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Vulnerabilidade associada às infecções sexualmente 
transmissíveis em pessoas com deficiência física

Vulnerability associated with sexually transmitted infections 
in physically disabled people

Resumo  O objetivo deste artigo é analisar as con-
dições que potencializam as dimensões de vulne-
rabilidade individual, social e programática asso-
ciadas às infecções sexualmente transmissíveis em 
pessoas com deficiência física. Estudo transversal, 
com abordagem quantitativa, realizado em 2015, 
em uma associação para pessoas com deficiência 
de Campina Grande/PB, Brasil. Participaram 98 
sujeitos que responderam um formulário sobre as 
dimensões de vulnerabilidade para infecções sexu-
almente transmissíveis. Realizaram-se os testes de 
Qui-quadrado, Fisher, Coeficiente de contingência 
e razão de prevalência. Verificou-se associação en-
tre a ocorrência de infecções sexualmente trans-
missíveis com o número de parceiros (p = 0,020), 
acreditar em poucos parceiros como prevenção (p 
= 0,044), acreditar na má higiene como fator de 
risco, idade (p = 0,007), tipo de deficiência (p = 
0,007) e realização de consulta com urologista (p 
= 0,030). As pessoas com deficiência física pos-
suem condições que potencializam a vulnerabili-
dade para infecções sexualmente transmissíveis, 
atrelada às dimensões individual, social e progra-
mática. Por meio da caracterização das condições 
de vulnerabilidade é possível traçar uma preven-
ção específica atrelada a suas realidades individu-
al, social e de saúde.
Palavras-chave  Pessoas com deficiência, Sexual-
idade, Infecções sexualmente transmissíveis, Vul-
nerabilidade em saúde

Abstract  Objective: to analyze the conditions 
that enhance the dimensions of individual, so-
cial and programmatic vulnerability associated 
with sexually transmitted infections in physically 
disabled people. Methods: this transversal study, 
with a quantitative approach, was conducted in 
2015 in conjunction with an association for dis-
abled people in Campina Grande, PB, Brazil. 
Ninety-eight individuals participated in the study 
and answered a questionnaire regarding the di-
mensions of vulnerability in relation to sexually 
transmitted infections. The chi-square test, Fish-
er’s test, contingency coefficient test and preva-
lence ratio test were all performed. Results: an as-
sociation was identified between the occurrence of 
sexually transmitted infections with the number 
of partners (p = 0.020); the belief that having few 
partners was a form of prevention (p = 0.044); the 
belief that poor hygiene was a risk factor; age (p = 
0.007); the type of disability (p = 0.007); and hav-
ing a consultation with a urologist (p = 0.030). 
Conclusion:  physically disabled people have con-
ditions that enhance their vulnerability to sexu-
ally transmitted infections, which are linked to 
individual, social and programmatic dimensions. 
By characterizing the conditions of vulnerability 
it is possible to devise specific prevention linked to 
the reality of the social and health conditions of 
individuals.
Key words  Disabled people, Sexuality, Sexually 
transmitted infections, Health vulnerability
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Introdução

Apesar da mudança no perfil epidemiológico que 
ocorreu no mundo, com o aumento das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) e decrésci-
mo das doenças infecciosas, estas ainda consti-
tuem um grave problema de saúde pública. No 
tocante às Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST), sabe-se que nos casos de HIV/aids o con-
trole da incidência e da prevalência ainda não é 
total, sendo as iniciativas de prevenção e trata-
mento classificadas como parcialmente exitosas1.

Nesse contexto, para a redução dos casos de 
IST, ainda configurada uma epidemia global, são 
necessárias práticas de saúde que envolvam não 
somente os aspectos individuais, mas ações que 
influenciem os aspectos sociais, econômicos e cul-
turais dos indivíduos que possuem a infecção e/
ou a doença e os que estão em situações de vul-
nerabilidade2.

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), no mundo, a cada ano, 340 milhões de 
pessoas são acometidas por algum tipo de IST3. 
Devido às complicações causadas pelas IST, e 
principalmente por facilitarem a transmissão do 
HIV, faz-se necessário uma maior atenção à pre-
venção a fim de evitar o desenvolvimento de no-
vos casos ou que os existentes possam evoluir para 
quadros mais graves. Portanto, para que os níveis 
de prevenção configurem-se de forma eficaz, é 
necessário o conhecimento sobre as condições de 
vulnerabilidade, que contribuem para o apareci-
mento de doenças e de outros agravos à saúde4. 

A vulnerabilidade e o risco podem ser muitas 
vezes atrelados a noções de carências e de exclu-
são. Algumas pessoas, famílias e comunidades 
são vulneráveis por não disporem de recursos 
necessários para o enfrentamento dos riscos a 
que são ou estão submetidos, nem de capacida-
des para adotar ações e estratégias que lhes possi-
bilitem o alcance oportuno de segurança pessoal 
e coletiva5.

O conceito de vulnerabilidade refere-se à 
suscetibilidade de um indivíduo que o expõe ao 
adoecimento, considerando aspectos denomi-
nados dimensões de vulnerabilidade individual, 
que compreende os aspectos biológicos, cogniti-
vos e atitudes dos indivíduos; da vulnerabilidade 
social, incluindo fatores sociais, culturais e eco-
nômicos; e da vulnerabilidade programática, que 
faz menção aos recursos que são necessários para 
proteção e qualidade de vida dos indivíduos6.

Um segmento que convive em constantes 
situações que podem expor ao aumento da vul-
nerabilidade é o das pessoas com deficiência 

(PcD)7. Segundo a OMS, em nível mundial, cerca 
de um bilhão de indivíduos evolui com algum 
tipo de deficiência. Esse segmento social acaba 
enfrentando dificuldades relacionadas com a 
acessibilidade devido às construções inadequa-
das e transportes sem adaptações, barreiras ati-
tudinais arraigadas no preconceito e na discri-
minação, bem como problemas nos serviços de 
saúde, verificando-se falhas na oferta de cuidados 
qualificados para essa demanda8. 

No Brasil, 45,6 milhões relatam algum tipo 
de deficiência; destes, 13.265.599 casos corres-
pondem à deficiência física. O estado da Paraíba 
ocupa o segundo lugar no ranking de PcD dentre 
os estados federados. Sendo, portanto, uma de-
manda que precisa ser alvo das políticas públi-
cas de saúde9. Sobre dados de IST em PcD física, 
sabe- se que no Brasil, 38% das mulheres e 35% 
dos homens já tiveram alguma IST10. 

No concernente à sexualidade das PcD física, 
geralmente estas pessoas sofrem o preconceito 
social de que elas não namoram, não têm relação 
sexual, não se casam, não podem ter filhos e que 
não são estupradas11. Esta representação errônea 
acerca da sexualidade de PcD, além de contribuir 
no processo de discriminação, aumenta sua vul-
nerabilidade frente a situações relacionadas às 
IST12. 

Referente à acessibilidade das PcD física, es-
tudos demonstram que enfrentam dificuldades 
no acesso aos serviços de saúde devido às bar-
reiras arquitetônicas, além de dificuldade em 
transportes públicos, falta de materiais e equi-
pamentos para propiciar participação na vida 
escolar, profissional, cultural e social11,13. Além 
disso, esses indivíduos apresentam baixa renda, 
poucos anos de estudo, em alguns casos pouca 
capacitação profissional e, portanto, a maioria é 
desempregada, fatores estes que comprometem o 
seu desenvolvimento humano e social, e aumen-
tam sua vulnerabilidade14,15.

O estudo apresenta potencial para contribuir 
na prevenção de IST em PcD física, uma vez que, 
por meio da caracterização da situação de vul-
nerabilidade, é possível traçar uma prevenção es-
pecífica atrelada à sua realidade individual, social 
e de saúde. Além disso, poderá contribuir para 
definir novas ações e programas que serão desen-
volvidos focando a saúde de PcD física. Acredita-
se também que poderá auxiliar os profissionais 
de saúde na orientação e planejamento de ações 
preventivas e na qualidade da assistência à saúde 
destas pessoas. Além disso, justifica-se pela temá-
tica das PcD estar contida na Agenda Nacional de 
Prioridades de Pesquisa em Saúde.
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Nessa perspectiva, considerando os vários fa-
tores que podem expor as PcD à vulnerabilidade 
para IST, objetivou-se analisar as condições que 
potencializam as dimensões de vulnerabilidade 
individual, social e programática associadas às 
infecções sexualmente transmissíveis em pessoas 
com deficiência física.

Método

Estudo analítico, com delineamento transversal, 
com abordagem quantitativa, que se realizou de 
abril de 2014 a novembro de 2015, no âmbito da 
Associação dos Deficientes do Compartimento 
da Borborema (ASDECB) de Campina Grande/
PB, Brasil. 

A ASDECB, fundada em 2003, é uma organi-
zação não governamental civil, sem fins lucrati-
vos, com personalidade jurídica própria. Tem a 
finalidade de caráter representativo, reivindicató-
rio, educativo e social. Em seu cadastro constam 
335 associados da cidade de Campina Grande, 
distribuídos em diversas faixas etárias, todos com 
algum tipo de deficiência.

A população foi composta por 130 pessoas 
com deficiência física, devidamente cadastradas, 
e que frequentavam as atividades da ASDECB. 
Para estimar o tamanho da amostra, de maneira 
tal que a mesma seja representativa para a popu-
lação supracitada, utilizou-se a seguinte fórmula: 
n = N. Z2. P(1-P) / (N-1). e2 + Z2. P(1-P), onde: 
n = Valor da amostra; N = Valor da população; Z 
= Intervalo de confiança = 1,96; P = Prevalência 
= 50%; e = Erro tolerado = 0,05. Dessa forma, 
por meio do processo de amostragem probabi-
lística pela técnica aleatória simples com sorteio 
dos participantes a amostra foi composta por 98 
PcD física. 

Fez parte do estudo pessoas entre a faixa etá-
ria de 18 a 59 anos de idade; que apresentam de-
ficiência física, e frequentam as atividades da ins-
tituição selecionada. Foram excluídos da amostra 
os participantes que apresentaram outro tipo de 
deficiência, além da física.

A coleta foi realizada por meio de uma en-
trevista com formulário estruturado. Para coletar 
os dados do formulário, a estratégia foi a visita 
domiciliar. O primeiro contato foi através da 
ASDECB, que assinou o termo de concordância 
institucional. Em seguida, após o sorteio dos par-
ticipantes, a visita domiciliar para apresentar o 
Processo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

o aceite do participante em fazer parte do estudo, 
foi realizado o preenchimento do formulário.

As variáveis investigadas ajustadas nas di-
mensões de vulnerabilidade segundo o conceito 
de Ayres et al.6 foram as seguintes: 1. Dimensão 
individual de vulnerabilidade – a) Cognitivo – 
acesso á informações; conhecimento sobre os 
fatores de risco; e conhecimento das atitudes de 
prevenção de IST; pensamento de risco de adqui-
rir uma IST; b) Comportamentais – história de 
consumo de drogas; história de relação sexual; 
idade de início de relações sexuais; número de 
parceiros na vida; frequência do uso de preserva-
tivo; transfusão de sangue; histórico de IST; com-
partilhamento de objetos íntimos; 2. Dimensão 
social de vulnerabilidade – idade; sexo; renda; 
escolaridade; religião, estado civil, tipo de tra-
balho e tipo de deficiência; 3. Dimensão progra-
mática de vulnerabilidade – acesso ao serviço de 
assistência à saúde; tipo de serviço utilizado com 
maior frequência; frequência de consultas mé-
dicas (ginecologista/urologista); orientação de 
profissionais de saúde quanto à prevenção de IST.

Os dados coletados foram implantados em 
um banco de dados eletrônico e analisados por 
meio do programa Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versão 22.0 para Windows e 
apresentados por meio de tabelas. Para análise dos 
dados sociodemográficos, foi utilizada a estatística 
descritiva, sendo calculadas: frequência absoluta e 
relativa, média e desvio padrão. Para verificar as 
associações entre as variáveis foi utilizado o Teste 
de Qui-quadrado (X2), exceto quando o requisito 
estatístico de inexistência de caselas menores que 
cinco não foi atendido, sendo necessário efetuar o 
teste de Fisher. Foi calculada a razão de prevalên-
cia e seu respectivo intervalo de confiança. O nível 
de significância para o estudo foi 5%. 

Para verificar a magnitude de associação en-
tre as variáveis foi utilizado o teste do Coeficiente 
de Contingência e os seguintes parâmetros: r ≥ 
0,750 = associação forte; 0,500 a 0,749 = associa-
ção moderada; ≤ 0,499 = associação fraca)16. 

Todos os critérios estabelecidos pela Reso-
lução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
foram respeitados. Sendo assim, os participantes 
foram informados sobre a pesquisa e assinaram 
um Processo de Consentimento Livre e Escla-
recido, assegurando-lhes os direitos de privaci-
dade, de sigilo e de declínio na participação. O 
projeto foi enviado ao Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraíba 
(UEPB), recebendo parecer favorável.
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Resultados

Perfil sociodemográfico

Conforme apresentado na Tabela 1, a maio-
ria dos sujeitos é do sexo masculino, com uma 
proporção de 1,4 homens para cada mulher; com 
credo religioso (98,9%), com até o ensino médio 
incompleto (65,3%), sem companheiro (57,2%), 
vive com renda de até um salário mínimo 
(87,7%) e está desempregado (59,2%). A maior 
parcela recebe auxílio previdenciário (50%), o 
qual foi concedido, em maior parte, pela defici-
ência adquirida (83,7%). A média de idade atual 
foi de 42,28 anos (± 9,25; X

mín
 = 20; X

máx
 = 59).

Frequência de relações sexuais e IST

Na Tabela 2 estão apresentados os dados refe-
rentes a realização de práticas sexuais, a ocorrên-
cia de IST e o tipo da doença.

Associações com a dimensão individual 
de vulnerabilidade

Na Tabela 3, observa-se associação entre a 
ocorrência de IST com o número de parceiros 
(p = 0,020), acreditar em poucos parceiros como 
prevenção (p = 0,044) e acreditar na má higiene 
como fator de risco, configurando-se um número 
inferior a 10 parceiros como fator de proteção.

Associações com a dimensão social 
de vulnerabilidade

Verificaram-se associações entre a ocorrência 
de IST e a idade (p = 0,007), bem como o tipo de 
deficiência (p = 0,007). Os participantes com de-
ficiência congênita apresentaram 3,42 vezes mais 
IST em comparação aos sujeitos que adquiriram 
a deficiência ao longo da vida (Tabela 4).

Associações com a dimensão programática 
de vulnerabilidade

Conforme apresentado na Tabela 5, verificou 
associação entre a ocorrência de IST com a rea-
lização de consulta com urologista (p = 0,030).

Discussão

Acerca dos aspectos sociodemográficos, a iden-
tificação de maioria do sexo masculino, e faixa 
etária de 32 a 45 anos, diverge da literatura so-

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Idade
18 - 31 anos
32 - 45 anos
46 - 59 anos

Religião
Católico
Evangélico
Outras
Kardecista
Sem credo

Escolaridade
Sem escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto
Médio completo
Superior incompleto
Superior completo

Estado civil
Solteiro
Casado
União estável
Divorciado
Viúvo

Renda per capita
< 1 salário mínimo*

1 salários mínimo
2-5 salários mínimos

Trabalho
Sim
Não

Tipo de vínculo/benefício
Benefício da previdência
Carteira assinada
Autônomo
Aposentadoria
Contrato temporário

Tipo de deficiência
Congênita
Adquirida

n

57
41

15
44
39

61
32

3
1
1

4
37

7
16
26

4
4

43
30
12
11

2

16
70
12

40
58

45
30

9
4
1

16
82

Tabela 1. Aspectos sociodemográfico de pessoas 
com deficiência física. Associação dos Deficientes do 
Compartimento da Borborema, Campina Grande/PB, 
Brasil, 2015.

%

58,2
41,8

15,3
44,9
39,8

62,1
32,6

3,1
1,1
1,1

4,1
37,8

7,1
16,3
26,5

4,1
4,1

43,9
30,6
12,2
11,2

2,1

16,3
71,4
12,3

40,8
59,2

45,9
30,6

9,2
4,1
1,1

16,3
83,7

Fonte: Dados da pesquisa. n = 98; 
* Salário mínimo = R$: 788,00.

bre PcD no Brasil, visto que estimativas do IBGE 
indicam a maioria do sexo feminino, com idade 
acima de 45 anos9. Acredita-se que esse fato se 
deva em decorrência do objetivo principal da 



3147
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 21(10):3143-3152, 2016

ASDECB que é a defesa de direitos sociais, no-
tadamente trabalhistas, evidenciando que, na 
sociedade latino-americana, o homem adulto 
jovem, no geral, ainda está arraigado ao precei-
to de ser o mantenedor financeiro da família e o 
membro que mais trabalha fora do lar17, sendo a 
maior parcela dos que buscam se associar nesse 
tipo de instituição.

No tocante ao estado civil e ao nível de es-
colaridade o estudo corrobora a literatura. Uma 
investigação transversal, com 120 participantes, 
realizado na cidade de João Pessoa/PB, Brasil, 
identificou que 62,4% vivem sem companheiro 
e 63,3% não completaram o ensino fundamen-
tal18. Outra pesquisa, envolvendo jovens do sexo 
masculino de todo o Brasil, apontou a baixa es-
colaridade associada ao menor conhecimento 
sobre IST, indicando para a necessidade de ações 
educativas visando à diminuição dessa situação 
de vulnerabilidade19. 

Com relação ao credo religioso, a constatação 
da maioria frequentar alguma organização reli-
giosa tem seu significado importante, visto que 
valores e crenças, entre eles a religião, compõem 
elementos que podem interferir na percepção de 
vulnerabilidade às IST, sobretudo na adoção de 
métodos de sexo seguro, como é o caso da utili-
zação de preservativos, além de valores relacio-
nados ao casamento e quantidade de parceiros20.

No concernente às características de ocu-
pação laboral identificadas, percebeu-se que 
mesmo com a existência de peças jurídicas para 
garantir os direitos de inserção no mercado de 
trabalho das PcD, esse segmento social ainda não 
desfruta de equidade nas oportunidades. Haven-
do ainda dificuldades de inclusão social das PcD 
no mercado de trabalho21. Ademais, o desafio é 
garantir que essas pessoas além de ingressarem 
no mercado de trabalho tenham à sua disposição 
condições propícias para desempenharem suas 
funções dentro de suas habilidades e compe-
tências. Portanto, urge ainda enfatizar que para 
além das condições materiais e logísticas é preci-
so romper com os percalços atitudinais pautados 
no preconceito e na discriminação11.

A considerável presença de relações sexuais 
em PcD identificadas nesse estudo, demonstra 
que o pensamento errôneo da sociedade em atri-
buir ou restringir a sexualidade ao aspecto físico 
necessita ser desvinculado. Nessa perspectiva, o 
mito de que estas pessoas não exercem sua sexu-
alidade, gera falta de informação e isto é um fator 
condicional de vulnerabilidade19, pois o grau de 
qualidade das informações que o indivíduo pos-
sui pode aumentar ou diminuir sua vulnerabili-
dade às IST, traduzindo em práticas ou atitudes 
insatisfatórias22.

As condições que potencializam a vulne-
rabilidade individual; que segundo Ayres con-
sidera a tríade, comportamento, consciência e 
vulnerabilidade, em que o grau de consciência 
do indivíduo influência no comportamento que 
irá influenciar na vulnerabilidade6; em PcD fí-
sica foram evidenciadas por associações entre 
características cognitivas e comportamentais e 
a ocorrência de IST. Acreditar que a má higiene 
é um fator de risco – compreensão correta – ter 
ocorrido com maior frequência em pessoas que 
evoluíram à IST, induz ao pensamento de que 
os indivíduos têm a informação, porém a ação 
concretizada nem sempre é condizente com o 
conhecimento. Estudo no Ceará, com PcD, iden-
tificou limitações para a realização das atividades 
de vida diárias, como cuidar da higiene pessoal23. 
Diante disso, no tocante às pessoas com algum 
tipo de limitação física, é necessário um plano de 
cuidados, articulando a família na busca de prá-
ticas mais eficazes, na perspectiva de auxiliar no 
desenvolvimento do autocuidado24.

Outra situação análoga à anteriormente 
mencionada é o fato das pessoas que acreditam 
em poucos parceiros como fator de prevenção, 
possuírem, com maior frequência, mais de um, 
fatores estes que estiveram associados á ocor-

Frequência

Relação Sexual
Presente
Ausente

IST
Sim
Não

Tipo de IST
Gonorreia
HPV
Tricomoníase
Herpes Vaginal
Candidíase
Sífilis
Não identificada

n

90
8

15
83

4
2
1
1
1
1
5

Tabela 2. Frequência de relações sexuais e infecções 
sexualmente transmissíveis em pessoas com 
deficiência física. Associação dos Deficientes do 
Compartimento da Borborema, Campina Grande/PB, 
Brasil, 2015.

%

91,8
8,2

15,3
84,7

26,6
13,3

6,7
6,7
6,7
6,7

33,3

Fonte: Dados da pesquisa; IST = infecções sexualmente 
transmissíveis.



3148
A

ra
gã

o 
JS

 e
t a

l.

Dimensão individual 
de vulnerabilidade

Conhecimento sobre IST
Sim
Não

Conhecimento sobre FR 
Sim
Não

Acreditar na má higiene como FR
Sim
Não

Conhecimento sobre Prevenção
Sim
Não

Acreditar em poucos parceiros como prevenção
Sim
Não

Relação sexual
Sim
Não

Idade da primeira relação 
≤ 18 anos
> 18 anos

Número de parceiros
≤ 10
>10

Uso de preservativo
Sim
Não

Higiene após a relação sexual 
Sim
Não

Compartilha objetos íntimos 
Sim
Não

Histórico familiar de IST
Sim
Não

Orientação profissional de IST
Sim
Não

Uso de droga
Sim
Não

Uso de álcool
Sim
Não

Transfusão sanguínea
Sim
Não

Tabela 3. Associações entre a dimensão individual de vulnerabilidade e a ocorrência de infecção sexualmente 
transmissível em pessoas com deficiência física. Associação dos Deficientes do Compartimento da Borborema, 
Campina Grande/PB, Brasil, 2015.

Fonte: Dados da pesquisa; RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança (95%); c = coeficiente de contingência; 
FR = fator de risco. * Utilizado o teste de Fisher. 
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rência de IST. Por se tratar de um estudo trans-
versal, não existindo um acompanhamento dos 
indivíduos, o conhecimento sobre o risco de 
múltiplos fatores pode ter ocorrido a posteriori. 
Estudo realizado com jovens com deficiência na 
Etiópia demonstrou alta atividade sexual entre 
jovens com deficiência física e comportamento 
sexual de risco, considerando que 59% dos en-
trevistados sexualmente ativos tiveram múltiplos 
parceiros sexuais durante a vida25.

Um estudo realizado em um serviço especia-
lizado em moléstias infecciosas em ginecologia e 
obstetrícia do Estado de São Paulo, com 824 mu-
lheres com HPV, identificou maior probabilidade 
para soropositividade devido aos fatores como 

múltiplos parceiros e prostituição. As mulheres 
que tinham de cinco a 10 parceiros apresentaram 
maior probabilidade de ter HIV em relação às 
que tinham de um a cinco parceiros; e aquelas 
com mais de 10 parceiros apresentaram 3.487 
maior probabilidade para ter a infecção26.

Já as condições que potencializam a vulnera-
bilidade social; relacionada ao acesso de bens e 
serviços, tais como: moradia, bens de consumo 
e liberdade para expressar o pensamento e posi-
cionamentos6; em PcD física foram constatadas 
por associações entre fatores sociais, econômicos 
e demográficos e a ocorrência de IST. Os resul-
tados demonstram associação de IST com a ida-
de acima ou igual a 42 anos, corroborando uma 

Dimensão social
de vulnerabilidade

Sexo
Masculino
Feminino

Idade
≤ 42 anos
> 42 anos

Religião
Católica
Não católica

Escolaridade
≤ 10 anos
> 10 anos 

Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro

Renda
≤ 1 salário 
> 1 salário

Trabalho
Sim
Não

Tipo de vínculo/benefício
Auxílio previdenciário
Remuneração

Tipo de deficiência
Congênita
Adquirida

Tabela 4. Associações entre a dimensão social de vulnerabilidade e a ocorrência de infecção sexualmente 
transmissível em pessoas com deficiência física. Associação dos Deficientes do Compartimento da Borborema, 
Campina Grande/PB, Brasil, 2015.

Fonte: Dados da pesquisa; RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança (95%); c = coeficiente de contingência. 
* Utilizado o teste de Fisher. 
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85
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84
85,4

62,5
89,1

p

0,875

0,007*

0,779

0,646*

0,746

0,583*

0,944

0,846

0,007

RP    
IC

0,18 (0,04-0,79)

3,42 (1,41-8,26)

c

0,260

0,310
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investigação sobre o perfil sociodemográfico de 
pessoas com HIV/aids em Ambulatório de Con-
trole de DST/aids, a qual constatou idade média 
de 43 anos27. Contudo é mister considerar que a 
maior proporção das PcD física do estudo que 
apresentaram uma IST indicaram idade menor 
que os 18 anos no momento da primeira rela-
ção sexual. A vivência amorosa na adolescência 
é caracterizada por início precoce da vida sexual, 
bem como a multiplicidade de parceiros sexuais, 
o que constitui possibilidades maiores de acome-
timento por infecções e até mesmo gravidez não 
planejada28. 

O tipo de deficiência física também foi asso-
ciado com a ocorrência de IST, sendo a propor-
ção de PcD congênita que desenvolveu alguma 
doença, maior do que aquela com agravo adqui-
rido. A existência de uma deficiência física leva 
um indivíduo a ter uma capacidade física reduzi-
da e ter que enfrentar barreiras impostas pela so-
ciedade. As limitações e as barreiras como falta de 
acesso a transportes, preconceito e medo das ou-

tras pessoas podem reduzir a tomada de decisões 
e comportamentos como, procurar serviço de 
saúde assim como relatar sua vida sexual, tornan-
do-os mais vulneráveis12,13-29. Estudo exploratório 
realizado em São Paulo/SP indicou que além de 
barreiras arquitetônicas enfrentadas pelas pesso-
as com deficiência, os serviços especializados não 
estão capacitados para recebê-los29. 

As condições que potencializam a vulnerabi-
lidade programática; considerada segundo Ayres 
na maneira em que o sistema de saúde está orga-
nizado, as ações de prevenção e proteção em saú-
de, o relacionamento com os profissionais, bem 
como os recursos disponíveis na área de saúde6; 
no estudo em PcD física foram indicadas por as-
sociações entre variáveis de acesso aos serviços de 
saúde e a ocorrência de IST. A associação identifi-
cada entre ter maior frequência de consulta com 
urologista e ocorrência de IST parece contraditó-
ria, porém pode estar relacionada à causalidade 
reversa, típica dos estudos transversais. Ademais, 
muitos homens buscam um atendimento em saú-

Dimensão programática 
de vulnerabilidade

Acesso serviço de saúde
Sim
Não

Tipo de serviço acessado
Nível secundário e/ou terciário
Atenção primária em saúde

Dificuldades de acesso
Não precisou
Transporte, companhia ou tempo

Realização de consulta Ginecologista/Mulher
Sim
Não

Realização de consulta Urologista/Homem
Sim
Não

Frequência da consulta Ginecologista/Mulher
Periodicamente†

Não periodicamente#

Frequência da consulta Urologista/Homem
Periodicamente†

Não periodicamente#

Tabela 5. Associações entre a dimensão programática de vulnerabilidade e a ocorrência de infecção sexualmente 
transmissível em pessoas com deficiência física. Associação dos Deficientes do Compartimento da Borborema, 
Campina Grande/PB, Brasil, 2015.

Fonte: Dados da pesquisa; RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança (95%); c = coeficiente de contingência. 
* Utilizado teste de Fisher. † Uma ou mais de uma consulta no mesmo ano. # Mais de um ano sem realizar consulta. 
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de, apenas quando estão com sinais e sintomas de 
alguma doença em detrimento da promoção da 
saúde e práticas preventivas. Outros fatores que 
contribuem para a não procura são a dificuldade 
em se reconhecerem doentes e o medo da desco-
berta de alguma doença grave30. 

As PcD enfrentam falta de acesso aos serviços 
de saúde e reabilitação pela privação de recursos 
materiais que as impede de obter equipamentos 
que garantem maior autonomia, falta de inves-
timento em sua educação e habilitação/reabili-
tação profissional7. Mesmo nesse contexto, não 
foram identificadas outras associações no grupo 
das condições de vulnerabilidade programática, 
todavia acredita-se que com uma amostra com-
posta por um número maior de pessoas que já 
tiveram IST isso possa ocorrer, considerando a 
forte influência da determinação social sobre o 
processo saúde-doença. 

Conclusão

Conclui-se que as pessoas com deficiência física 
possuem condições que potencializam a vulne-
rabilidade para IST atreladas às dimensões indi-
vidual, social e programática. A dimensão indi-
vidual é potencializada pelo fator de risco, pos-
suir múltiplos parceiros. Quantos mais parceiros 
sexuais, maior é o risco de exposição às IST. A 
dimensão social é potencializada pelos fatores 
idade e deficiência congênita. O envelhecimento 
e pessoas com deficiência congênita vêm apre-
sentando limitações que podem restringir a ca-
pacidade de enfrentamento para a vulnerabilida-

de. Já a dimensão programática é potencializada 
pela consulta especializada. Buscar um serviço de 
saúde somente com objetivo de tratamento, pode 
comprometer os níveis de prevenção. 

As condições de vulnerabilidade podem ser 
minimizadas para a ocorrência de IST, para isto 
é necessário que os profissionais de saúde e os 
setores de saúde adotem ações de prevenção es-
pecífica atreladas à realidade individual, social e 
de saúde da PcD, bem como o avanço de políticas 
referentes à inclusão social destas pessoas, mini-
mizando suas dificuldades e melhorando sua 
participação, integrando-as à família e sociedade. 
Apesar das limitações, o estudo permitiu encon-
trar informações úteis, que poderão ser testadas 
em análises futuras.

O estudo contribui com os programas e redes 
de apoio que focam a saúde de PcD física. Assim, 
é necessária uma maior atenção, evidenciando 
fatores de prevenção e promoção da saúde, vi-
sando estratégias de controle e erradicação das 
IST no Brasil e no mundo. Ademais, os dados do 
estudo podem dar subsídio a gestores de serviço 
de saúde assim como unidades básicas de saúde 
regionais na determinação de prioridades e aten-
ção à saúde de PcD física. 

As limitações do estudo são evidenciadas 
pelo tamanho amostral e por não avaliar todas as 
condições de vulnerabilidade bem como o nível de 
vulnerabilidade. Sento, também, a literatura pou-
co desenvolvida. Deste modo, sugere-se pesquisas 
que abordem os índices de vulnerabilidade aplica-
dos às PcD, bem como estudos longitudinais para 
entender a relação entre os diferentes domínios da 
vulnerabilidade com o passar dos anos.
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