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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a prevalência e fatores associados à violência por 
parceiro íntimo após diagnóstico de doença sexualmente transmissível.

MÉTODOS: Estudo transversal realizado em Fortaleza, CE, em 2012, com 
221 pessoas (40,3% do sexo masculino e 59,7% do feminino) atendidas 
em serviços de referência para tratamento de doenças sexualmente 
transmissíveis. Os dados foram coletados por meio de questionário aplicado 
face a face aos participantes. Realizou-se análise multivariada com modelo de 
regressão logística, utilizando-se a técnica de stepwise. Para análise ajustada, 
permaneceram as variáveis que tiveram o valor de p < 0,05. Como medida de 
efeito, usou-se a razão de chances (OR) com intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS: Referiram ter sofrido violência após o diagnóstico de doenças 
sexualmente transmissíveis 30,3% dos participantes (27,6% psicológica, 
5,9% física e 7,2% sexual). Na análise multivariada ajustada para sofrer 
violência por parceiro íntimo após a revelação do diagnóstico de doença 
sexualmente transmissível, mantiveram significância estatística: ter tido 
relações extraconjugais (OR = 3,72; IC95% 1,91;7,26; p = 0,000), parceiro 
usar álcool (OR = 2,16; IC95% 1,08;4,33; p = 0,026), sofrer violência antes 
do diagnóstico (OR = 2,87; IC95% 1,44;5,69; p = 0,003) e ter receio de 
revelar o diagnóstico ao parceiro (OR = 2,66; IC95% 1,32;5,32; p = 0,006).

CONCLUSÕES: Pessoas que tiveram relações extraconjugais, que sofreram 
violência antes do diagnóstico e que tiveram receio de revelar o diagnóstico 
ao parceiro, bem como o parceiro fazer uso de álcool, tiveram as chances 
aumentadas para sofrer violência. A prevalência elevada de violência por 
parceiro íntimo sugere que pessoas com diagnóstico de doenças sexualmente 
transmissíveis é uma população crítica para a qual devem ser direcionados 
esforços de intervenção, e que os serviços de referência para atendimento 
das doenças sexualmente transmissíveis podem ser locais estratégicos para 
identificar e prevenir a violência por parceiro íntimo.

DESCRITORES: Doenças Sexualmente Transmissíveis, diagnóstico. 
MausTratos Conjugais. Violência. Estudos Transversais.
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A violência é um fenômeno mundial de complexo enfren-
tamento e que demanda ações intersetoriais. É um dos 
principais problemas de saúde pública da atualidadea e 
tem aumentado nos últimos anos impactando na morbi-
mortalidade da população e repercutindo em custos para 
a sociedade, para a economia e para a saúde.10,16

A violência por parceiro íntimo (VPI) é de difícil rompi-
mento, uma vez que, entre outras questões, envolve afe-
tividade e dependência econômica.1,10 Grande parte dessa 
violência ocorre em mulheres. Entretanto, por vezes, esses 
atos de violência física são recíprocos entre os sexos.24 Em 
São Paulo, Schraiber et al19 encontraram prevalência de 
59,0% de VPI, sendo que as mulheres que sofreram VPI 
repetidas vezes, procuraram mais os serviços de saúde.19

Estudos mostram associação entre ter sofrido VPI e 
estar mais vulnerável a contrair doenças sexualmente 

ABSTRACT

OBJECTIVE:  To assess the prevalence and factors associated with intimate 
partner violence after the diagnosis of sexually transmitted diseases. 

METHODS: This cross-sectional study was conducted in Fortaleza, CE, 
Northeastern Brazil, in 2012 and involved 221 individuals (40.3% male and 
59.7% female) attended to at reference health care units for the treatment 
of sexually transmitted diseases. Data were collected using a questionnaire 
applied during interviews with each participant. A multivariate analysis with a 
logistic regression model was conducted using the stepwise technique. Only the 
variables with a p value < 0.05 were included in the adjusted analysis. The odds 
ratio (OR) with 95% confidence interval (CI) was used as the measure of effect. 

RESULTS: A total of 30.3% of the participants reported experiencing some type 
of violence (27.6%, psychological; 5.9%, physical; and 7.2%, sexual) after the 
diagnosis of sexually transmitted disease. In the multivariate analysis adjusted to 
assess intimate partner violence after the revelation of the diagnosis of sexually 
transmitted diseases, the following variables remained statistically significant: 
extramarital relations (OR = 3.72; 95%CI 1.91;7.26; p = 0.000), alcohol 
consumption by the partner (OR = 2.16; 95%CI 1.08;4.33; p = 0.026), history of 
violence prior to diagnosis (OR = 2.87; 95%CI 1.44;5.69; p = 0.003), and fear of 
disclosing the diagnosis to the partner (OR = 2.66; 95%CI 1.32;5.32; p = 0.006). 

CONCLUSIONS: Individuals who had extramarital relations, experienced violence 
prior to the diagnosis of sexually transmitted disease, feared disclosing the diagnosis 
to the partner, and those whose partner consumed alcohol had an increased likelihood 
of suffering violence. The high prevalence of intimate partner violence suggests that 
this population is vulnerable and therefore intervention efforts should be directed to 
them. Referral health care services for the treatment of sexually transmitted diseases 
can be strategic places to identify and prevent intimate partner violence. 

DESCRIPTORS: Sexually Transmitted Diseases, diagnosis. Spouse Abuse. 
Violence. Cross-Sectional Studies. 

INTRODUÇÃO

transmissíveis (DST).1,11,17 No entanto, são escassos os 
estudos que analisaram reações violentas por parte do 
parceiro íntimo após a revelação do diagnóstico de DST. 
Estudo realizado com adolescentes atendidas em clínicas 
de saúde reprodutiva em Boston, nos Estados Unidos, 
encontrou prevalência de 32,0% e 21,0% para violência 
física e sexual, pelo parceiro íntimo, respectivamente.9

Atos violentos entre casais que vivem com HIV/aids1,17 
podem provocar danos à saúde física e emocional das 
pessoas. É possível que a revelação do diagnóstico das 
outras DST ao parceiro sexual provoque atos violentos, o 
que pode ser responsável pela dificuldade de tratamento 
dos parceiros sexuais de portadores dessas doenças.2,3

O objetivo deste estudo foi analisar prevalência e fato-
res associados à violência por parceiro íntimo após 
diagnóstico de DST.

a Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R, editors. World report on violence and health. Geneva: World Health Organization; 2002. 
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MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal realizado em Fortaleza, 
CE, em 2012. Atualmente, o município dispõe de uma 
rede de serviços de saúde com três ambulatórios de 
referência para atendimento de pessoas com DST. 
Essas unidades realizaram 8.966 atendimentos no ano 
de 2011 a pessoas com diagnóstico de DST.

Participaram do estudo homens e mulheres atendidos 
com diagnóstico sindrômico e/ou etiológico de DST. 
A amostra foi calculada com base na população de 
8.966 pessoas atendidas no ano de 2011, frequência 
de 18,0% esperada de VPI em pessoas atendidas em 
clínicas de DST,11 erro amostral de 5% e intervalo de 
confiança de 95%, totalizando 221 pessoas.

Foram incluídos no estudo pessoas diagnosticadas com 
DST, com acompanhamento ambulatorial nas referi-
das clínicas, com pelos menos duas consultas, tempo 
máximo de até três meses de diagnóstico e que tinham 
revelado o diagnóstico ao parceiro sexual. No Brasil, 
é rotina dos serviços de saúde orientar os pacientes 
com DST a retornar para avaliação do tratamento.b A 
necessidade de incluir pessoas que tivessem recebido 
pelo menos duas consultas ocorreu para que houvesse 
tempo hábil de revelar o diagnóstico ao parceiro sexual.

Foram excluídas pessoas diagnosticadas com HIV/aids 
que apresentavam distúrbios mentais ou que não tinham 
parceiro sexual na ocasião do diagnóstico. A exclusão 
de pessoas com HIV/aids justifica-se porque a hipótese 
deste estudo foi a de que a VPI pode comprometer o tra-
tamento de pessoas com diagnóstico de DST. As DST 
são patologias que devem ser identificadas e tratadas 
na atenção primária e os esforços para o controle são 
negligenciados quando comparados com o HIV/aids.14 
As medidas para impedir a transmissão do HIV/aids 
são largamente difundidas, financiadas, implementa-
das e avaliadas de forma independente das outras DST.

Considerou-se como violência entre parceiros íntimos 
qualquer ato intencional em uma relação íntima que 
cause dano físico, psíquico ou sexual aos membros da 
relação, i.e., agressões físicas, violência psicológica, 
relações sexuais forçadas e outras formas de coação 
sexual, além de diversos comportamentos dominantes, 
como isolar uma pessoa da família ou amigos, vigiar seus 
movimentos ou restringir seu direito à informação ou à 
assistência.a Foi considerado como parceiro(a) íntimo(a), 
esposo(a), namorado(a), noivo(a) ou qualquer outra 
pessoa com que se desenvolva relação íntimo-afetiva.

Os dados foram coletados entre março e setembro de 2012, 
utilizando questionário aplicado em entrevista presencial 
em sala privativa. Todos os pacientes da sala de espera 
dos ambulatórios de DST eram questionados se tinham 

comparecido para consulta de retorno; aqueles que res-
ponderam afirmativamente e se enquadraram nos critérios 
de inclusão foram convidados a participar da pesquisa.

Os questionários foram aplicados por uma enfermeira 
devidamente capacitada, com experiência na aborda-
gem a pessoas com DST e habilidade no trato das ques-
tões relacionadas ao tema da violência. Considerou-se, 
assim, que apesar de não ter havido paridade entre o 
sexo da pesquisadora e dos participantes masculinos, 
não houve prejuízo na qualidade dos dados coletados.

No questionário constavam variáveis: sociodemográfi-
cas (sexo, idade, escolaridade, renda pessoal e familiar); 
comportamentais (número de parceiros sexuais, orienta-
ção sexual, relação extraconjugal, uso de álcool, drogas 
e uso de preservativo); institucionais e clínicas (tipo de 
DST e abordagem da violência pelo serviço de saúde) 
e referentes à violência sofrida antes e após o diagnós-
tico da DST (natureza da violência, intensidade da sua 
ocorrência). A variável dependente foi sofrer VPI após 
a revelação do diagnóstico de DST ao parceiro sexual.

A VPI foi categorizada pelas formas psicológica, física 
ou sexual, tendo sido considerada presente quando o 
entrevistado respondeu afirmativamente a pelo menos 
uma das perguntas sobre violência.

As questões relacionadas à VPI foram elaboradas utili-
zando como referência o questionário do estudo multi-
países sobre a saúde da mulher e violência doméstica, da 
Organização Mundial da Saúde, validado no Brasil.18,a

Foram consideradas 234 pessoas elegíveis, das quais 
5,5% se recusaram a participar do estudo. Das 221 pes-
soas portadoras de DST incluídas, 40,3% eram homens 
e 132, 59,7%, mulheres. A maioria das pessoas (68,3%) 
estava em tratamento para verruga genital, 18,6% para 
sífilis, 8,1% para herpes genital, 3,2% para gonorreia, 
0,9% para tricomoníase, 0,5% para doença inflamatória 
pélvica e donovanose.

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos dos par-
ticipantes. A média de idade foi 30,3 anos (52,5% tinham 
até 29 anos), 59,7% pessoas tinham mais de nove anos de 
estudo e 80,5% se declararam não brancos. Pouco mais 
da metade (69,2%) era casada ou vivia em união con-
sensual. A média da renda pessoal mensal foi R$540,69 
e a maioria (63,8%) ganhava até um salário mínimo.

Foi realizada análise descritiva utilizando a distribuição 
de frequências para as variáveis categóricas e cálculo de 
média e desvio padrão para as variáveis numéricas. Na 
análise bivariada foram aplicados teste Qui-quadrado 
de Pearson e teste exato de Fisher para verificar asso-
ciações estatísticas entre as variáveis categóricas, esta-
belecendo um nível de significância de 5% e intervalo 

b Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e Aids. Manual de controle das doenças sexualmente 
transmissíveis. 4a ed. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2006.
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de confiança de 95%. Os dados foram digitados e arma-
zenados utilizando-se o pacote estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 19.0.

Realizou-se análise multivariada por meio de modelo 
de regressão logística, utilizando-se a técnica stepwise. 
Para a análise ajustada, permaneceram as variáveis 
que tiveram o valor de p < 0,05. Como medida de 
efeito, usou-se a razão de chances (OR) com intervalo 

de confiança de 95%. Utilizou-se o pacote estatístico 
Stata versão 11.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Fortaleza (Parecer 437/2011) 
e do Hospital Universitário Walter Cantídio (Parecer 
043.06.12) e atendeu às recomendações da OMS para 
pesquisas sobre violência domestica.c Todos os parti-
cipantes assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. Considerando que estavam recebendo tra-
tamento para DST, situação em que é ofertado o teste 
anti-HIV, e que nessas circunstâncias o adolescente 
tem autonomia para tomada de decisão,d foi dispen-
sada a assinatura desse termo, por parte dos pais, para 
os menores de 18 anos.

RESULTADOS

Referiram ter sofrido algum tipo de violência, após o 
diagnóstico de DST, 30,3% pessoas, 28,8% mulheres e 
32,6% homens, sem apresentar significância estatística. 
Os tipos de violência relatados foram: 27,6% psicoló-
gica, 5,9% física e 7,2% sexual. Apenas uma pessoa 
(0,5%) relatou ter denunciado o parceiro pela violên-
cia. Os entrevistados referiram que o tema violência 
foi abordado por 5,4% profissionais de saúde durante 
o atendimento (dados não apresentados em tabela).

Sofrer violência mostrou-se associado à presença de: 
mais de um parceiro sexual nos últimos três meses 
(p = 0,001), relação extraconjugal (p = 0,000), prática 
de violência antes da DST (p = 0,011), receio de reve-
lar o diagnóstico ao parceiro (p = 0,008) e de relações 
extraconjugais (p = 0,001) e uso de álcool (p = 0,026) 
por parte do parceiro (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra a análise por sexo de pessoas com 
diagnóstico de DST que sofreram VPI e as variáveis 
comportamentais do parceiro sexual. O parceiro ter 
se relacionado com outra pessoa durante o relaciona-
mento atual (p = 0,001) e fazer uso de bebidas alcoó-
licas (p = 0,001) foram as variáveis significantes para 
sofrer violência homens e mulheres.

As variáveis que mantiveram significância estatística 
para sofrer violência após revelação do diagnóstico 
de DST, nas análises bruta e ajustada, foram: portador 
da DST ter tido relações extraconjugais (OR = 3,72; 
IC95% 1,91;7,26; p = 0,001), sofrer violência antes 
do diagnóstico de DST (OR = 2,87; IC95% 1,44;5,69; 
p = 0,003) e ter receio de revelar o diagnóstico ao par-
ceiro (OR = 2,66; IC95% 1,32;5,32; p = 0,006); e o 
parceiro usar álcool (OR = 2,16; IC95% 1,08;4,33; 
p = 0,026) (Tabela 4).

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas de pessoas atendidas 
em serviços de referência para doenças sexualmente 
transmissíveis. Fortaleza, CE, 2012.

Variável n %

Sexo

Feminino 132 59,7

Masculino 89 40,3

Faixa etária (anos) 

≤ 19 43 19,5

20 a 29 73 33,0

≥ 30 105 47,5

Escolaridade (anos de estudo)

≤ 4 18 8,1

5 a 9 71 32,2

≥ 10 132 59,7

Cor da pele (auto referida)

Branca 43 19,5

Não branca 178 80,5

Procedência

Fortaleza 182 82,4

Outra localidade 89 17,6

Estado civil

Casado (civil e/ou religioso) 42 19,0

União consensual 111 50,2

Solteiro com parceiro fixo 68 30,8

Trabalha

Sim 142 64,3

Não 79 35,7

Estuda

Sim 60 27,1

Não 161 72,9

Renda pessoal mensal (salários mínimos)a

≤ 1 141 63,8

> 1 80 36,2

Total 221 100
a Salário mínimo em 2012: R$622,00, equivalente a 
US$240,15.

c Word Health Organization. Putting Woman First: Ethical and Safety Recommendations for Research on Domestic Violence Against Women. 
Geneva; 2001.
d Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e AIDS. Implicações Éticas do Diagnóstico e da Triagem 
Sorológica do HIV. Brasília (DF); 2004. 
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DISCUSSÃO

A prevalência de VPI após a revelação do diagnóstico 
de DST foi 30,3%. Apenas uma pessoa denunciou a 
violência na delegacia e, entre as pessoas que sofreram 
agressões físicas, três julgaram necessitar de cuidados 
médicos, mas nenhuma procurou atendimento de saúde. 
Vítimas de VPI alegam vergonha de expor o problema 
e medo da reação do companheiro como os principais 
motivos para não procurar ajuda em serviços de saúde.10

Observou-se que a revelação do diagnóstico de DST 
desencadeia atos violentos nos relacionamentos, condi-
ção que deve ser considerada durante o aconselhamento, 
especialmente diante da necessidade de convocação 

dos parceiros sexuais. O medo da reação do parceiro é 
um dos principais motivos relacionados à dificuldade 
em tratar os parceiros sexuais de portadores de DST. 
Pesquisa realizada com mulheres de clínicas de plane-
jamento familiar mostrou que os parceiros das mulhe-
res que sofriam VPI eram menos testados e tratados 
para as DST.3

As questões de gênero podem estar relacionadas ao 
problema da transmissão das DST, interferindo no tra-
tamento de parceiros sexuais. Estudo realizado com 
homens em Bangladesh mostrou que 36,8% referiram 
praticar violência física e/ou sexual com suas esposas e 
que os que as praticavam tinham mais relação extracon-
jugal e sintomas de DST.20 A possibilidade das relações 

Tabela 2. Variáveis comportamentais associadas à violência por parceiro íntimo em pessoas com diagnóstico de doença 
sexualmente transmissível. Fortaleza, CE, 2012. (N = 221)

Variável n  %
Sofreu violência 

  

n  % p

Orientação sexual 0,548

Heterossexual 197 89,1 61 31,0

Homossexual 24 10,9 6 25,0

Início da atividade sexual (anos) 0,586

≤ 15 98 44,5 28 28,6

> 15 122 55,5 39 32,0

Número de parceiros sexuais (últimos 3 meses) 0,001

1 172 77,8 42 24,4

> 1 49 22,2 25 51,0

Tipo de doença sexualmente transmissível 0,133

Verruga genital 151 68,3 41 27,2

Outra 70 31,7 26 37,1

Parceiro teve relações extraconjugais 0,001

Sim 135 61,1 37 43,0

Não 86 38,9 30 22,2

Teve outros parceiros durante o relacionamento atual 0,001

Sim 70 31,8 36 51,4

Não 150 68,2 30 20,0

Parceiro usa álcool 0,026

Sim 127 57,5 46 36,2

Não 94 42,5 21 22,3

Parceiro usa droga 0,189

Sim 21 9,5 9 42,9

Não 200 90,5 58 29,0

Praticou violência antes do diagnóstico da doença sexualmente transmissível 0,011

Sim 63 28,5 21 45,7

Não 158 71,5 46 26,3

Teve receio de revelar o diagnóstico ao parceiro 0,008

Sim 65 29,4 28 43,1

Não 158 70,6 39 25,0
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Tabela 3. Variáveis comportamentais dos parceiros sexuais de pessoas com diagnóstico de doença sexualmente transmissível 
que sofreram violência por parceiro íntimo, segundo sexo. Fortaleza, CE, 2012.

Variável

Sofreu violência (N = 67)
 

Homem (n = 29) Mulher (n = 38)
p  

n % n %

Parceiro tinha sintomas de doença sexualmente transmissível 0,941

Sim 15 42,9 20 57,1

Não 14 43,8 18 56,3

Parceiro foi tratado 0,386

Sim/Em tratamento 14 51,9 13 48,1

Não 15 37,5 25 62,5

Teve outros parceiros durante o relacionamento atual 0,001

Sim 8 21,6 29 78,4

Não 21 70,0 9 30,0

Usa álcool 0,001

Sim 13 28,3 33 71,7

Não 16 76,2 5 23,8

Usa droga ilícita 0,067

Sim 1 11,1 8 88,9

Não 28 48,3 30 51,7

Já foi violento antes do diagnóstico da doença sexualmente transmissível 0,624

Sim 13 39,4 20 60,6

Não 16 47,1 18 52,9

Tabela 4. Análise de regressão logística multivariada, ajustada e não ajustada entre variáveis comportamentais e sofrer violência 
por parceiro íntimo após revelação do diagnóstico de doença sexualmente transmissível. Fortaleza, CE, 2012.

Variável 

Sofreu violência por parceiro íntimo
 

Bruto Ajustado
  

n/N % OR IC95% p OR IC95% p

Usa droga 0,036 – – –

Sim 6/10 60,0 1

Não 61/211 28,9 3,68 0,83;18,2

Teve relação extraconjugal 0,001 3,72 1,91;7,26 0,001

Sim 36/70 51,4 1

Não 30/150 20,0 4,23 2,18;8,21

Parceiro usa álcool 0,026 2,17 1,08;4,33 0,028

Sim 46/127 36,2 1

Não 21/94 22,3 1,97 1,03;3,81

Sofreu violência antes da DST 0,001 2,87 1,44;5,69 0,003

Sim 33/67 49,2 1

Não 34/154 22,8 3,42 1,77;6,60

Receio de revelar o diagnóstico 0,007 2,66 1,32;5,32 0,006

Sim 28/65 43,1 1

Não 39/156 25,0 2,27 1,17;4,36

Número de parceiros nos últimos três meses 0,001 – – –

1 42/172 24,4 1

> 1 25/49 51,0 0,31 0,15;0,63

DST: doença sexualmente transmissível; n/N: Do total (N) de pessoas para a variável estudada, quantas (n) sofreram VPI
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extraconjugais como um dos motivos do surgimento da 
DST pode ser uma das principais causas da VPI, consi-
derando que as chances de sofrer VPI foram três vezes 
maiores quando o entrevistado havia mantido relações 
sexuais concomitantes.

No presente estudo, a infecção pelo papiloma vírus 
humano (HPV) atingiu 68,3% dos entrevistados, com 
predominância entre as mulheres (60,3%), superior à 
taxa global de 41,2% de infecção pelo HPV entre pessoas 
que procuram serviços de DST no Brasil.e É importante 
que os profissionais considerem junto com o paciente o 
longo período de incubação de algumas infecções, situ-
ação que pode minimizar o problema da VPI. Existe a 
possibilidade de a infecção ter sido contraída em um 
relacionamento anterior, o que pode atenuar os confli-
tos gerados pela revelação do diagnóstico ao parceiro.

As chances de sofrer VPI após a revelação do diagnóstico 
foram duas vezes maiores (OR = 2,17) quando o par-
ceiro fazia uso de álcool. O álcool reduz o autocontrole, 
afeta o funcionamento cognitivo e físico,15 o que pode 
comprometer a capacidade do indivíduo para resolução 
dos conflitos do relacionamento sem uso da violência. O 
consumo de álcool aumenta a ocorrência e gravidade da 
violência doméstica5 e é um forte determinante da VPI.22

No presente estudo a proporção de violência sexual foi 
maior que a violência física. No ambiente privado, a 
VPI pode ocorrer de forma mais sutil, sob a forma de 
violência psicológica e/ou sexual, não sendo identifi-
cada inclusive pela vítima como um tipo de violência. 
Quando associada ao diagnóstico de DST, a situação 
tende a se agravar, pois dificulta a inserção do uso do 
preservativo.8,21 As mulheres frequentam mais o ser-
viço de saúde e tem mais oportunidades de ser diag-
nosticadas com DST. Já os homens tradicionalmente 
evitam procurar os serviços que apresentam um aco-
lhimento pouco atrativo.7 Apenas recentemente, estão 
sendo implementados programas voltados para a saúde 
masculina.f Mulheres que convivem com VPI repetitiva 
expressam maior frequência de uso de serviços e de 
agravos à saúde; o maior uso relaciona-se à gravidade 
da situação de violência, bem como à sua repetição.19 
Identificar se o usuário dos serviços de referência para 
DST vivencia situação de violência é uma importante 
questão que deve ser trabalhada pelos profissionais de 
saúde. Pessoas que já viviam situação de violência antes 
do diagnóstico apresentaram duas vezes mais chances 
de sofrer violência após o diagnóstico da DST. Estudo 
realizado em Nova Iorque, EUA, com mulheres econo-
micamente desfavorecidas, encontrou que aquelas que 
sofrem VPI uma vez na vida estão em risco de ocor-
rência repetida da violência.12

e Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e AIDS. Prevalências e frequências relativas de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis (DST) em populações selecionadas de seis capitais brasileiras, 2005. Brasília (DF); 2008. 
f Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Política nacional de atenção 
integral à saúde do homem: princípios e diretrizes. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2009.

Na presente pesquisa, pessoas que relataram receio de 
revelar o diagnóstico da DST ao parceiro apresentaram 
duas vezes mais chance de sofrer VPI após a revelação 
(OR = 2,66), situação encontrada também na Califórnia, 
EUA, onde mulheres que sofriam VPI relataram medo 
de revelar o diagnóstico de DST ao parceiro.3

A dificuldade de tratar os parceiros sexuais das pessoas 
com DST é uma realidade que tem baixa resolução pelos 
métodos tradicionais de convocação pelos serviços de 
saúde.6 Definir uma estratégia eficaz de convocação 
ainda é um desafio para os gestores e profissionais de 
saúde. Parece não existir uma única forma efetiva que 
minimize esse problema.4 Entretanto, a convocação do 
parceiro é uma medida extremamente importante, uma 
vez que proporciona a oportunidade de avaliação e tra-
tamento médico, limitando a propagação da infecção.

A pouca denúncia da violência e da procura por cuida-
dos médicos por parte das vítimas reforça achados de 
estudo realizado com mulheres de uma cidade da região 
metropolitana de São Paulo, SP, o qual mostrou que a 
vergonha de expor o problema e o medo da reação do 
companheiro foram os principais motivos referidos para 
as pessoas não procurarem ajuda.10

O presente estudo revela dados importantes para os 
serviços que atendem pessoas com DST, entretanto 
apresenta algumas limitações. Medidas foram utiliza-
das para minimizar ao máximo a omissão de informa-
ções, contudo, como se trata de dois temas de difícil 
abordagem e de natureza íntima (DST e violência), os 
entrevistados podem ter sentido desconforto e ocultado 
algumas informações. Entretanto, seus resultados são 
relevantes e enfatizam a importância de considerar o 
problema da violência como um dos aspectos que pode 
dificultar o tratamento dos parceiros sexuais de porta-
dores de DST.

A maioria (94,1%) dos usuários dos serviços de refe-
rência para DST referiu que o tema violência não havia 
sido abordado pelos profissionais de saúde durante o 
atendimento, indicando a falta de oportunidade para 
lidar com temas delicados. Essa dificuldade se deve, 
em parte, à falta de contato com o tema durante a for-
mação acadêmica13 e mesmo em um programa de edu-
cação permanente bem como ao não reconhecimento 
da violência como um problema de saúde pública.23

Os resultados do presente estudo mostram a necessi-
dade de esforços intersetoriais e de comprometimento 
de profissionais de saúde e gestores com o aconselha-
mento a fim de identificar e prevenir a VPI em pes-
soas com DST.
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As orientações de prevenção e promoção da saúde 
devem abordar os medos relacionados à comunicação 
do diagnóstico de DST ao parceiro, particularmente 
entre aqueles que sofreram VPI. A ameaça potencial de 
dano psicológico, físico e sexual em resposta à revelação 

também deve ser considerada. Todos os portadores de 
DST devem ser abordados acerca da possibilidade de VPI 
após a comunicação do diagnóstico ao parceiro sexual, 
de forma que possam ser ajudados pelos serviços de 
saúde, minimizando as suas possíveis consequências.
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