preservativo feminino; no terceiro mês de segui-
mento, essa proporção era de 28,5% (203), e no 
sexto mês 18,8% (134).

O tempo médio de uso contínuo de preserva-
tivo feminino foi de 2,4 meses (IC 95%: 2,182-
2,68), a mediana foi de 1 mês. A maior descon-
tinuidade ocorreu no primeiro mês, pois 47,0% 
(335) das mulheres não voltaram para o primeiro 
encontro agendado para seguimento, o que con-
fi gura uma “aceitabilidade imediata” de 53%.

Considerando-se apenas as mulheres que 
voltaram pelo menos uma vez para o seguimen-
to agendado, o tempo médio de uso foi de 4,6 
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Tabela 2
Tempo de Uso do Preservativo Feminino: Média Mediana, Intervalos de Confi ança, segundo 
Variáveis Selecionadas, Método Kaplan Meier

Variáveis selecionadas Média
(meses)

IC 95% Mediana
(meses)

IC 95%

Faixas etárias (anos)
Até 30 anos 4,51 3,98 - 5,03 3,37 2,61 - 4,12
30 ou mais 4,69 4,21 - 5,16 3,43 2,50 - 4,36

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,51
Trabalho remunerado

Sim 4,40 3,91 - 4,88 2,87 2,24 - 3,49
Não 4,86 4,35 - 5,38 4,10 3,36 - 4,84

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,29
Nível de escolaridade

Não freqüentou 4,70 2,67 - 6,73 2,97 0,00 -7,51
Baixo 4,84 4,36 - 5,33 4,07 3,52 - 4,61
Alto 4,30 3,76 -4,83 2,80 2,26 - 3,34

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,42
Manter parceiro fi xo

Sim 4,51 4,15 - 4,88 3,20 2,67 - 3,73
Não 5,91 4,43 - 7,40 6,20 3,70 - 8,70

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,12
Residir com parceiro

Sim 4,45 4,03 - 4,87 3,27 2,69 - 3,84
Não 4,70 3,97 - 5,42 3,17 1,73 - 4,61

Log Rank (Mantel-Cox):p=0,57
Freq. Sexual Mensal

Até 4 4,86 4,28 - 5,44 4,23 3,17 - 5,29
4 a 10 4,43 3,82 - 5,03 3,23 2,49 - 3,98 
Acima de 10 4,46 3,69 - 5,24 2,80 1,82 - 3,78

Log Rank (Mantel-Cox): p= 0,65
Cor auto referida

Branca 4,71 4,16 - 5,26 3,27 2,41 - 4,13
Preta/Parda 4,31 3,86 - 4,77 3,40 2,61 - 4,19
Outra 5,81 1,90 - 9,72 1,37 0,00 - 8,73

Log Rank (Mantel-Cox): p=0,16
Prática contraceptiva Baixa efi cácia. 5,00 2,85 - 7,16 4,70 0,00 -9,97

Alta efi cácia. 5,14 4,31 - 5,97 4,23 3,16 -5,31
Hormonais 5,25 3,90 -6,59 4,33 2,92 - 5,75
Pres. masc. 4,37 3,96 - 4,79 3,00 2,47 - 3,53

Log Rank (Mantel-Cox): p= 0,30
Estado sorológico HIV
Pres. masc. Positivo 4,72 4,33 - 5,10 3,50 2,88 - 4,12

Negativo 3,72 2,91 - 4,52 2,47 1,33 - 3,60
Log Rank (Mantel-Cox): p=0,02
Total ( 379 )                                                                   4,59            4,24 - 4,94            3,37              2,78 - 3,95

Nota. Consideradas as mulheres que tiveram pelo menos um retorno de seguimento.
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Por outro lado, observou-se associação es-
tatisticamente signifi cante entre o tempo de uso 
e o estado sorológico para o HIV (p=0,02) , as 
mulheres com sorológico positivo tiveram maior 
tempo de uso do que as mulheres soronegativas 
que são parceiras de soropositivos. 

12,0 10,0 8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 

Tempo de adesão (até 12 meses) 

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

0,0 

% 

positivo 
negativo 

Estado sorologico HIV 

: 

Como se pode observar na Figura 1, a mé-
dia de tempo contínuo de uso entre as mulheres 
soropositivas4 foi de 4,7 meses enquanto entre as 
mulheres soronegativas foi de 3,7 meses; a me-
diana no grupo de soropositivas foi de 3,5 meses 
e das soronegativas de 2,4 meses. 

Apesar de as mulheres com sorológico po-
sitivo para o HIV sustentarem um tempo de uso 
maior do preservativo feminino, as respostas so-
bre os motivos de interrupção de uso sugerem 
que a adesão ao método é menor quando elas sa-
bem que o parceiro também é soropositivo: 

“Nós não usamos nada, eu sou operada, e 
nós dois somos positivos”.
“Tô achando ótimo namorar com soroposi-
tivo, não precisamos usar nada”.
“Depois dos remédios novos, a gente desis-
tiu de usar camisinha . . . ” 
“Ele não gosta de usar e eu não ligo, já pe-
guei!”
O risco de reinfecção pelo parceiro ou do 

parceiro e da transmissão de cepas de vírus dife-
rentes ou resistentes entre parceiros, com conse-
quências danosas à saúde não apareceu nas res-

Nota. Log Rank (Mantel-Cox): p=0,02.

Figura 1. Curva de continuidade de uso contínuo do preservativo feminino, segundo estado 
sorológico(HIV) das mulheres.

postas. As respostas indicam que a preocupação 
com a transmissão para os parceiros negativos é 
um motivo para diferença encontrada, estatisti-
camente signifi cante, do maior uso de preserva-
tivo feminino pelas mulheres soropositivas com 
parceiros de estado sorológico desconhecido e/
ou negativo em comparação às soronegativas:4

“Meu parceiro não gosta da masculina, te-
nho medo de passar para ele [HIV]”.
“Meu namorado não sabe, não quero pas-
sar para ele”.
“Ele não aceita usar a masculina, como não 
quero passar para ele, eu uso”.
 

4 Não houve registro consistente pelos serviços do 
estado sorológico do parceiro para as mulheres 
com sorológico positivo para o HIV.

positivo

negativo
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“Ele não confi a”.
“Meu parceiro não gostou, queixa não sen-
tir nada”.
“Ele não quer porque diz que o aro machu-
ca”.
Embora poucos estudos façam referência ao 

casal, nem sempre o uso ou não de um método 
depende da escolha da mulher. Deve-se ter claro 
que não se trata apenas de uma escolha individu-
al, pois é determinado por muitos fatores sociais, 
econômicos e culturais que restringem o desejo 
e a ação individual. O sentido mais citado para a 
intenção e desejo de usar a camisinha feminina 
foi a curiosidade pelo desconhecido e a autono-
mia conferida por ele.

Observou-se que muitas mulheres que des-
continuaram o uso, o fi zeram devido a questões 
relacionadas à condição de ser portadora e ao 
fato de estar doente e/ou de seu parceiro estar 
nessa condição. Algumas tinham a expectativa 
de voltar a usá-lo.

“Não utilizei, depois do último remédio fi -
quei em depressão, nem tive relações”.
“Fiquei doente, internada”.
“Parei com tudo porque o meu marido mor-
reu”.
Outras falas exemplares de obstáculos para 

intenção de uso e da dimensão intersubjetiva na 
escolha do método são:

“Estou sem parceiro, experimentei sozinha, 
quando conseguir um parceiro, já sei o que 
vou usar! ”
“Meu fi lho foi internado, quando a vida vol-
tar ao normal, vou usar”.
“Não posso usar porque não estou mexendo 
o braço direito, é da doença”.
“Meu marido tá preso, é ruim para colocar, 
lá”.
“Meu marido tá na UTI, nem sei quando va-
mos nos relacionar”.
“Ele não se deu com o remédio novo, per-
deu a vontade de transar”. 
Importante observar que entre as 23 mulhe-

res que mantiveram o uso contínuo do preser-
vativo feminino por 12 meses, a maioria usava 
tanto o masculino quanto o feminino. Tal como 
àquelas que interromperem o uso, mantiveram o 
preservativo masculino como parâmetro de com-

“Meu marido é negativo e ele prefere a fe-
minina, se sente mais seguro”.
Verifi cou-se que muitas mulheres tiveram 

difi culdade com o manuseio inicial do preserva-
tivo feminino, mas conseguiram superar as difi -
culdades:

“No começo foi difícil, agora adaptei”. 
“Achei difícil, nas primeiras vezes, acostu-
mei”.
“Nas primeiras vezes, sangrou, eu colocava 
errado, argola fi cava atravessada. Agora 
aprendi”.
Para algumas, essas difi culdades iniciais fo-

ram determinantes para que desistissem nos pri-
meiros meses: 

“Muito difícil colocar, não consegui”. 
“Achei muito larga, parece que não entra”.
“Tive impressão que ia sair, porque é muito 
lubrifi cada”.
“Não conseguia dobrar, escorrega é muito 
lubrifi cada”.
“Anel escorrega, não dava para dobrar.
“Senti muita dor para colocar”.
“A argola interna não encaixa”.
“Incomodo, esteticamente desagradável”.
Entre as que não voltaram para o primeiro 

encontro de seguimento podem estar muitas que 
não conseguiram manusear o método adequada-
mente e perderam o interesse em continuar no 
seguimento. O número de preservativos dispen-
sados segundo algumas delas também infl uen-
ciou a descontinuidade, pois as obrigava a ir ao 
serviço mensalmente.

“O meu marido queria pegar pra mim, eu 
não precisaria ir”.
“Gostei da camisinha, mas tenho difi cul-
dade para comparecer nas consultas e daí, 
fi co sem”.
“Usei com clientes e com meu parceiro, eles 
gostaram, pensei até em comprar, mas é 
muito caro”.
“Meu marido queria comprar, mas não 
achou!”
“Precisava aumentar a cota de feminino, 
nós gostamos mais”.
Outras não continuaram a usar o preservati-

vo feminino porque o parceiro não gostou: 
“Ele achou ruim”.
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paração. Mesmo quando o método é usado pelas 
mulheres, predominaram razões relacionadas ao 
parceiro:

“Meu parceiro não gosta da masculina, te-
nho medo de passar para ele [HIV]”.
“Meu marido não consegue segurar e sem-
pre a camisinha [masculina] escorregava e 
fi cava dentro”.
“Meu marido adorou, eu prefi ro a mascu-
lina”.
“Com a masculina ele não segura ereção”. 
“Ele diz sentir mais prazer com feminina.
“Meu parceiro gostou, fi ca bem natural”. 
“Meu esposo acha mais confortável e segu-
ra”.
“Ele gosta de variar, fi ca diferente”. 
Apenas uma explicitou problemas com o 

uso anterior do preservativo masculino.
“Sem problemas com a feminina, tenho 
alergia com a masculina”.

Discussão

A descontinuidade de uso do preservativo 
feminino nos primeiros meses de seguimento 
indica que as mulheres participantes do estudo, 
apesar do interesse inicial, não se sentiram sufi -
cientemente motivadas para usá-lo.

Apesar de ser considerado um método femi-
nino e sob seu controle, no princípio do estudo 
as mulheres desejaram a autonomia que o mé-
todo oferece, mas a opinião dos seus parceiros 
permaneceu indicada como fundamental para a 
sua adoção, fortalecendo as sugestões para que 
se aborde e leve em consideração a desigualdade 
de gênero, como já apontado em estudos anterio-
res (Barbosa et al., 2007; Kalckmann, 2006). Os 
serviços dedicados à atenção às pessoas vivendo 
com HIV e Aids devem disponibilizar atividades 
educativas direcionadas aos parceiros e dimen-
sionar atividades específi cas de orientações e 
dispensação para as soronegativas que são par-
ceiras de homens soropositivos.

Uma limitação deste estudo a considerar foi 
o fato de o número total de mulheres convidadas 
para atividade educativa não ter sido registrado 
de modo consistente. O estudo foi dimensiona-
do apenas para monitorar o uso do preservati-
vo feminino e o uso do preservativo masculino 

também foi registrado enquanto a participante 
estava no estudo. Não fazia parte das rotinas dos 
serviços, entretanto, registrar informações sobre 
a dispensação, uso e ou opiniões sobre o preser-
vativo masculino e este registro não foi introdu-
zido. Assim, o fato de deixarem de usar o preser-
vativo feminino não signifi ca que a participante 
fi cou sem proteção.

De todo modo, os resultados observados 
também são coerentes com os encontrados por 
Paiva, Latorre, Gravato e Lacerda (2002) quanto 
a relação entre o uso de preservativo masculino 
e a sorologia do parceiro. Os autores observa-
ram a associação estatisticamente signifi cante (p 
< 0,001) entre o uso do preservativo masculino 
e a sorologia do parceiro, entre 1068 mulheres 
vivendo com HIV/Aids que entrevistaram. In-
dicaram que o seu uso frequente/consistente foi 
relatado por 59% das mulheres vivendo com HIV 
quando o parceiro era também portador do HIV e 
era maior (64% e 79%) quando a mulher não co-
nhecia a sorologia do parceiro e quando sabia que 
o parceiro era soronegativo, respectivamente. 

Revisões sobre o assunto mostraram que a 
aceitabilidade imediata (no primeiro encontro 
agendado para seguimento) e a longo prazo do 
preservativo feminino é muito variável - de 37% 
a 96%. Apesar das diferentes abordagens em 
cada estudo que prejudicam a comparação, dos 
distintos desenhos de estudo e dos critérios dife-
rentes para defi nir o que é aceitação e da diversi-
dade das populações investigadas, o preservati-
vo feminino é um método cuja promoção vale a 
pena e cuja adoção é viável (Hoffman, Mantell, 
Exner, & Stein, 2004; Kalckmann, 2007; NEPO 
et al., 2011; WHO, 1997).

Contudo, não se pode deixar de considerar, 
como também se pôde observar neste estudo, a 
complexidade dos fatores que interferem na sua 
aceitação e uso (Hoffman et al., 2004; NEPO et 
al., 2011; WHO, 1997).

Um exemplo da complexidade é o fato de se 
imaginar o casal como uma unidade consensual. 
Ainda assim, a maioria dos estudos é centrada 
nos desejos e perspectivas contraceptivas da mu-
lher, minimizando as opiniões dos parceiros, não 
considerando ou superestimando a capacidade 
de negociação da mulher para impor suas vonta-
des ao parceiro (Barbosa, 2003).
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É importante notar a importância da promo-
ção de atividades educativas e de um leque de in-
formações que devem ser mais completas e ade-
quadas às mulheres. Além de mostrar a inserção 
da camisinha feminina em “modelo pélvico”5, 
por exemplo, o serviço deveria incorporar à ro-
tina de dispensação do preservativo feminino 
uma consulta ginecológica, onde a interessada 
pudesse experimentá-lo no próprio corpo com 
supervisão, o que permitiria resolver difi culda-
des iniciais com o insumo. Ao mesmo tempo, 
é importante retomar informações que parecem 
desaparecer da pauta e roteiro típico das consul-
tas ou fi carem submersas na grande quantidade 
de informações recebidas: o desconhecimento 
sobre os perigos da reinfecção merecem, como 
se viu nos resultados deste estudo, atenção espe-
cial, pois muitas relataram não sentirem neces-
sidade de usar proteção quando o parceiro era 
também positivo.

Estes resultados merecem, de todo modo, 
que novos estudos sejam realizados para apro-
fundar a compreensão mais densa do sentido da 
decisão que leva casais sorodiscordantes para o 
HIV (neste caso quando a mulher é soronegati-
va) a manterem menor adesão ao uso do preser-
vativo feminino. 

Não se pode deixar de considerar que a mu-
dança de atitudes diante de um novo método (a 
aceitabilidade neste caso) assim como as mudan-
ças de comportamento necessárias a estabiliza-
ção de seu uso e a adoção de quaisquer novas 
práticas, trata-se de um processo sociocultural e 
não apenas individual. É, portanto, lento e de-
pende de apoio.

Seria muito interessante que, juntamente 
com as informações sobre o método, a mulher 
pudesse ser ensinada a colocar o preservativo 
feminino no próprio corpo em consulta gineco-
lógica e/ou atendimento de enfermagem. O nú-
mero de preservativos deve ser acordado com a 
usuária e ou com o parceiro, especialmente im-
portante no caso das mulheres soronegativas de 
parceiros soropositivos que não deveriam preci-
sar ir sempre aos serviços para consultas.

5 Modelo de acrílico ou de plástico em 3 dimen-
sões, com visão do corpo por dentro.

Conclusões: A Reorganização 
dos Serviços é Fundamental 

A aceitabilidade e, principalmente, a con-
tinuidade de uso de um determinado método 
contraceptivo, como se viu também no caso do 
preservativo feminino, não se restringe à sua 
disponibilização pelos serviços e do acesso do 
segmento abordado ao insumo. 

Envolve uma série de questões programá-
ticas, ligadas à logística de distribuição - a re-
gularidade da disponibilização, a adequação da 
quantidade de insumo – mas também depende da 
manutenção da atividade educativa integrada à 
rotina sustentada dos serviços para atenderem as 
difi culdades que surgem com o uso dos métodos. 

Envolve diferentes graus de vulnerabilida-
de social, já que as difi culdades que devem ser 
abordadas têm como cenário a cultura e a or-
ganização social da diferença entre homens e 
mulheres, sua maior ou menor vulnerabilidade 
social no âmbito da interação com os parceiros 
e a intersubjetividade no âmbito do casal. Em 
outras palavras, não pode ser pensada como 
dependente apenas da mulher como organismo 
bio-psicológico.

As atividades educativas, portanto, não po-
dem se restringir ao modo de usar o preservativo 
feminino. Devem ter maior abrangência, possi-
bilitando a abordagem de outros temas, como 
as difi culdades produzidas pela normatização 
tradicional das relações homem/mulher e pela 
desigualdade de poder no âmbito das relações de 
gênero, da sexualidade e nas negociações com os 
parceiros. Outros temas deveriam ser ainda abor-
dados, como a necessidade de integrar, eventual-
mente, a contracepção de emergência, de com-
preender a necessidade da prevenção de DSTs 
mesmo quando ambos são soropositivos, e con-
ciliar todas essas questões com o desejo da ma-
ternidade, possibilidade de fi carem grávidas etc.

Para que este novo método, o preservativo 
feminino, possa ser efetivamente promovido nos 
serviços de saúde é necessário que haja, portan-
to, a reorganização dos processos de trabalhos, 
especialmente nos especializados em HIV /
AIDS. Além da sofi sticação da atividade educa-
tiva inicial para a sua dispensação, é fundamen-
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tal criar espaços onde as difi culdades de cada 
mulher possam ser compartilhadas e resolvidas 
pensando o casal como unidade, especialmente 
nos primeiros meses de uso. Ou seja, os serviços 
além do bom acolhimento inicial devem ter reso-
lutividade6 diante da complexidade envolvida no 
uso deste insumo de prevenção.

Mesmo que o uso do preservativo feminino 
não tenha sido contínuo, conhecê-lo e saber onde 
está disponível ampliam as opções de dupla pro-
teção, aumentando a chance das mulheres con-
vivendo com Aids garantirem que seus direitos 
sexuais e reprodutivos sejam mais respeitados.

Espera-se que a camisinha feminina não fi -
que restrita aos serviços especializados, atrelada 
ao Programa de Aids ou a determinados grupos 
de mulheres, como as profi ssionais do sexo. É 
fundamental que seja também disponibilizada 
nas unidades básicas de saúde e subsidiada para 
ser comercializada, benefi ciando todas as mu-
lheres com mais esse recurso técnico para a pre-
venção e o cuidado à sua saúde sexual.
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