N

Y

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

CURSO DE POS-GRADUACAO EM CLINICA MEDICA

Tese de Doutorado

AVALIACAO DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA

SEXUAL E DA PROFILAXIA POS-EXPOSICAO A0 HIV

Marcia Teixeira Garcia

Campinas — SP
2005




Marcia Teixeira Garcia

AVALIACAO DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA

SEXUAL E DA PROFILAXIA POS-EXPOSICAO AOC HIV

Tese apresentada & Pés-Graduagio da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, para obten¢do do titulo de Doutor em

Medicina, na drea de Clinica Médica.

Orientadora: Prof® Dr® Maria Luiza Moretti

Campinas, SP

2005




UNIDADE ___ 25 e
iy LA

. Pl

)
Ve BB
TOMBO B8C/ o k]
PROC. /L= -CROELC
el oL
A WS

PREGO Fl
QA?A SRy

N2 CPD e

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA

BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP
.gi% 59‘_ - 36c 3%_ l Bibliotecario: Sandra Liicia Pereira — CRB-8%/ 6044

Garcia, Marcia Teixeira
(165a

Avaliacdo do atendimento as vitimas de violéncia sexual e da

profilaxia pds-exposi¢do ao HIV. / Marcia Teixeira Garcia.
Campinas, SP : [s.n.], 2005.

Orientador ;. Maria Luiza Moretta

Tese ( Doutorado ) Universidade Estadual de Campinas. Faculdade
de Ciéncias Médicas.

1. HIV (Virus). 2. Profilaxia. 3. Doencas sexualmente
transmissiveis. 4. Violéncia. 3. Vitimas sexualmente molestadas. L

Moretti, Maria Luiza. I{. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. II. Titulo.

(slp/fcm)

iv




Banca Examinadora da Defesa de Tese de Doutorado

Orientador(a): Profa. Dra. Maria Luiza Moretti

Membros:

I. Prof{a). Dr{a) Maria Luiza Moretti \\—(//@u’\

2. Prof{a). Dr{a). Anibal Eusébio Faimdes Latham /ﬁ%/g/g @M
3. Profia). Dr{a). Rogéric de Jesus Pedro %aw T 5

4. Prof{a). Dr(a). Alcyone Artioli Machado %ﬁf»ﬁ"’( /‘ﬁ (Ao el s

5. Profia). Dr(a). Jorge Andalaft Neto /7 5 ;‘{ ;7 ,{7 (? &' 2
o v
fj Curso de Pés-Graduacioe em Clinica Médica, drea de concentracio Clinica Médica, da
. Faculdade de Ciéneias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 15/04/2005




Dedicatoria

A minha grande amiga Priscila, que caminhou
ao meu lado durante toda a minha vida profissional, foi
uma grande mestra durante a graduacdo e a residéncia
em infectologia, me estimulou a produzir trabalhos
cientificos, me encorajou a apresentar o primeiro tema
livre em um congresso, possibilitou-me a participacdo
em congressos internacionais, orientou a minha tese em
um momento muito especial de sua vida, com uma

dedicacdo impar que sempre lhe foi peculiar.

A vocé, Priscila, que agpesar de ndo
estar ﬁsicamente presente neste momento, esta
mutito viva dentro do meu coragdo. Obrigada por

tudo, querida amiga.

vii




Agradecimentos

A Prof® Maria Luiza Moretti, pela orientacéo, disponibilidade e pelo acolhimento carinhoso
que recebi.

A amiga Eliene de Fatima Pinheiro por ser tio atenciosa e pela ajuda efetiva em imimeros
momentos da elaboracdo desta dissertacio.

Ao Prof. Dr. Aloisio J. Bedone pela sua dedicag¢io na criagio do servigo de atendimento
especial as vitimas de violéncia sexual, pelo apoio e amizade.

Aos amigos Christian Héfling, Paulo Tanibata e Rodrigo Angerami pela disponibilidade em

ajudar.
As amigas Mariingela R. Resende e Eliane O. Moraes pela compreenséo e apoio.

A equipe do Nicleo de Vigilancia Epidemiolégica por todos os anos de companheirismo e
amizade.

A equipe de atendimento especial as vitimas de violéncia sexual pela seriedade ¢ dedicagdo.
Aos pacientes vitimas de violéncia pela confianga depositada em nosso trabalho.

Aos docentes e médicos assistentes da disciplina de Moléstias Infecciosas pelo estimulo.
Aos amigos e companheiros de plantdo pelo apoio recebido.

A equipe do Mario Gatti pela amizade e compreensio.

Ao Marcelo Gomes, meu marido, pelo incentivo, pela motivacio, pelo exemplo de
dedicacdo e competéncia e principalmente pelo amor que tenho recebido.

Ao meu filho Gabriel por ser tio companheiro, compreensivo, amigo € prestativo. Pelos
lanches que preparou enquanto eu escrevia, pelas loucas lavadas ¢ pelos inimeros momentos
maravilhosos que passamos juntos.

Aos meus enteados Renata e Daniel, pela presenca tio importante em minha vida, pela
compreensio ¢ pelo carinho tdo sinceros.

Ao meu irmio Paulinho pela disponibilidade indescritivel, pelo apoio pratico € emocional
que tenho recebido em todos estes anos vividos juntos.

A minha irmé& Claudia pela compreensio e pelas horas e horas que passou ao meu lado, me
auxiliando na redacio do texto para publicagdo, nos poucos dias que pode ficar no Brasil.

Aos meus pais Ronaldo e Enilce pelas oportunidades que me possibilitaram, pelo exemplo
de vida, incentivo ¢ confianga.

A minha amiga Silvia Regina Reis Del Santo pela presenca em minha vida, pela
paciéncia em ouvir e pelo ombro carinhoso.

iX




Sumaric

PAGINA

Li1STA DE TABELAS Xiii
LIsTA DE GRAFICOS 2%
LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E NOTACOES Xvii
Resumo Xix
ABSTRACT Xxiii
1. INTRODUCAO 27
2. OBJETIVOS 43

2.1. OBJETIVO GERAL 45

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 45
3. SUJEITOS E METODOS 47

3.1. ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL NO HOSPITAL DE CLINICAS 49
(HC)/ CENTRO DE ATENCAQ INTEGRAL A SAUDE DA MULHER (CAISM) -

UNICAMP
3.2. LOCAL DO ESTUDO 49
3.3. DESENHO DO ESTUDO 50
3.3.1. POPULACAO DO ESTUDO 50
3.3.2. CRITERIOS DE INCLUSAO 50
3.3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAC 51
3.4. ASPECTOS RELACIONADOS A PROFILAXIA POS EXPOSICAC ACG HIV 51
3.4.1. CLASSIFICACAO DAS VITIMAS SEGUNDO O GRAU DE SEVERIDADE DA 51
EXPOSICAQ

X1




3.4.2. RECOMENDACAQ DO ESQUEMA ANTI-RETROVIRAL

3.5, SEGUIMENTO

3.5.1. SEGUIMENTO PROPOSTO AOS PACIENTES QUE RECEBERAM PROFILAXIA

POS-EXPOSICAO

3.5.2. SEGUIMENTO PROPOSTO AOS PACIENTES QUE NAO RECEBERAM

PROFILAXIA POS-EXPOSICAC
3.6.VARIAVEIS ESTUDADAS
3.7. INFORMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS
4. RESULTADOS
4.1. DADOS DEMOGRAFICOS
4.2. DADOS RELATIVOS AO CRIME SEXUAL E AOS AGRESSORES
4.3. DADOS RELATIVOS A PROFILAXIA POS EXPOSICAO AO HIV

4.4. DADOS RELATIVOS A ADESAO AO SEGUIMENTO PROPOSTO

5. DISCUSSAQC
5.1. PROFILAXIA POS-EXPOSICAO AG HIV
5.2. ADESAO AOS 6 MESES DE SEGUIMENTO

5.3. CONSIDERACOES FINAIS
6. CONCLUSOES
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

8. ANEXOS

xii

53

54

55

59

61

65

67

74

82

91

97

105

106

109




Lista de Tabelas

Pagina

Tabelal. Distribuicdo dos casos de AIDS no municipio de Campinas, em > 13 129
anos, segundo diagndstico e categoria da exposicio (1982-2003).

Tabela 2.  Efeitos colaterais mais importantes dos anti-retrovirais utilizados em PPE. 130

Tabela3  Esquemas anti-retrovirais utilizados em PPE. 131

Tabelad. Classificacio das vitimas de violéncia sexual segundo o grau de 352
severidade da exposigdo e a profilaxia anti-retroviral sugerida.

Tabela5  Apresentacio e posologia dos anti-retrovirais utilizados na PPE. 53

Tabela ¢  Distribuicio dos casos de violéncia sexual, segundo intervalo entre a 64
exposigio e o primeiro atendimento, maio 1997 ~ margo 2001, HC-
UNICAMP.

Tabela7 Intervalo de tempo entre a exposicdo e o primeiro atendimento 65
distribuidos ano a ano, maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Tabela8  Distribuiciio dos casos de violéncia sexual, segundo grau de instrucdo, 67
maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Tabela$  Distribuicio dos casos de violéncia sexual, segundo faixa etdma e 70
conhecimento do agressor, maio de 1997 —margo 2001, HC-UNICAMP.

Tabela 10  Distribuicio dos diferentes crimes sexuais perpetrados contra as vitimas 71
segundo faixa etaria, maio de 1997 ~ margo 2001, HC-UNICAMP.

Tabela 11  Distribuicio dos 26 agressores que realizaram sorologias, segundo 72
situacio soroldgica para o HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis, maio 1997
—margo 2001, HC-UNICAMP.

Tabela 12 Descricio da situacio sorolégica dos 26 agressores localizados, maio 73
1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Tabela 13 Distribuicio dos casos de violéncia sexual, segundo intervalo entre 74

exposicio e inicio da profilaxia anti-retroviral, maio de 1997 — margo

2001, HC-UNICAMP.

xiii




Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Tabela 22

Tabela 23

Tabela 24

Distribuicio dos casos de violéncia sexual que utilizaram PPE, de acordo
com a classificacdo de severidade da exposi¢o € ades@o a profilaxia,

maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Distribuigdo dos pacientes expostos a agressores soropositivos para o
HIV, de acordo com a classificacio de severidade da exposicio, adesdo a
PPE e ao seguimento proposto, maio de 1997 — marco 2001, HC-
UNICAMP.

AlteragBes laboratoriais, interrupcio da profilaxia e efeitos colaterais
referidos pelas vitimas tratadas com terapia dupla ou tripla, maio de 1997

—marg¢o 2001, HC-UNICAMP.

Relacio das varidveis com o tempo de profilaxia proposto, maio de 1997

—mar¢o 2001, HC-UNICAMP.

Analise de adesdo & quimioprofilaxia - regressdo logistica modelo

stepwise (n=266), maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Distribuicio dos casos de violéncia sexual, segundo adesdo ao seguimento

proposto, maio de 1997 - margo 2001, HC-UNICAMP.

Distribui¢cio dos casos que abandonaram o seguimento, segundo o

momento do abandono, maio de 1997 - marco 2001, HC-UNICAMP.

Distribuicio dos pacientes de acordo com a classificacBio de severidade da
exposicdo, adesdo & PPE e ao seguimento proposto, maio de 1997 -

marco 2001, HC-UNICAMP.

Distribui¢iio dos casos de abandono segundo a escolaridade das vitimas,

maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Relagfio das varidveis com a adesic ac seguimento proposto, maio de

1997 a marco de 2001, HC-UNICAMP.

Analise de adesdo ao seguimento - regressdo stepwise (n=266), maio de

1697 a margo de 2001, HC-UNICAMP.

Xiv

75

76

77

80

81

82

&3

84

85

88

89




Lista de Graficos

Pagina

Figura 1 Distribuicdo dos casos de violéncia sexual atendidos no HC- UNICAMP 63
por més e ano de atendimento, maio de 1997 — marco 2001.

Figura2  Distribuicio dos casos de violéncia sexual segundo faixa etiria, maio de 65
1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Figura3  Distribui¢io da forma de constrangimento utilizada para a perpetracdo do 68
crime sexual segundo o total de casos registrados e entre oS agressores
conhecidos pelas vitimas, maio de 1997 ~ mar¢o 2001, HC-UNICAMP.

Figurad  Distribuicio do local onde se encontrava a vitima no momento da 69
abordagem do agressor segundo o total de casos registrados ¢ entre os
agressores conhecidos pelas vitimas, maio de 1997 — margo 2001, HC-
UNICAMP.

Figura5  Distribuic8o dos casos de violéncia sexual, segundo adesdo ao segmimento 82
proposto, maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Figura 6 Distribui¢io dos casos que abandonaram o seguimento, segundo o 83

momento do abandono, maic de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

XV




Lista de Abreviaturas, Siglas e notacdes

3TC- famivudina

ARV- anti-retrovirais

AVPA- atentado violento ac pudor cém coito anal
AVPO- atentado violento ao pudor com coito oral
AZT- zidovudina

CAISM- Centro de Aten¢do Integral & Salide da Mulher

CDC Center for Disease Control and Prevention
CRIE - Centro de Referéncia em Imunobiol6gicos Especiais
d- dia
DDI- didanosina
D4T- estavudina
DST- doenga sexualmente transmissivel
EFV- efavirenz
EUA- Estados Unidos da América
FCM- Faculdade de Ciéncias Médicas
h- hora
HC- Hospital de Clinicas
HCV - virus da hepatite C
HIV- virus da imunodeficiéncia humana
IC intervalo de confianca
DV- indinavir
P - inibidor de protease
XVii




ITRN- inibidor de transcriptase reversa anélogo nucleosideo

ITRNN- inibidor de transcriptase reversa ndo nucleosideo
LPV/r- lopinavir/ritonavir

mg miligramas

n numero de casos

NFV- nelfinavir

NVE- Nucleo de Vigilancia Epidemiologica
OR Odds ratio

PMPA tenofovir

PPE- profilaxia pos-exposi¢io

RTV- ritonavir

SIDA- sindrome da imunodeficiéncia adquirida

SINANW-  sistema nacional de agravos ¢ notifica¢do - windows
SIV- Virus da Imunodeficiéncia Simian

UNICAMP- Universidade Estadual de Campinas

UDI- usuarios de droga intravenosa
X- namero de vezes

e maior

<- menor

Y- porcentagem

Xviil




RESUMO
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A experiéncia com a utilizagdo de profilaxia pds-exposigio ocupacional ao Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) tem levantado questdes sobre a possibilidade de repetir
este modelo nas exposicdes ndo ocupacionais ao virus. Entretanto, faltam dados a respeito
da eficacia desta profilaxia.

Objetivo: Avaliar o protocolo de atendimento a vitimas de violéncia sexual, a profilaxia
pos-exposicdo (PPE) ao HIV e a adesdo ao seguimento proposto.

Casuistica e método: Foram coletados dados das vitimas de violéncia sexual, atendidas no
Nicleo de Vigilancia Epidemioldgica/CAISM, de maio de 1997 a margo de 2001. As
vitimas foram classificadas em uma das trés categorias de acordo com a severidade da
exposi¢io (I: baixo, II: moderado ¢ III: alto). PPE foi oferecida para as vitimas do grupo 1I
(AZT + 3TC) e Il (AZT + 3TC + inibidor de protease) se 0 tempo apds a exposi¢do fosse
menor que 72h. A toxicidade dos anti-retrovirais (ARV), sorologia para o HIV ¢ a adesfo,
foram avaliadas durante seis meses de segurmento.

Resultados: Durante o periodo do estudo, foram atendidas 347 vitimas de violéncia sexual
com mediana de idade de 20 anos. PPE foi oferecida para 278 pacientes (141 no grupe Il e
137 no grupo 1) e 169 pacientes completaram os 28 dias de profilaxia. Efeitos colaterais
foram mais comuns no grupo III (P<0.01). Sorologia para o HIV foi positiva em 6 dos 26
agressores identificados. Ndo houve soroconversdo nas 180 vitimas que completaram o
seguimento. Analises multivariadas mostraram que o conhecimento do estatus sorologico
do agressor € o uso da profilaxia foram associados com a adesfo.

Conelusdo: As complexas circunstincias que envolvem a violéncia sexual, colocam as
vitimas numa situaciio de risco para a transmissdo do HIV, sugerindo que a PPE deva ser
considerada nestas exposicdes. A terapia tripla foi associada a efeitos colaterais graves,
sugerindo que o regime de drogas deva ser reavaliado. A falta de dados sobre o assunto

reforca a necessidade de estudos sobre a eficdcia da profilaxia.

Palavras-chave: profilaxia pos-exposicdo, HIV, violéncia sexual, exposigdo ndo

ocupacional ao HIV.
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The effectiveness of postexposure prophylaxis in occupational settings raises the question
of whether PEP should also be used for non-occupational HIV exposures. Despite the lack
of data regarding the efficacy of non-occupational post-exposure, several groups have
recommended PEP in similar situations. However, there is not a consensus regarding the
best prophylatic regimen.

Objective: To evaluate a PEP protocol and to identify predictors of follow-up compliance
1n rape victims attended at a university hospital.

Design: Data of victims of sexual assault were collected prospectively.

Methods: The victims were assigned to one of three categories, according to the severity of
exposure (I: low, 1I: moderate, III: high). PEP was provided to victims in groups II (Zdv +
3TC) and III (Zdv + 3TC + protease inhibitor) if the mean time after exposure was < 72 h.
The side-effects, HIV serology and compliance were evaluated during a six month follow-
up.

Results: From May 1997 to march 2001, 347 victims with a mean age of 20 years old were
attended. PEP was offered to 278 subjects (141 in group II and 137 in group III) and 169
patients completed 28 days of PEP. Side-effects were more common in group LI (£<0.01).
HIV serology was positive in 6 out of 26 identified assailants. No seroconversion was
diagnosed in the 180 victims that completed the follow-up. Univariate analysis showed that
the knowledge of the aggressor’s HIV status and the use of PEP were associated with
compliance.

Conclusions: Victims of rape have a high risk of HIV contamination because of the seventy
of sexual exposure. Recommendations should be applied to low compliance groups. PEP
triple therapy was associated with side-effects which suggests that drug regimes should be
reviewed. There is an urgent need of formal guidelines on the use of PEP for non-
occupational HIV exposure.

Key words: Post-exposure prophylaxis, HIV, sexual assault, side-effects, compliance, rape

victims, non-occupational HIV exposure.
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A violéncia contra a pessoa é considerada, nos dias de hoje, grave problema de
satide publica, acometendo indistintamente homens, mulheres e criangas. A violéncia
sexual também tem sido um problema mundial fregiiente e de dificil solugdo. E fato que, ao
longo da histéria da humanidade, a mulher tenha sido a principal vitima deste tipo de
violéncia. Acredita-se que o abuso sexual possa ser tdo comum quanto o grau de
supremacia masculina existente (SCHMUEL e SCHENKER, 1998). A violéncia de género
e todas as formas de assédio e exploragio sexual sdo consideradas incompativeis com a
dignidade e valor da pessoa humana. S3o questdes complexas e antigas dentro da historia
da humanidade, denunciando a opressdo, exclusfo ou estigmatizagdo da mulher ao longo
dos séculos (RAGO, 1997).

Diante desta realidade, movimentos sociais organizados tém promovido um
impacto inquestionavel na formulac@io de politicas regionais ¢ internacionais contra estas
situagbes de violéncia. Alguns servigos receberam influéncia marcante do movimento
feminista, modificando notavelmente suas estruturas e posturas de atendimento, adaptando-
se ao contexto politico e social da violéncia sexual (CAMPBELL et al., 1998).

Apesar da conscientizagio recente sobre a questdo da violéncia sexual, a
subnotificacdio dos casos de violéncia ainda € elevada. Em geral, as vitimas ndo registram a
queixa por constrangimento e receio da falta de compreensfio do parceiro, familiares,
colegas, vizinhos e autoridades. Temem o interrogatério policial, o atendimento nos
institutos médico-legais, a divulgacio pela imprensa e a ameaga de vinganga do agressor
(DREZETT et al., 1999).

No Brasil, estima-se¢ que os registros nas delegacias ¢ Institutos médico-legais
correspondam a cerca de 10 a 20% das ocorréncias reais (BRASIL, 2002; DREZETT et al.,
1999). Nos Estados Unidos a situaciio é semelhante, com registro de apenas 16% das
ocorréncias provaveis (NATIONAL VICTIM CENTER, 1992). A Anonimous Sexual
Association estima a ocorréncia de um estupro a cada seis minutos no pais e o National
Center for the Abbused and Negleted Child refere cerca de 100 mil ocorréncias na infancia
a cada ano (NATIONAL VICTIM CENTER, 1992; DREZETT et al., 1996). Em funcéo
desta elevada incidéncia e da gravidade inerente ao crime, a violéncia sexual representa um

complexo problema de saude pablica.
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A violéncia sexual determina iniimeras conseqiiéncias, de ordem médica, social ¢
psicoldgica, de variados graus de complexidade, muitas delas quase intoleraveis pela
maioria das vitimas.

Dentre as conseqiiéncias mais severas da violéncia, a ocorréncia de gravidez se
destaca pela sua complexidade e pelos diversos fatores que envolve. A freqiiéncia em que
acontecem as gestagdes decorrentes de estupro é elevada, uma vez que grande parte dos
crimes sdo cometidos contra adolescentes ou mulheres adultas jovens, em plena fase
reprodutiva. Estima-se que 32101 vitimas engravidem por ano nos Estados Unidos
(HOLMES et al., 1996). O risco de gravidez decorrente do estupro, sem a utilizacdo de
nenhum método contraceptivo é de 2% a 4% (SATIN et al.,, 1991; HAMPTON, 1995;
ACOG, 1996, 1997, 1999). No Brasil estes dados néo sdo conhecidos.

A desordem emocional varia caso a caso, mas, independente do grau de
severidade, costuma acometer todas as vitimas, trazendo conseqiiéncias desde as mais sutis
até mesmo as mais desastrosas.

O risco de se contrair uma doenca sexualmente transmissivel (DST) apés uma
agressio sexual tem sido relatado por diversos autores, entretanto, as limitagles
metodolégicas encontradas nestes estudos tornam os resultados bastante divergentes.
REYNOLDS et al. (2000) em um artigo de revisdo sobre a prevaléncia de DST em
mulheres vitimas de violéncia sexual, tiveram dificuldade de diferenciar uma infecgo pre-
existente das DSTs adquiridas apds a violéncia, uma vez que muitos autores iniciaram ©
acompanhamento apés 72h da exposigo, alguns ndo incluiram a informagdo sobre o
momento da detecciio da infeccdo, além da elevada taxa de abandono do seguimento
referida nos estudos. A prevaléncia de gonorréia variou de 0,0% a 26,3%, a de Clamidia
variou de 3,9% a 17%, sifilis de 0,0% a 5,6%, tricomoniase de 0,0% a 19% e condiloma de
0,6% a 2,3%.

Alguns autores conseguiram diferenciar melhor os casos de contaminacdo previa a
violéncia. JENNY et al. (1990) em estudo prospectivo, avaliaram 109 vitimas que
procuraram o atendimento até 72h apds a exposi¢do ¢ compararamn o resultado da
bacterioscopia e cultura de secregdo vaginal da consulta inicial com os resultados obtidos
15 dias apds a exposicdo. Constataram incidéncia de 4,2% para gonorréia, 1,5% para

Clamidia, 12,3% para tricomoniase ¢ 19,5% para vaginose bacteriana.
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Segundo dados de HOLMES (1999) o risco estimado de uma mulher adulta vitima
de estupro adquirir gonorréia varia de 6% a 12%, para Clamidia de 4% a 17%, sifilis de
0,5% a 3% e Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) menos de 1%. A tricomoniase, a
vaginose bacteriana e a Clamidia foram as DSTs mais encontradas em cultura de secregao
vaginal por HAMPTON (1995). Resultados semelhantes foram apresentados por
pesquisadores do AMERICAN COLLEGE OF GYNECOLOGY E OBSTETRICS (ACOG,
1998, 1999). Avaliando prospectivamente 76 mulheres em acompanhamento apos a
violéncia sexual, GLASER et al. (1991), notaram a prevaléncia de 11% de doengas
inflamatorias pélvicas, vaginose bacteriana em 50%, tricomoniase em 22% e candidiase em
42%. OSHIKATA et al.(2005), em estudo realizado também no Centro de Atencfio Integral
4 Satude da Muther (CAISM) — Universidade Estadual de campinas (UNICAMP), avaliaram
137 mulheres que retornaram para uma segunda consulta apds a violéncia e encontraram
uma incidéncia de 2,6% para condiloma, 2,1% para doenca inflamatoria pélvica e
tricomoniase, e 1,3% para sifilis. Exceto a paciente que apresentou sifilis, todas as outras
tinham recebido um grama de azitromicina e imunizacdo contra hepatite B.

Dentre as DSTs, o HIV apresenta uma baixa infectividade. Entretanto, diante da
gravidade das conseqiiéncias que determina, sua transmissio tem sido considerada, por
alguns autores, a maior preocupacio das vitimas de violéncia sexual (GOSTIN et al., 1994;
NATIONAL VICTIM CENTER, 1992).

A probabilidade de transmissdo do HIV apds uma exposi¢@o unica ao virus tem
sido relacionada com a via de exposicdo, com a guantidade de indculo viral e com
caracteristicas individuais dos pacientes. Estima-se que a infusfo de uma bolsa de sangue
contaminada com o HIV possa resultar em infeccio clinica em 95% das vezes. Apos
utilizac@io de uma agulha contaminada, o risco estimado de transmiss@o do HIV ¢ de 0,67%
{KAPLAN e HEIMER, 1992). Em acidentes ocupacionais este risco foi estimado em 0,4%
apds exposicdo percutinea e de 0,09% nas exposicdes de mucosa (TOKARS et al., 1993).

Algumas evidéncias apontam para a possibilidade da defesa do hospedeiro
influenciar o risco de transmissdc do HIV (CDC, 2001). Estude em mdividuos que nio se
infecﬁaram pelo HIV, apesar da exposigfio ao virus, demonstrou uma resposta especifica de
linfocitos T citotéxicos quando se estimulava o sangue periférico, in vitro, com antigenos

especificos do HIV (PINTO et al.,, 1997). Respostas semelhantes foram observadas em




outros grupos de individuos expostos repetidamente ao HIV (RANKI, 1989; CLERICI, et
al., 1992). Ndo se sabe ao certo se esta resposta imune previne Ou apenas marca a
ocorréncia da exposicdo ao virus.

Nas exposi¢Oes sexuals, o0 mecanismo exato de transmissio do HIV ainda ndo esta
totalmente esclarecido. Entretanto, varios fatores demonstraram uma forte relagdo com o
aumento do risco de transmissdo do virus.

A carga viral € o principal fator relacionado & transmissdo sexual do HIV. Estudos
demonstraram que a reduc@io da carga viral na corrente sanguinea mostrou uma forte
relagdo com a diminuicdo da carga viral nas secrecOes genitais (secre¢do vaginal, sémen €
swab de secrecdo Anus-retal), sugerindo que o controle dos niveis sanguineos do HIV pode
influenciar fortemente a transmissdo sexual do virus (COOMBS et al., 1998; HART et al.,
1999).

Qutros fatores relevantes envolvidos na transmissdo do HIV s&@o as DSTs, capazes
de induzir uma resposta inflamatoria intensa e aumentar o risco de transmissdo desse virus.
Estudos tém também demonstrado que esta transmissic € reduzida quando as DSTs sfo
tratadas com sucesso (COHEN et al., 1997; CU-UVIN et al., 2000; GROSSKURTH et al.,
1995).

O comprometimento da integridade da mucosa como, por exemplo, o traumatismo
genital, pode potencialmente aumentar o risco de transmissdo do HIV, pois a integridade da
mucosa, apesar de ndo ter a capacidade de impedir a transmissdo viral, funciona como uma
barreira efetiva no mecanismo de transmissio (CUMMINS JR e DEZZUTTI, 2000).

Varios estudos sugerem que o risco de transmiss@o sexual do HIV vane também
conforme o contato sexual envolvido. A transmissio heterossexual do homem para a
mulher chega a ser oito vezes maior do que a transmissdo da mulher para o homem
(NICOLOSI et al., 1994; PADIAN et al., 1997). Segundo ¢ CDC (1998b), a infectividade
do HIV ap6s um intercurso receptivo anal chega a ser de 0,1% - 3% (MASTRO ¢ DE
VINCENZI, 1996). Em outro estudo, VITTINGHOFF et al. (1999) estimaram que o risco
de transmissdo do HIV por episodio receptivo anal € de 0,0082 (95% CI 0,0024-0,0276). O
risco elevado de transmissdo do HIV nas exposi¢des anais deve estar relacionado com as

diferencas entre a anatomia do reto-colon e da vagina (CUMMINS JR e DEZZUTTI,
2000}.
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Apesar das variagOes observadas nas taxas de transmissdo do HIV, de acordo com
o tipo de exposicdo ao virus, de um modo geral sua transmissibilidade ¢ relativamente
baixa quando comparada com outras DSTs. Entretanto, diante da morbidade e mortalidade
da doenca que acarreta, mecanismos de prevengdo da infecgdo tém sido uma preocupacéo
frequénte.

Nos tultimos anos, muitos estudos tém tentado elucidar o mecanismo de
transmissdo do HIV e os beneficios da utilizagdo da profilaxia anti-retroviral (TSAI et al,,
1995, SPIRA et al., 1996; CARDO et al.,, 1997; D'AMICO et al,, 1999; CUMMINS JR e
DEZZUTTI, 2000).

Um estudo realizado em modelo primata demonstrou que a disseminago sistémica
do Virus da Imunodeficiéncia Simian (SIV) nfo ocorre imediatamente apds a infeccio.
Ap6s a inoculagdo em mucosa vaginal de macacas rhesus, o virus foi encontrado, nas
primeiras 24 horas, nas células dendriticas do sitio de inoculacdo. Nas 24 — 48 horas
seguintes, ocorreu uma migracdo para o tecido linféide regional, atingindo a corrente
sanguinea por volta do quinto dia de infeccio (SPIRA et al., 1996).

Este modelo foi de grande importéncia clinica, pois demonstrou que o processo de
disseminacdo do virus € lento e, durante este intervalo entre a exposicdo e o
estabelecimento da infecgio no tecido linfoide e no sangue periférico, as intervengdes no
sentido de interromper a replicagdo viral podem representar uma oportunidade de
prevencio da infecglo sistémica.

QOutros estudos animais também mostraram resultados promissores. O uso do
Tenofovir (PMPA) conseguiu impedir a infecgfo viral em 100% das macacas tratadas entre
quatro e 24 horas ap0s a inoculagdo do SIV (TSAI et al., 1995). Entretanto, estudos menos
encorajadores também foram realizados. O uso da zidovudina (AZT) foi capaz de suprimir
a replicacgio do SIV em macacos, mas a prevencio da infecc8o viral foi rara.

Quando se extrapola destes modelos para o uso da profilaxia pés-exposicio (PPE)
em humanos, algumas limitagdes devem ser consideradas: 1) existem diferengas entre as
cepas utilizadas em laboratdério e as que afetam os pacientes, 2) a quantidade de inéculo
utilizada nos estudos nem sempre ¢ semelhante a que estd envolvida nas exposigdes

ocupacionais € ndo ocupacionais, 3) as drogas utilizadas nestes estudos nem sempre sio as
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mesmas das utiizadas para o tratamento da aids e 4) nos estudos animais, existem
diferencas entre as respostas imunolégicas e o metabolismo dos hospedeiros.

Mesmo com estas limitacdes, os modelos animais embasaram a utilizagiio da
profilaxia anti-retroviral na prevengfo da infec¢@o pelo HIV em humanos. A PPE ao HIV
passou a ser estudada na transmissd0 vertical, nas exposi¢des ocupacionais e, mais
recentemente, em exposi¢des nio ocupacionais.

Estudos clinicos conduzidos em gestantes demonstraram wma redugo significativa
nas taxas de transmissdo do HIV com a utilizag@o de drogas anti-retrovirais na gestacéo,
durante e ap6s o parto. Estudo prospectivo com o uso do AZT mostrou uma reducdo de
67% na transmissdo vertical do HIV (SPERLING et al., 1996). Em estudo na Tailéndia, o
uso do AZT reduziu em 51% a transmissdo entre mulheres tratadas da trigésima sexta
semana até o parto (CDC, 1998a). Na Uganda, GUAY et al. (1999) compararam o esquema
de dose tinica de nevirapina administradas & gestante no intraparto e ao neonato até 72h do
nascimento, com o uso da zidovudina administrado a gestante no intraparto e durante uma
semana para o recém-nascido. De 14 a 16 semanas apds o nascimento a taxa de transmissdo
do HIV foi de 13,1% e 25,1% respectivamente.

A experiéncia com a utilizagdo de PPE ocupacional tem sido animadora. Em
estudo retrospectivo, caso controle, a utilizagdo do AZT em exposi¢des ocupacionais
percutineas, mostrou protegio de 80% contra a infecgfio pelo HIV (CARDO et al., 1997).
Além do beneficio da profilaxia, este estudo apontou alguns fatores que poderiam estar
relacionados com o risco da transmissdo viral, entre eles, a carga viral elevada, a contagem
de CD4 baixa, a presenga de sangue visivel no dispositivo, agulha com Iimen e os
dispositivos utilizados em veia. Todos estes fatores sugeriam que a transmissdo do HIV
poderia ser maior quando houvesse uma maior exposi¢do do paciente ao virus e foram a
base para a formulag¢io dos protocolos de PPE vigentes em diversos paises.

Outro estudo comparou a resposta dos linfocitos T citotdxicos especificos para o
HIV, entre profissionais da 4rea de saide que utilizaram ou ndo a zidovudina apds uma
exposicio ocupacional ao virus e observaram que o AZT neutralizou a resposta destes
linfécitos, sugerindo que a profilaxia possa ter inibido a replicagdo precoce do HIV

(DAMICO et al., 1999).
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Estes achados apontam para os beneficios da PPE ocupacional ao HIV. Entretanto,
faléncia da profilaxia ja foi reportada por diversas vezes. Dos 21 casos publicados a
respeito da faléncia da PPE em inibir a infecgdo pelo HIV, 16 utilizaram o AZT como
monoterapia, em dois casos a didanosina (DDI) foi associada ao AZT e em trés casos foram
utilizadas mais de trés drogas anti-retrovirais (ARV) (JOCHIMSEN, 1997; PRATT et al.,
1995; LOT e ABITEBOUL, 1995 e 1999; WEISBURD et al.,, 1996; PERDUE et al,
1999: BELTRAMI et al., 2000). De sete situagdes onde foi avaliada a sensibilidade viral
aos ARV, gquatro tinham uma cepa viral resistente ao AZT ou as outras drogas utilizadas.
Qutros fatores que podem ter contribuido com a falha terapéutica incluem a carga viral
elevada, quantidade do indculo, atraso na introducdio da PPE, interrupcdo da profilaxia e
outros relacionados a resposta imune do hospedeiro.

Apesar das falhas terapéuticas relatadas, os possiveis beneficios acima mencionados
levaram diversos pesquisadores a utilizar drogas ARV em outras situa¢des de risco para a
transmissdo do HIV.

Exposigbes a agulhas contaminadas, contatos domiciliares com sangue de
pacientes soropositivos, relagbes sexuais sem proteciio entre parceiros discordantes,
violéncia sexual, entre outras, tém sido consideradas exposicdes de risco para a transmisséo
do HIV e vém sendo citadas em varios trabalhos como “exposi¢des ndo-ocupacionais ao
HIV” (KATZ e GERBERDING, 1998; FONG, 2001; KAHN et al., 2001; ROLAND et al.,
2001; MYLES ¢ BAMBERGER, 2001; LAPORTE et al. 2002; GRUPO DE CONSENSO
ESPANOL, 2002; KERR et al., 2003; ALMEDA et al., 2004; VITAVASIRI et al., 2004;
MEEL, 2004).

A discussiio sobre a utilizac@o de PPE nestas situagdes levantou uma preocupagio
importante sobre a transmissio viral. Temia-se que a possibilidade de uma terapia
administrada apds a exposigdo tivesse o significado de uma “pilula do dia seguinte” ¢
viesse a substituir, de forma perigosa, a utilizagio de medidas de preveng¢io, podendo
significar inclusive um aumento na transmissdo da doenca (CDC, 1998b).

Esta preocupacdo foi bastante pertinente ¢ motivou os servigos envolvidos a
reforcar a importancia da adogio de medidas que diminuam o contato com o virus antes
que a exposi¢do ocorra. Sdo Francisco, nos Estados Unidos, além de oferecer a PPE ndo

ocupacional, vem desenvolvendo, hd alguns anos, um trabalho de orientacio aos individuos
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expostos ao HIV, procurando conscientizd-los sobre a necessidade de mudanca de
comportamento para uma diminui¢o real dos riscos de contaminacio e os resultados séo
amimadores (KAHN et al., 2001).

Dentre as exposi¢des ndo ocupacionais ao HIV, a exposicio sexual tem sido alvo de
atengdo devido a importancia que esta forma de transmissdo apresenta no contexto atual da
infecgdo pelo HIV. No decorrer da evoluciio da epidemia, a proporgio de casos de
transmissdo sexual aumentou significativamente em muitos paises € os dados brasileiros
retratam esta situacdo mundial.

No Brasil, a epidemia de AIDS foi marcada inicialmente pelo aparecimento de
casos em homossexuais masculinos e receptores de hemoderivados, concentrados nas
regides metropolitanas do Rio de Janeiro e Sfo Paulo. Entre as décadas de 80 e 90 do
século passado, houve um aumento da proporcio de casos em usudrios de droga
endovenosa e em mulheres, marcado principalmente pela transmissdo heterossexual do
HIV para as parceiras destes usuarios. A partir de 1993 houve um aumento pronunciado do
nimero de casos de transmissdo heterosexual e uma rapida progressdo geografica pelo pais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). A mesma tendéncia foi observada na notificagio dos
casos de AIDS do municipio de Campinas e estd demonstrada na tabela 1, no anexo 1,
passando de 43,7% em 1999 a 64,1% em 2003, em relagio a exposicio heterossexual.

Estes dados vém sendo muito bem monitorados pelo Ministério da Saude, através
do programa nacional de DST/AIDS e medidas de controle estdo constantemente sendo
implementadas.

N#o se questiona que ¢ maior impacto na redugfo de casos de transmiss3o do HIV
¢ obtido pelas medidas de prevencio que evitem ou diminuam o contato com o virus antes
que a exposi¢io ocorra € esta continua sendo a principal estratégia de prevencio da doenga.
A utilizacsio de PPE n#io ocupacional ao HIV ndo tem o intuito de substituir estas medidas,
mas de complementa-las case ocorra uma falha na utilizacio das mesmas.

As recomendagdes para o uso desta profilaxia sfio bastante recentes e até o
momento nio existem dados que comprovem a eficacia de sua utilizaglo nestas situagbes
especificas.

Em 1997, ano de inicio deste estudo, nio existia nenhuma recomendacdo a esse

respeito. O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) considerava baixo o risco de
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transmissdo do HIV em violéncia sexual e relacionava a transmissio a diversos fatores
como o tipo de intercurso, presenca de trauma, DST prévia, sitio de ejaculagido, entre outros
(CDC, 1997). Sugeria que a indicagdo fosse avaliada caso a caso, levando-se em
consideragdo os fatores epidemioldgicos do local estudado e fatores de risco que por
ventura tivessem sido exibidos pelos agressores. Quando proposta, a profilaxia deveria ser
implementada de acordo com a normatizagfio utilizada para acidentes ocupacionais com
envolvimento de mucosa.

Nos anos subseqiientes, apesar da auséncia de um consenso a respeito do melhor
esquema a ser adotado, diversos paises propuseram introducdo de PPE ndo ocupacional ao
HIV (KATZ ¢ GERBERDING, 1998; FONG, 2001; KAHN et al., 2001; ROLAND et al.,
2001; MYLES e BAMBERGER, 2001; LAPORTE et al. 2002; GRUPO DE CONSENSO
ESPANOL, 2002; KERR et al., 2003; ALMEDA et al., 2004; VITAVASIRI et al., 2004;
MEEL, 2004).

Diante da auséncia de dados que comprovassem a eficacia da profilaxia, varias
classificacdes foram adotadas para tornar mais criteriosa a indica¢do da PPE e minimizar as
conseqiiéncias inerentes a toxicidade dos anti-retrovirais (FONG, 2001; GRUPO DE
CONSENSO ESPANOL, 2002; ALMEDA et al., 2004).

FONG (2001), em Londres, sugeriu o uso de trés drogas apds violéncia sexual
somente para exposicdes onde a vitima tivesse sido exposta a agressor soropositivo para o
HIV. Nas exposicOes com agressores desconhecidos, propuseram esquemas duplos se,
conforme critérios proprios, o risco fosse considerado elevado e nfio indicaram PPE para
risco baixo.

Na Espanha, em 2002, o grupo de consenso espanhol classificou o risco da
exposicio sexual em aprecidvel, baixo ¢ minimo (GRUPO DE CONSENSO ESPANOL,
2002). Somente exposicdes com penetrag8o e ejaculagdo anal foram consideradas como
graves, as exposicdes orais sem ejaculacdo ou sexo oral feminino foram agrupadas como
risco minimo e as demais como risco baixo. Recomendaram esquema triplo para as mais
graves, sugeriam considerar PPE nas exposi¢des de risco baixo e desaconselharam para o
risco minimo. Se houvessem fatores que aumentassem o risco, sugeriam re-classificar o
paciente e enquadré-lo no grupo acima. Os fatores de gravidade citados foram: violéncia

sexual, carga viral alta, presenca de DST, sangramento por traumatismo ou menstruagdo.
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O consenso europeu, elaborado por um grupo formado por representantes de 14
paises da Europa, sugere o uso de trés drogas anti-retrovirais para exposicdes néo
ocupacionais, baseado na resisténcia do HIV aos esquemas menos potentes, e recomendam
PPE para pacientes expostos a individuos sabidamente soropositivos para o HIV , apds
contato receptivo anal ou penovaginal sem proteg¢@io. A profilaxia ndo é recomendada para
as exposigdes de menor risco para a transmissdo do HIV (ALMEDA et al., 2004).

Nos Estados Unidos, muitos autores tém considerado o uso de esquemas duplos
para exposi¢cOes de menor risco para a transmissdao do HIV (CDC, 1998b; KAHN et al.,
2001; ROLAND et al., 2001).

Em janeiro de 2005 o CDC publicou wma normatizacdo para o usoc de PPE néo
ocupacional recomendando o inicio imediato de esquema terapéutico de alta eficacia para
0s pacientes expostos a individuos sabidamente infectados pelo HIV ¢ a discussdo caso a
caso nas situagdes em que a sorologia para HIV da fonte fosse desconhecida. Em violéncia
sexual, reconhecem que a infec¢Bo pelo HIV tem sido temporalmente associada a estas
ocorréncias, apesar de considerarem que apenas trés casos bem documentados foram
publicados até ¢ momento. Comentam sobre a gravidade das exposi¢des, muitas vezes
associadas a traumatismos e exposi¢des a multiplos agressores e destacam a baixa adesdo a
PPE relatada em diversos estudos, mas nfo discutem especificamente o melhor esquema a
ser adotado nestas situacdes de violéncia (CDC, 2005).

Recentemente, paises Africanos e Asidticos também tém sido colaboradores
importantes na elucidacfo dos possiveis beneficios oferecides pela profilaxia (MEEL,
2004;: VITAVASIRI, 2004).

No Brasil, a utilizacdo de anti-retrovirais na profilaxia pds violéncia sexual vem
sendo amplamente discutida nos dltimos anos, mas so0 foi implementada no ano de 2002.
Foi sugerida a introdugdo de um esquema anti-retroviral contendo dois inibidores da
transcriptase reversa associados a um inibidor de protease (IP), em qualquer caso de
dentincia de violéncia sexual, desde que a chegada da vitima no servigo ocorresse até 72
horas da exposicdo. Para as demais exposi¢Oes ndo ocupacionais ainda nfio existe
normatizagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
Apesar de varios paises possufrem protocolo para uso de PPE ndo ocupacional ac

HIV, a determinagdo do melhor esquema profildtico ainda € empirica. Em pacientes
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infectados pelo HIV, regimes combinados de drogas tém se mostrado superiores na redugdo
da carga viral quando comparados com a monoterapia, reduzindo a incidéncia de infecgdes
oportunistas, Obito e diminuindo a resisténcia & drogas. (LAFEUILLADE et al., 1997,
MANION e HIRSCH, 1997, CDC, 2001). Entretanto, a aplicabilidade destas
recomendagdes para a profilaxia poés-exposi¢dio ainda permanece desconhecida. A
combinacdo de drogas com atividade em diferentes estagios da replicacio viral
teoricamente pode oferecer um efeito protetor adicional na PPE, mas estes esquemas sdo
mais toxicos e consequentemente ndo sdo bem tolerados pelos pacientes.

Tém-se observado que um dos principais fatores de abandono do tratamento anti-
retroviral € o elevado grau de complexidade dos regimes medicamentosos atualmente
recomendados, além da alta toxicidade dos esquemas disponivels. Fatores como a
interferéncia do esquema proposto nas atividades cotidianas, nos habitos alimentares e no
estilo de vida do paciente tém sido relacionados com a adesdo ao tratamento. Inclusive,
segundo alguns autores, a incidéncia de efeitos colaterais e a descontinuacdo da profilaxia
sdo mais comuns entre os profissionais da area da saude recebendo esquemas profilaticos
com trés drogas (WANG, 2000; JOCHIMSEN et al., 1999; CDC, 2001).

Apesar da toxicidade aos anti-retrovirais e das elevadas taxas de interrup¢do da
proifilaxia, os estudos atuais apontam para a possibilidade de beneficios com a utilizacfo de
PPE em violéncia sexual e os esquemas de drogas altamente eficazes tém sido preferidos
para tentar suprimir a0 maximo a replicagdo viral que possa estar ocorrendo nos dias que
seguem a exposicdo ao virus. O esquema de zidovudina (AZT) e lamivudina (37C) tem
sido a associacfio de inibidores de transcriptase reversa anédloge nucleosideo (ITRN) mais
utilizada, associada a um inibidor de transcriptase reversa no nucleosideo (ITRNN) ou a
um IP. Destes altimos, os mais fregitentemente indicados tém sido o Indinavir (IDV),
preferencialmente associado ao ritonavir (RTV), o nelfinavir (NFV) e o lopinavir/ritonavir
(LPV/r). Dos ITRNN, o efavirenz (EFV) tem sido a droga de escolha para a associacdo ao
AZT+3TC.

Todos os agentes anti-retrovirais tém sido associados a efeitos colaterais (tabela 2,
anexo 1). Os inibidores da transcriptase reversa estio mais associados a quadros de
intolerincia gastrointestinais e a farmacodermia. J4 os inibidores de protease, além dos

sintomas gastrointestinais, tém sido associados & hepatopatia, dislipidemia, hiperglicemia ¢
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diabetes. Casos de nefrolitiase tém sido descritos em pacientes utilizando IDV e a diarréia
tem sido muito freqiiente nos pacientes em uso do NFV ¢ do LPV/r (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

As associacOes de drogas atualmente indicadas para o uso em profilaxia pos-
exposicio ao HIV estdo descritas na tabela 3, no anexo 1. No Brasil, o ministério da satde
preconiza, em violéncia sexual, o uso de AZT + 3TC associados aum IP que pode ser o
NFV, o IDV ou o IDV/RTV. O CDC sugere como esquema de escolha para PPE ndo
ocupacional o uso de AZT + 3TC + EFV ou AZT + 3TC + LPV/r.

Outras associagbes de ITRN sdo utilizadas, apesar de nfo serem a primeira
escolha: Estavudina (D4T) + 3TC, AZT + didanosina (DDI). Dos ITRNN, a nevirapina esta
contra-indicada pela elevada toxicidade demonstrada em PPE ocupacional. Os demais IP
frequentemente utilizados em PPE est8o descritos na tabela 3, no anexo 1.

QOutro fator importante a ser considerado na PPE ¢ defini¢do do tempo maximo
para a introdugdo da terapia anti-retroviral € do periodo de duragdo da mesma.

Estudos animais apontam para a eficicia da profilaxia, quando utilizada
precocemente € por um tempo prolongado (28 dias) (TSAI et al., 1998). Entretanto, o
tempo ideal para a utilizacdo da profilaxia ainda nfo foi muito bem definido. Na auséncia
destes dados e considerando os modelos animais, tem-se indicado o periodo de 28 dias
como padrdo para a PPE em exposi¢des ocupacionais e ndo ocupacionais.

A introducdo precoce dos ARV € outro fator de extrema importincia para a
eficicia da profilaxia. Em estudos animais, a eficiéncia destas drogas comeca a diminuir
apds 36 horas da exposicBo (TSAI et al, 1998). Desta forma, as recomendacles
internacionais para o uso da PPE ocupacional e ndo ocupacional, sugerem que a introdugao
seja o mais precoce possivel, ndo vltrapassando o limite de 72 horas (CDC, 2001; MYLES
¢ BAMBERGER, 2001; KAHN et al., 2001; GRUPO DE CONSENSO ESPANOL, 2002;
ALMEDA, 2004).

Recentemente, alguns estudos sugeriram que possa existir algum beneficio na
introdugio da PPE apos o periodo de 72h definidos como limite de tempo para a introdugéo
da profilaxia anti-retroviral. Em 2000, KATZENSTEIN publicou um relato de caso onde

foi indicado PPE para uma paciente que recebeu uma bolsa de sangue contaminada pelo
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HIV. Os anti-retrovirais foram iniciados uma semana apds a exposi¢do e mantidos por nove
meses, sem contaminacio da paciente em questdo (KATZENSTEIN et al., 2000).

O limite de 72h continua sendo uma base para limitar o inicio da profilaxia,
entretanto, com os dados disponiveis até o momento, nfio se pode afirmar que a introdugéo
do esquema apds 72 horas seja completamente ineficaz, de forma que, nas exposi¢des com
procura tardia e que sugiram um maior risco de transmissdo do HIV a introdugdo da
profilaxia deva ser avaliada caso a caso (CDC, 2005).

Diante de todas estas questdes levantadas e da real situaco da violéncia no pais, a
sensibilizacio do sistema de saide para a gravidade dos fatores que a violéncia sexual
envolve é uma medida necessaria e urgente a ser tomada.

A divulgacio da experiéncia no atendimento a estas vitimas € uma estratégia de
muita utilidade no auxilio as equipes que pretendem iniciar ou estdo comecando a atender
estes pacientes.

Dentre as questdes importantes a serem discutidas sobre o assunto, a infeccdo pelo
HIV merece uma atencio especial pela complexidade e morbidade da doenga em questéo.
Apesar do risco de transmissdo nfio poder ser determinado, uma vez que OS agressores €
conseqiientemente a soropositividade para o HIV sdo desconhecidos pela maioria das
vitimas, num contato real com um agressor infectado pelo virus, a gravidade da exposicio
pode representar um risco maior de transmissdo viral do que o risco inerente a exposi¢do
sexual consentida.

Nestas situagdes de violéncia, a PPE ao HIV tem sido recomendada com
freqiiéncia. Entretanto, a eficdcia da profilaxia ainda ndo estd bem esclarecida na literatura.

Diante da falta de dados disponiveis, discussdes que possam ajudar a ponderar
alguns fatores como a poténcia dos esquemas ARV, a toxicidade das drogas disponiveis ¢ a
adesdo & quimioprofilaxia proposta, sfio extremamente Gteis na elucidacdo de questdes

ainda obscuras sobre ¢ assunto.
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2.

OBJETIVOS
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2.1. Objetivo geral:

Descrever os atendimentos s vitimas de violéncia sexual, avaliar a profilaxia
pos-exposigio ao HIV e adesfio ao seguimento proposto, no Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica HC-UNICAMP/CAISM, no periodo de janeiro de 1997 a Marco de
2001.

2.2. Objetivos especificos:

e Descrever as caracteristicas da agressdo e das vitimas de violéncia sexual.

e Avaliar as implicacBes da terapia anti-retroviral quanto & adesdio e aos efeitos
colaterais.

s Avaliar a adesdio aos seis meses de seguimento e definir os fatores relacionados a

esta adesdo.
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3. SUJEITOS E METODOS
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3.1. Atendimento as vitimas de violéncia sexual no Hospital de

Clinicas (HC)/ CAISM — UNICAMP.

Desde 1986 o CAISM presta atendimento a vitimas de violéncia sexual € conta
com uma equipe especializada na avaliagfo dos casos de abortamento legal. Entretanto, a
administragdo de profilaxias contra DSTs nfo era normatizada no servigo até o ano de
1997.

Em maio deste mesmo ano, o Nucleo de Vigilancia Epidemiologica (NVEY
Centro de Referéncia em Imunobiologicos Especiais (CRIE), que recebia esporadicamente
algumas pacientes encaminhadas para administracio de imunoglobulina hiperimune contra
hepatite B, propds uma parceria com o CAISM visando melhorar o atendimento prestado a
estas pacientes.

A partir desta data, criou-se um protocolo de atendimento as vitimas de violéncia
sexual, com o objetivo de oferecer um acolhimento humanizado que pudesse atender as
necessidades clinicas, psicologicas e sociais das pacientes vitimas de violéncia sexual.

Para prestar este atendimento, organizou-se uma equipe multidisciplinar composta
de médico ginecologista, infectologista, enfermeiro, psicologo e assistente social. Foram
propostas profilaxias contra a hepatite B, HIV e outras DSTs, além de anticoncepe¢do de
emergéncia, para as vitimas que procurassem o atendimento num periodo inferior a 72
horas apds a violéncia sexual.

Dentre as profilaxias oferecidas, somente a profilaxia pos-exposi¢io ao HIV fo1

avaliada no presente estudo.

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no NVE/CRIE do Hospital de Clinicas da UNICAMP em
parceria com o CAISM.

Até o ano de 2000, o NVE e o CAISM eram os tnicos locais no municipio de
Campinas que ofereciam uma equipe multidisciplinar e um protocolo especifico para o

acolhimento ¢ atendimento das vitimas de violéncia sexual na regifio. Recebiam, além da
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procura espontinea, grande parte dos encaminhamentos das delegacias da regidio. Detalhar

abrangéncia.

3.3. Desenho do estudo

3.3.1. Populacio do estude

A populacio de estudo referiu-se aos pacientes que procuraram espontaneamente o
NVE/CRIE, no perfodo de maio de 1997 a margo de 2001, referindo a ocorréncia de
violéncia sexual.

Para a classificaciio desses crimes sexuais, foil adotada a defini¢iio vigente no
codigo penal brasileiro, que define o estupro como a penetragio do pénis na vagina e como
atentado violento ao pudor as demais formas de exposic¢do (OLIVEIRA, 1987).

Nio foi exigida da vitima a apresentagio do boletim de ocorréncia. A notificagdo
as autoridades legais ficou a cargo das mesmas, exceto nas situacdes em que OS Crimes
sexuais envolviam criancas e adolescentes menores de 14 anos, que conforme as definicdes
do estatuto da crianca e do adolescente sdo de notificagdo obrigatoria ao conselho tutelar

(DIREITOS da crianga e do adolescente, 1993).

3.3.2. Critérios de inclusio

Foram considerados critérios de inclusfo os seguintes tipos de crime sexual:
¢ Estupro

e Atentado violento ao pudor com penetracdc anal

e Atentado violento ao pudor com penetragdo oral

e Associacio dos crimes citados acima
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3.3.3. Critérios de exclusio

e Gravidez no momento do estupro

e Abuso sexual crénico

¢ Sorologia inicial da vitima positiva para o HIV

e Transferéncia do paciente para outros servicos durante o periodo de

seguimento

3.4. Aspectos relacionados a profilaxia pds-exposi¢ido ao HIV

3.4.1. Classificacio das vitimas segundo o grau de severidade da

exposicao

Todas as vitimas que procuraram atendimento no NVE/CAISM foram
classificadas conforme a severidade da exposiciio em graus I, II ou III (baixo, moderado ¢
alto respectivamente). Os critérios utilizados para esta classificagdo foram definidos no
servico e estavam embasados em dados prévios sobre a transmissdo sexual do HIV, em
estudos sobre a PPE ao HIV e em dados do CDC sobre os possiveis fatores que
aumentariam o risco da transmissdo sexual do HIV.

Exposi¢cBes em que o agressor tinha sorologia negativa para o HIV, situagtes em
que o0 agressor usou preservativo durante toda a exposicdo, exposicles sem nenimuma
evidéncia de traumatismo visivel e as exposi¢des com penetragdo vaginal e/ou oral em que
a vitima afirmava no ter ocorrido ejaculagio foram consideradas como situacdes de baixo
risco para a transmissio do HIV. Quando nfo foi possivel definir se houve ejaculagfo, foi
considerado que tivesse ocorrido € a exposiclo ndo foi classificada como baixo tisco
{tabela 4).

A severidade foi considerada moderada sempre que ocorreu penetracdo vaginal

e/ou oral com ejaculacio, mas sem traumatismo visivel.
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A presenca de DSTs, traumatismos genitais, penetragdo anal, menstruagio,
exposicdo a miltiplos agressores efou a agressores sabidamente HIV positivos foram
consideradas fatores de alto risco para a transmissio do HIV.

De acordo com a severidade da exposi¢do definida acima, os pacientes foram
alocados em uma das trés categorias de risco para a transmissdo do HIV: grupo I - baixo
risco, grupo I1 - risco moderado e grupo III - alto risco (Tabela 4). Esta classificacdo foi
realizada no atendimento inicial de cada paciente. Entretanto, o “status” sorolégico do
agressor, muitas vezes, sé foi elucidado apds esta primeira consulta, impossibilitando a

consideracdo deste fator na classificacio da severidade da exposicio.

Tabela 4 - Classificago das vitimas de violéncia sexual segundo o grau de severidade da

exposicio e a profilaxia anti-retroviral sugerida.

Grau de . . Profilaxia
Tipo de exposicio

severidade < 72 h da exposicio

Baixo Penetracdo vaginal/oral sem cjaculagdo ou ejaculagdio em pele
Grupol  integra
Uso de preservativo . :
aep ., Nio ¢ oferecida
Auséncia de traumna visivel
Agressor sabidamente HIV negativo

Medio Peneiracio vaginal/oral com ejaculaciio, mas sem trauma

Grupo Il AZT+3TC
Alto Penetracio anal
Grupo I Exposi¢io vaginal com trauma genital
Exposicdo a miiltiplos agressores AZT+3TC+
Presenca de fatores que aumentam o risco de contaminagdo pelo pP*
HIV (inflamac#o, diceras, traumatismos, presenca de laceragdes ou
mensiruacio)

agressor sabidamente HIV positive

Abreveaturas utilizadas na tabela: HIV — virus da imunodeficiéncia humana
AZT — zidovudina, 3TC - lamivudina, IP — inibidor de protease
* Indinavir or Nelfinavir
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3.4.2. Recomendacfio do esquema anti-retoviral

O esquema profildtico foi definido de acordo com a severidade da exposi¢éo. Para
os pacientes com exposi¢io de severidade moderada (grupo II) foi oferecida uma
associacio de dois ITRN: AZT + 3TC. Nas situacdes em que o grau de severidade foi
considerado alto, indicamos um esquema triplo de drogas, contendo AZT + 3TC associados
aum IP (IDV ou NEV). A apresentacio e a posologia das drogas utilizadas no estudo estdo
descritas na tabela 5. Todos os medicamentos prescritos foram fornecidos pelo Programa

Nacional de DST /AIDS do Ministério da Satide sem nenhum custo para os pacientes.

Tabela 5 — Apresentacdo e posologia dos anti-retrovirais utilizados na PPE.

Nome genérico Sigla Apresentacio Posologia utilizada no
estudo

Zidovudina AZT Capsula de 100mg 300mg 2x/dia
Em associagfo:™ 1cp 2x/d
comprimido de AZT 300mg + 3TC
150mg

Lamivudina 3TC Comprimido de 150mg 150 mg 2x/d
Em associacdo: I cp2x/d
AZT 300mg + 3TC 150mg

Indinavir v Céapsula de 400mg 800mg 3x/d

Nelfinavir NFV Comprimido de 250 mg 1250mg 2x/d

Siglas utilizadas na tabela: AZT=zidovudina, 3TC=lamivudina, IDV=indinavir, NFV=nelfinavir, mg=
miligramas, x= vezes, /d = por dia, cp = comprimido, + = em ass0ciagao.

* A associacio do AZT + 3TC foi usada com maior freqiiéncia do que o esquema utilizando as duas
drogas separadas. Este ultimo foi indicado somente nas situacdes em que o esquema combinado estava
indisponivel na farmdcia do hospital.

A PPE ndo foi indicada para os pacientes que relataram exposi¢des consideradas

de baixo risco para a transmiss3o do HIV (grupo I).
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O tempo limitrofe para a introducdo da quimioprofilaxia foi de 72 horas apos
exposigio. As vitimas que procuraram atendimento apds este periodo foram acompanhadas
no estudo até completar o sexto més apds a ocorréncia, mas, independente do risco da
exposicdo, a terapia anti-retroviral nfo foi sugerida nestas situagdes.

Segundo os critérios definidos no estudo, foram recomendados vinte e oito dias de
terapia anti-retroviral para os pacientes com exposicdes de moderada ¢ elevada severidade
(grupos II e III).

Todos os pacientes foram informados a respeito dos sinais e sintomas associados
ao uso dos ARV, da falta de dados que comprovem a eficicia da profilaxia e da

necessidade de adesdo a PPE.

3.5. Seguimento

A proposta de seguimento, para todos os pacientes do estudo, foi de seis meses,
contados & partir da data da exposi¢do. Este seguimento incluin avaliacio clinica,
ginecologica, suporte psicologico e exames laboratoriais.

As consultas das diferentes especialidades eram preferencialmente agendadas para
a mesma data e a coleta dos exames eram realizadas no proprio ambulatoério.

O ntmero de consultas e os exames laboratoriais solicitados diferiram entre os
pacientes que utilizaram e os que ndo utilizaram PPE. Neste primeiro grupo, as primeiras
consultas precisaram ser agendadas com uma maior freqiiéncia, de forma que a toxicidade

da terapia pudesse ser monitorada.

3.5.1. Seguimento proposto aos pacientes que receberam profilaxia
pés-exposicio

Os pacientes que utilizaram PPE eram orientados a retornar para reavaliagdo

clinica e laboratorial, imicialmente, quinze dias ap6s o primeiro atendimento. Caso

apresentassem alguma ddvida ou efeito colateral que justificasse uma consulta anterior a
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esta data, 0s mesmos estavam cientes de que poderiam telefonar e/ou retornar a qualquer
momento.

Nesta primeira consulta, eram coletados os seguintes exames laboratoriais:
hemograma, dosagem de eletr6litos (s6dio e potdssio), uréia, creatinina, transaminases,
amilase, glicemia, colesterol, triglicérides e urina I. Nas consultas posteriores, estes exames
s6 foram solicitados caso o paciente referisse alguma queixa que justificasse a coleta.

Os retornos seguintes eram agendados para 45, 90 e 180 dias apés a exposicio,
quando, além da avaliagdo clinica, eram coletadas as sorologias para HIV, hepatite B,
hepatite C e sifilis.

No exame clinico, realizado rotineiramente em todas as consultas, foi considerado
relevante qualquer alteracio que representasse toxicidade da profilaxia ou quaisquer

sintomas sugestivos de infecgfo aguda por DSTs.

Em todas as consultas os pacientes eram reorientados sobre a importincia da
adesio a quimioprofilaxia, adesfio ao seguimento e sobre a importdncia do uso de
preservativo durante as relacdes sexuais. Os preservativos eram disponibilizados pelo

servigo social, para todos pacientes que precisassem.

3.5.2. Seguimento proposto aos pacientes que nio receberam

profilaxia pos-exposicio

Estes pacientes eram reavaliados, pela primeira vez, no 45° dia ap6s o atendimento
inicial, para a realizac@io de exame clinico e coleta das sorclogias.

As outras consultas e sorologias eram agendadas conforme o protocolo de

seguimento descrito acima.

Os individuos eram igualmente orientados sobre a importancia da adesdo ao

seguimento e uso do preservativo.
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3.6. Variaveis estudadas

s Idade: Em anos completos, sendo avaliados os seguintes aspectos:
1. distribui¢do em grupos etérios
<12 anos (criangas)
13 a 21 anos (adolescentes)
>21 anos (adultos)

2. média e mediana etaria referente ao total de pacientes estudados

® Sexo: masculino, feminino

® Escolaridade: em anos completos de graduacdo declarados no momento da
admiss&o no hospital, nio sendo considerada para o grupo de criangas.

analfabeto ou primeiro grau incompleto

primeiro grau completo

segundo grau completo

B =

superior {completo ou néo)

® Situacdo marital: situagdo conjugal da vitima no momento da agressdo, néo

sendo considerada para individuos menores de 14 anos de idade.

1. solteiro

2. unido estével

3. separado ou viuvo
® Local de residéncia

1. Carmpinas

2. Outras cidades da regiao

® Data do atendimento: expressos em dia/més/ano
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Data da exposi¢do: expressos em dia/més/ano

Intervalo entre a exposigio e 0 atendimento inicial: expressos em horas

desde a exposicio até o primeiro atendimento.

Tipo de crime
1. Estupro
2. Atentado violento ao pudor com penetragio anal

3. Atentado violento ao pudor com penetragdo oral

Numero de agressores: quantificagfo dos agressores que participaram
ativamente do crime:
1. um agressor

2. dois ou mais agressores

Local da exposi¢do: refere-se & localizagdo da vitima no momento da
abordagem do perpetrador
residéncia da vitima
proximo a residéncia da vitima
local de trabalho

1
2
3
4. proximo ao local de trabalho
5 em trénsito

6

outros

Forma de constrangimento: mecanismo utilizado para neutralizar a

resisténcia da vitima e consumar o crime sexual.

I. arma de fogo
2. arma branca
3. entorpecentes
4, forca fisica

5. ameaca verbal
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Agressor: perpetrador do crime declarado pela vitima, definido em duas

categorias

1. conhecido pela vitima
2. desconhecido

Sorologias do agressor ¢ do paciente: refere-se as sorologias de HIV, método

Flisa 3° geracio.

Grau de severidade da exposicio: definidas conforme a classificagdo de
severidade apresentadas anteriormente

I - baixo

I — moderado

I - alto

Regime ARV proposto: definidos pela severidade da exposicio, conforme

descrigdo anterior.
1. AZT + 3TC (para o grupo II)
2. AZT + 3TC + IP (para o grupo III)

Duracdio da profilaxia: em dias completos de utilizagfo, classificados em duas

categorias:
1. <28 dias {corresponde ao esquema incompleto}
2. 28 dias (corresponde ao esquema completo)

Toxicidade dos ARV definida como sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes durante o periodo de uso dos ARV, desde que ndo estivessem

relacionados a outras doengas ou condigdes associadas

Adesdo ao seguimento proposto: definida como comparecimento da vitima ao

servico durante seis meses, incluindo a coleta da sorologia de 180 dias.
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3.7. Informatizacio e analise dos dades

Os dados foram introduzidos em arquivo de dados, em programa Epi-Info, versio
6.04b (DEAN et al., 1994).

Para descrever o grupo estudado, foram apresentadas tabelas de freqtiéncia das
varidveis categdricas e estatisticas descritivas das varidveis continuas.

Para comparar as variaveis continuas ou ordendveis entre trés ou mais grupos foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Para verificar associagfo ou comparar propor¢des foi
utilizado o teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher, quando necessario.

O nivel de significincia adotado foi de 5%.

Para identificar as varidveis associadas & ades@io a profilaxia pds-exposigio € a
adesdo ao seguimento proposto, foram realizadas, pelo grupo de estatistica da comissdo de
pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) ~ UNICAMP, andlises multivariadas
(stepwise) de regressdes logisticas {(SKOV et al., 1998). As varidveis que participaram do
modelo multivariado foram selecionadas por apresentaram significincia estatistica na
analise de regresséo logistica univariada.

O programa SAS, versdo 8.2, foi usado para analisar estes dados.

59




4, RESULTADOS
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No periodo de maio de 1997 a marco de 2001 foram atendidos 378 pacientes
vitimas de violéncia sexual. Destes, 347 foram incluidos no estudo. Os 31 pacientes
excluidos ndo preenchiam os critérios adotados para o presente estudo, sendo que: nove
eram gestantes, 10 eram vitimas de abuso sexual cronico, um paciente fez diagnostico de
HIV no atendimento inicial e 10 pacientes foram transferidos para seguimento em outros
SErvigos.

Observamos um aumento progressivo do nimero de ocorréncias registradas em
nosso servico a partir do ano de 1999 quando formalizamos parcerias com as delegacias do
municipio e methoramos a operacionalizacfo do atendimento.

Do primeiro para o segundo ano de existéncia do servico, a média mensal de
atendimentos aumentou de um para 4,5 atendimentos/més. Em 1999 a media de
atendimentos/més foi de 10,4. Nos anos subseqiientes este crescimento se manteve €
chegamos a atender 19 pacientes vitimas de violéncia sexual no mesmo més. Cingiienta por

cento do total dos atendimentos realizados na UNICAMP ocorreram nos Gltimos 15 meses

do estudo (figura 1).

Figura 1 — Distribuicdo dos casos de violéncia sexual atendidos no HC-
UNICAMP por més e ano de atendimento, maio de 1997 — margo
2001.

Casos
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A mediana de tempo entre a exposi¢do e o primeiro atendimento foi de 15
{minimo de 1 e méaximo de 4320) horas, sendo que 85,9% (298/347) dos atendimentos

ocorreram nas primeiras 72 horas (tabela 6)

Tabela 6 Distribuicio dos casos de violéncia sexual, segundo
intervalo entre a exposi¢do e o primeiro atendimento,

maio 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

intervalo de tempo entre a exposigdo e 0

primeiro atendimento mimero de casos  percentual
0 — 12 horas 141 40,6%
13 — 24 horas 93 26.8%
25 ~ 48 horas 43 12,4%
49 — 72 horas 21 06,1%
> 72 horas 49 14,1%
347 100,0%

Média — 106,5 horas
Mediana — 15 horas (minimo 1 —maximo 4320) 25%- 10 73% - 38

Sinal utilizado na tabela: (> } maior

Analisando separadamente ano a ano, esta mediana entre a exposi¢do € o primeiro
atendimento teve uma queda acentuada do primeiro para o segundo ano (48h e 23h
respectivamente) e continuou caindo, em menor intensidade, até o ano de 2001 quando a
mediana foi de 13 horas. {tabela 7 ).

Para avaliar as diferencas anuais, consideramos os anos de 1998, 1999 ¢ 2000. O
ano de 1997 foi excluido da andlise pelo baixo nimero de casos registrados e 2001 pele
pegqueno nimero de meses incluidos no estudo. Nio houve diferenga significativa entre 0s

trés anos avaliados.
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Tabela 7 - Intervalo de tempo entre a exposicdo e o primeiro atendimento
distribuidos ano a ano, maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Ano de atendimento n média Desvio Padrfo Maiaximo Mediana Minimo
1997 3 53 48,69 104 48 7
1998+ 54 80 198,63 984 23 3
1699* 125 163 615,96 4320 16 i
2000% 138 66 221,09 1920 14 4
2001 27 110 232,98 013 i3 i

p — valor = 0,063, teste de Kruskal-Wallis
*para avaliar as diferengas entre o intervalo de exposicio e atendimento consideramos os anos de

1998, 1999 e 2000.

4.1. Dados demograficos

69 anos) e a mediana de 20 anos. Dezesseis (4,6%) pacientes tinham até 12 anos de idade,

192 (55,3%) tinham entre 13 ¢ 21 anos ¢ 139 (40,1%) eram maiores de 21 anos (figura 2}.

A média de idade dos pacientes estudados foi de 22,5 anos (minimo 2 € maximo

1 numero de casos

Figura 2 — Distribuicdo dos casos de violéncia sexual
segundo faixa etdria, maio de 1997 — mar¢o

2001, HC-UNICAMP.
250 192
200 735
§ 150
& 100
30 2 AW
0 ——— L z
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Das 347 vitimas de violéncia sexual, 338 (97,4%) eram do sexo feminino € nove
(2,6%) do sexo masculino.

Duzentos e dezesseis (62,2%) pacientes eram solteiros, 56 (16,1%) tinham uma
unido estavel, 30 (8,7%) ja foram casados anteriormente (viuvos ou separados) € 45 (13%)
eram menores de 14 anos e/ou tinham atraso do desenvolvimento neuropsicomotor € o
estado marital ndo foi considerado.

A tabela 8 mostra o grau de instrucdo dos pacientes atendidos em nosso servigo.
Entre os 309 casos onde constava a informacio de escolaridade, encontramos uma minoria
analfabeta (1,6%, 5/309), 25,6% (79/309) tinham iniciado o primeiro grau, 12,6% (39/309)
tinham completado o primeiro grau, 23% (71/309) tinham iniciado o segundo grau, 21%
(65/309) tinham completado o segundo grau, uma pequena porcentagem de individuos
tinha curso superior (8,1%, 25/309). Em 8,1% (25/309) dos casos ndo foi possivel
considerar o grau de instrucdo por serem criancas (<12 anos) ou apresentarem déficit de
capacidade mental.

Quando avaliamos a escolaridade dos pacientes adultos {(maiores de 21 anos de
idade), a maioria, 4,1% (5/121) eram analfabetos, 31,4% (38/121) tinham o primeiro grau
incompleto, 18,2% (22/121) completaram o primeiro grau, 9,1% (11/121) iniciaram o
segundo grau, 20,7% (25/121) completaram o segundo grau, 14% (17/121) iniciaram o
curso superior € 2,5% (3/121) nfo foram avaliados por apresentarem atraso no

desenvolvimento neuropsicomotor (tabela §).
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Tabela 8 — Distribuicdio dos casos de violéncia sexual, segundo grau de

instrucdo, maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Grau de instrucdo Total de casos Pacientes >21 anos

n %o n %
Analfabeto 5 1,6 5 4,1
1° grau incompleto 79 256 38 31,4
1° grau completo 39 12,6 22 18,2
2° grau incompleto 71 23,0 11 9,1
2° grau completo 65 21,0 25 20,7
Superior 25 8,1 17 14,0
Néo se aplica 25 8,1 3 2,5
TOTAL 309 1000 121 100,0

Sinais e abreviaturas utilizados na tabela: (> ) maior, (n) nimero de casos, (%) porcentagem.
* 309 casos, onde consta a informacio.

4.2. Dados relativos a0 crime sexual e aos agressores.

A forma de constrangimento mais utilizada pelo agressor para neutralizar a
resisténcia da vitima foi a grave ameaca. Os agressores utilizaram arma de fogo em 54,9%
(152/227) dos casos, arma branca em 15,9% (44/277), entorpecentes em 1,8% (5/277),
forca fisica em 25,3% (70/277), em 1,8% (5/277) ameaga verbal e em 0,3% (1/277) a forma
de constrangimento nfo pode ser definida.

Entre os agressores conhecidos pelas vitimas constatamos que a utilizacdo de forga
fisica fol a mais fregiiente neste grupo (61,1%, n = 22/36). Vinte e cinco por cento (9/36)

utilizaram algum tipo de armamento, sendo arma de fogo em 16,7% (6/36) € arma branca
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em 8,3% (3/36). A utilizacBo de entorpecentes foi referida em 5,6% (2/36) dos casos ¢

8,3% (3/36) fizeram ameaca verbal (figura 3).

Figura 3 - Distribui¢iio da forma de constrangimento utilizada para a perpetragdo do
crime sexual segundo o total de casos registrados € entre os agressores

conhecidos pelas vitimas, maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Total de casos registrados Casos com agressores conhecidos
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O maior nimero de ocorréncias de crimes sexuais se deu proximo a residéncia das
vitimas (42,1%, 117/280), seguido pela prépria residéncia (18,2%, 51/280). Muitas
ocorréncias foram registradas préximo ao local de trabalho (9,3%, 26/280), algumas no
proprio local de trabalho (1,8%, 5/280) e 11,1% (31/280) dos pacientes estavam com
automovel em movimente quando foram abordados (figura 4). Outros locais de abordagem
foram relatados (17,5%, 49/280) e, entre eles, destacam-se as violéncias que ocorreram em
pontos de Omibus.

Entre as violéncias praticadas por agressores conhecidos, a freqliéncia das
ocorréncias dentro da residéncia da vitima foi maior que nas proximidades da residéncia
(48,6%, 18/37 e 21,6%, 8/37 respectivamente). Outras ocorréncias foram registradas,
sendo uma (2,7%) préximo ao trabalho, uma (2,7%) com o automével em movimento e

nove (24,4%) em outros locais. Nio houve registro de ocorréncia no local de trabalho.
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Figura 4 - Distribuigio do local onde se encontrava a vitima no momento da abordagem
do agressor segundo o total de casos registrados e entre 0s agressores

conhecidos pelas vitimas, maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.
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Setenta e sete por cento (267/347) das vitimas de violéncia sexual foram agredidas
no periodo noturno, entre as 18:00h e as 6:00h. Ndo houve diferenca no nimero de
ocorréncias registradas por dia da semana.

Os agressores, na maior parte das situacgdes (87,6%, 304/347} ndo eram
conhecidos pelas vitimas, mas quando avaliamos por faixa etaria observamos que em
criangas o nimero de violéncias praticadas por agressores conhecidos foi bastante elevado,
chegando a predominar (56,3%, 9/16) entre os pacientes menores de 12 anos (p=0,001)

(Tabela 9).

69




Tabela 9 — Distribuicio dos casos de vicléncia sexual, segundo faixa etaria € conhecimento
do agressor, maio de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

Idade
Conhecimento Total
0 al2anos 13 2 21 anos > 21 anos
do agressor

n % n %o N %o n %%
desconhecido 7 43,7 169 88,0 128 921 304 87,6
conhecido 9 56,3 23 12,0 11 7.9 43 12,4
Total 16 1000 192 100,0 139 100,06 347 100,0

Sinais e abreviaturas utilizados na tabela: (> } maior, (n) nimero de casos, (%) porcentagen.
Para compararmos o conhecimento do agressor por faixa etdria utilizamos o teste Qui-quadrado (p=0.001).

A ocorréncia de exposi¢Bes de alto risco para transmissdo de doengas sexualmente
transmissiveis foi muito fregiiente. Entre os casos relatados, 43,8% (152/347) tinha ao
menos um fator de maior gravidade (exposi¢ao de alta severidade - grupo III).

Vinte ¢ nove (8,4%) pacientes se expuseram a miultiplos agressores, variando de
dois a cinco criminosos. Vinte e trés pacientes se expuseram a dois agressores, dois se
expuseram a trés, um se expds a quatro e trés se expuseram a cinco.

A ocorréncia de trauma genital conseqiiente ao crime sexual foi verificada em 117
(33,7%) pacientes, sendo o traumatismo vaginal ¢ achado de maior freqiiéncia (87 casos).
Quandc avaliamos separadamente os pacientes pelo tipo de exposi¢do, observamos que,
entre os pacientes com exposi¢do anal (n=123), 39,8% (49/123) apresentaram traumatismo
anal enquanto que, entre os pacientes com exposigdo vaginal (n=303), o traumatismo
vaginal foi observado em 28,7% (87/303) dos pacientes. A razdc de incidéncia de
traumatismo vaginal foi 1,4 vezes menor que o traumatismo anal. O traumatismo oral
também foi relatado, mas numa freqiiéncia muito menor que os anteriores (11,2%, 4/125).

Onze agressores (3.2%) utilizaram preservativo durante todo o ato de violéncia
sexual. Nestas situagdes o risco de transmissdo de DST foi reduzido.

A tabela 10 mostra a distribui¢io dos diferentes crimes sexuais perpetrados contra
os pacientes. Em 13 situacbes o crime sexual nio pede ser definido pela vitima (seis
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adolescentes e 7 adultos). Das 334 exposicdes conhecidas, o estupro, de forma isolada ou
associada a outros crimes, foi o crime predominante (90,7%, 303/334). O atentado violento
ao pudor, com coito oral isolado (AVPO), foi o crime sexual de menor freqiéncia (2,7%,
9/334).

Ao analisarmos o grupo de criancas (tabela 10), observamos que o estupro isolado
predominou neste grupo (37,5%, 6/16), mas o atentado violento ac pudor com coito anal
(AVPA) isolado (25%, 4/16) teve uma razdo de incidéncia 8,3 vezes maior que no grupo de
adultos e adolescentes (3,1%, 10/318) (p<0,01). O AVPO foi relatado em 13% (2/16) das
violéncias perpetradas contra as criangas e em 2,2% (7/318) das perpetradas contra os
adultos e adolescentes (p=0,05). Estes resultados precisam ser interpretados com cuidado,
pois cinco das 16 criancas eram do sexo masculino.

A associacio de crimes sexuais nfo fol muito freqiiente entre as criancas (25%,

4/16).

Tabela 18- Distribuicdo dos diferentes crimes sexuais perpetrados conira as vitimas

segundo faixa etaria, maio de 1997 — mar¢o 2001, HC-UNICAMP.

faixas etarias

até 12 anos 13a2l mais de 21

total n %% n (%) n (% )

coito anal, vaginal e oral 51 31 16,7 20 15,2

coito anal e vaginal 50 3 18,8 27 14,5 20 15,2

coito anal ¢ oral 8 1 6,2 3 1,6 4 3,0

coito anal 14 4 250 6 3,2 4 3,0

Coito vaginal e oral 57 36 193 21 15,9

Coito vaginal 145 6 37,5 78 42,0 61 46,2

¢oito oral 9 2 12,5 5 2,7 2 1,5
Desconhecido 13 6 7
Total 347 16 192 139

Sinais e abreviaturas utilizados na tabela: {n) nimero de casos, (%) porcentagem.
Em 13 situagBes o crime sexual nfo pode ser definido pela vitima { seis adolescentes e 7 adultos).
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Vinte e seis agressores foram localizados. Encaminhamos, para as delegacias, uma
solicitagdo de comparecimento do agressor ao NVE, para coleta de sorclogias de HIV,
hepatite B, hepatite C e sifilis. Algumas delegacias encaminharam o sangue do agressor
para a realizacfo dos exames, outras encaminharam o resultado das sorologias, nem sempre
de todas as solicitadas e outros agressores compareceram para a coleta. Desta forma, 26
agressores realizaram sorologias de HIV, 20 realizaram as sorologias de hepatite Be C ¢ 18
as de sifilis (tabela 11}.

Entre os agressores que realizaram as sorologias, seis tinham sorologia positiva
para HIV (23,1%, 6/26), trés (15%, 3/20) tinham para o virus da hepatite C (HCV) € dois
{10%, 2/20) tinham anti-Hbc reagente. Nenhum dos agressores tinha sorologia positiva para
sifilis ou HbsAg reagente (tabelas 11 e 12).

Um dos agressores localizados violentou seis pacientes. Suas sorologias foram
positivas para HIV e HCV (Tabela 12). Desta forma, 11 pacientes foram violentados por

agressores soropositivos para 0 HIV e oito por agressores soropositivos para o HCV.

Tabela 11 — Distribuicdo dos 26 agressores que realizaram sorologias, segundo situagio
sorologica para o HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis, maio 1997 — margo
2001, HC-UNICAMP.

Situacdo sorologica Anti-HIV Anti-HCV HBsAg AntiHBc Sifilis
do agressor

n % n % n % n Y pil %
Reagente 6 23,1 3 15,0 0 0,0 2 10,0 0 0,0
Nao reagente 20 769 17 85,0 20 100,0 18 90,0 18 1000
Nao realizado 6 6 6 8
Total de agressores que 26 20 20 20 18

realizaram sorologia

Sinais e abreviaturas utilizados pa tabela: (n) ntimerc de casos, {%) porcentagem, Anti-HIV = Sorologia de
HIV (ELISA), Anti-HCV = sorologia de hepatite C, HbsAg = antigeno de superficie do virus de hepatite B,
Anti-HBc = dosagem de anticorpo do core do virus da hepetite B, sifilis = sorologia de sifilis — TPHA e

VDRL.
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Tabela 12- Descricio da situagio sorolégica dos 26 agressores localizados, maio 1997 ~
marco 2001, HC-UNICAMP.

HIV

HCV

Sorologia

HBsAg

anti-HBc¢

Sifilis

Agressor 1

Agressor 2

Agressor 3
Agressor 4
Agressor 5
Agressor &
Agressor 7
Agressor 8
Agressor 9
Agressor 10
Agressor 11
Agressor 12
Agressor 13
Agressor 14
Agressor 15
Agressor 16
Agressor 17
Agressor 18
Agressor 19
Agressor 20
Agraessor 21%
Agressor 22
Agressor 23
Agressor 24
Agressor 25

Agressor 26

1do reagente

reagente

ndo reagente

ndo reagente
ndo reagente
reagente
ndo reagente
ndo reagente
a0 reagente
ndo reagente

reagente

ndo reagente
reagente

ndo reagente
reagente
nao reagente
nado reagente
ndo reagente

ndo reagente

nao reagente
reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
nao reagente

nao reagente

ndo reagente

naoc reagente
reagente

nAo reagente
reagente

1140 reagente

ndo reagente

ndo reagente
nao reagente
n&o reagente
ndo reagente
ndo reagente
néo reagente

ndo reagente
reagente
ndo reagenie
néo reagente
ndo reagente
10 reagente

N0 reagente

ndo reagente

nio reagente

nac reagente
140 reagente
nio reagente
ndo reagente

ndo reagente

ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente

ndo reagente

130 reagente

ndo reagente
reagente

n#o reagente
reagente

nio reagente

nio reagenie

nao reagente
nao reagente
nao reagente
ndo reagente
nio reagente
nio reagente
n&o reagente
nd0 Teagente
ndc reagente
nao reagente
nio reagente
ndo reagente

ndo reagente

ndo reagente

ndo reagente
nio reagente
ndo reagente

ndo reagente

nao reagemnte
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
ndo reagente
nao reagente
n#o reagente
nio reagente
nio reagente
nfio reagente
nioc reagente
nic reagente

nio reagente

CASOS
POSItivos

6

3

0

2

0

* Este agressor violentou seis pacientes do estudo.

Sinais e abreviaturas utilizados na tabela: (-) nfo realizado, Anti-HIV = Sorologia de HIV (ELISA),
Anti-HCV = sorologia de hepatite C, HbsAg = antigeno de superficie do virus de hepatite B, Anti-HBc =
anticorpo do core do virus da hepetite B, sifilis = sorologia de sifilis ~ TPHA e VDRL.

OBS: a distribuiciio dos agressores por nimeros foi aleatdria, servindo apenas para facilitar o
entendimento.
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4.3. Dados relativos a profilaxia pos-exposicio ao HIV

Para avaliar a necessidade de introdugdio da PPE ao HIV, os 347 pacientes
incluidos no estudo foram classificados conforme a gravidade da exposicio, sendo 29
(8,4%) no grupo I, 166 (47,8%) no grupo Il e 152 (43,8%) no grupo IIL

A PPE ao HIV nfio foi recomendada para 69 pacientes: 29 porque tiveram
exposicio de baixa severidade (grupo I) e 40 por atraso na procura do atendimento ou
incapacidade mental do paciente e do responsdvel para compreender o esquema anti-
retroviral indicado. Destes 40 pacientes, 25 tiveram exposi¢des de severidade moderada
{grupo II) e 15 tiveram exposicdes de alta severidade (grupo II).

Duzentos e setenta € oito pacientes iniciaram quimioprofilaxia. Destes, 141
receberam AZT + 3TC (grupo II), 137 receberam AZT + 3TC associados a um IP (grupo
11D).

A mediana de tempo entre a exposicio e a introducdo dos anti-retrovirais foi de 13
horas (tabela 13). Gitenta por cento (80,6%, 224/278) dos pacientes iniciaram a profilaxia
anti-retroviral com menos de 24 horas da exposigio, sendo 48,6% (135/278) com menos de
12 horas e 32% (89/278) entre 13 e 24 horas (tabela 13). Treze por cento (36/278) imiciaram
entre 25 ¢ 48 horas e 6,4% (18/278) entre 49 ¢ 72 horas.

Tabela 13 - Distribui¢do dos casos de violéncia sexual, segundo intervalo entre exposigdo
e inicio da profilaxia anti-retroviral, maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Intervalo de tempo entre a exposicdo ¢ 0

inicio da terapia anti-retroviral numero de casos  percentual
0 — 12 horas 135 48,6%
13 — 24 horas g9 32.0%
25 — 48 horas 36 13.0%
49 — 72 horas 18 6.4%
100.0%

Média — 18 horas
Mediana ~ 13 horas {minimo I — méaximo 72 ) 25%-10 73%-22

Sinal utilizado na tabela: (% ) porcentagem
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Cento e sessenta e nove pacientes (60,8%, 169/278) completaram os vinte e oito
dias de quimioprofilaxia, sendo 96 (68,0%) do grupo I e 73 (53,2%) do grupo III (p=0,01}
(Tabela 14). Apenas 140 (50,4%, 140/278) pacientes terminaram a profilaxia corretamente,
pois 29 (21,2%, 29/137) pacientes do grupo III interromperam o IP, completando os 28 dias

de profilaxia com duas drogas.

Dos 109 pacientes que possivelmente interromperam a PPE, 62 (33 do grupo Il ¢
29 do grupo IIl} abandonaram o seguimento durante ¢ uso da profilaxia ¢ ndo temos a
informac#o se a profilaxia foi finalizada. Estes pacientes ndo foram incluidos na avaliacdo

de tempo de uso da profilaxia (tabela 14).

Tabela 14. Distribuicdo dos casos de violéncia sexual que utilizaram PPE, de acordo com a
classificacio de severidade da exposicdo e adesdo a profilaxia, maio de 1997 —

mar¢o 2001, HC-UNICAMP.

Grupo 11 Grupe I11 Total

n Yo n % n %o

Completaram os 28 dias de PPE* 96 68,0 73 532 169 60,8
Provaveimente interromperarm a PPE** 43 32,0 64 46,8 109 382
Total 141 100,0 137 100,0 278 1000

*p=0,01, teste exato de Fisher

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, (n) nimero de casos.

*¥Dos 109 pacientes que provavelmente interromperam a PPE, 62 abandonaram o seguimento antes de
completar o fempo proposto de profilaxia (33 do grupo I e 29 do grupo ).

Todas as 11 vitimas expostas a agressores soropositivos para o HIV receberam
quimioprofilaxia, sendo cinco do grupo II e seis do grupo IIL Sete (63,6%) completaram os
28 dias de profilaxia e os seis meses de seguimento (quatro do grupo II e trés do grupo III).
Uma vitima (9,1%) completou o seguimento, mas interrompen a profilaxia e trés (27,3%)
vitimas abandonaram a PPE e o seguimento. N&o houve soroconversdo para o HIV entre as

oito vitimas que completaram os seis meses de seguimento {tabela 15).
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Tabela 15. Distribuiciio dos pacientes expostos a agressores soropositivos para o HIV, de
acordo com a classificag@io de severidade da exposicéo, adesdo 4 PPE e ao
seguimento proposto, maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Grupo H Grupo [H Total

n Yo n % n %

Completaram os 6 meses de seguimento ¢ os 28 dias de PPE 4 80,0 3 50,0 7 63,6
Completaram os 6 meses de seguimento e interromperam PPE - 1167 1 9.1
Abandonaram o seguimento ¢ a PPE 1 20,0 2 333 3 273
Total 5 100,0 6 1000 11 100,0

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, (n) mimero de casos, {-) ndo realizado.

A toxicidade dos anti-retrovirais foi avaliada em 236 pacientes {116 do grupo II
e 120 do grupo III) que retornaram &s consultas agendadas (tabela 16). Destes, 20
pacientes, apesar de comparecerem a algumas consultas médicas durante o uso da
profilaxia, abandonaram o seguimento antes do vigésimo oitavo dia (oito do grupo Il e

12 do grupo III), ndo sendo possivel inclui-los na avaliacio do tempo de uso da PPE.

Intolerdncia aos anti-retrovirais foi uma queixa freqiiente (77,1%, 182/236) dos
pacientes que utilizaram quimioprofilaxia. Noventa e trés por cento (106/120) dos
pacientes do grupo lII referiram ao menos um efeito colateral, enquanto que no grupo II
esta queixa foi relatada por 66% (76/116) das vitimas, sendo significativa a diferenca

entre os dois grupos (tabela 16) (p <0,01).

Nos dois grupos, a principal gueixa foi intolerdncia géstrica, referida por 60%
(70/116) dos pacientes do grupo Il e por 89% (101/120) dos pacientes do grupo III
(p<0,01) (tabela 16). Nos pacientes que utilizaram trés drogas os sintomas gastricos
além de mais freqlientes foram também mais severos. Queixas de mal estar geral, como
cefaléia, febre, astenia, tonturas e mialgia, entre ocutras, foram relatadas por 22%
{26/116) dos pacientes do grupo II e por 53% (60/120} dos pacientes do grupo Il
{(p<0,01). Sintomas como febre e litiase renal sO foram observados em pacientes que
utilizaram o indinavir. ReacOes cutdneas foram descritas nos dois grupos, mas a
proporcic destes efeitos também foi maior (3% ¢ 14% nos grupes II e I

respectivamente) no grupe que utilizou o IP (P <0,01). Efeitos colaterais severos foram
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observados apenas em pacientes do grupo III. Ocorreram seis hospitalizagbes em
decorréncia da toxicidade dos antiretrovirais, sendo uma por sindrome de Stevens-
Johnson, duas por nefrolitiase e trés por sintomas gastrointestinais severos. Todos os
casos de hospitalizagdo foram relatados em pacientes utilizando o Indinavir.

Tabela 16. Alteragbes laboratoriais, interrupgdo da profilaxia e efeitos

colaterais referidos pelas vitimas tratadas com terapia dupla
ou tripla, maio de 1997 - margo 2001, HC-UNICAMP.

ALT +3TC AZT+3TC+PI

n =116 n =120 Valor de P
n % n %
Alguma intolerdncia 76 66 106 93 < 0,01
Intolerdncia gastrica 70 60 101 89 < 0,01
Nausea 62 53 93 82 <0,01
Vémito 23 20 55 48 <0,01
Dispepsia 20 17 40 35 <(,01
Mal estar geral 26 22 60 53 <0,01
Cefaléia 14 12 19 17 0,35
Febre* - - 6 5 0,01
Astenia 4 3 13 11 0,02
Tontura 7 6 20 18 <0,61
Mialgia 2 2 5 4 0,28
Reacdo cutdnea 3 3 16 14 <0,01
Nefrolitiase* - - 9 8 <0,01
Alteracées Laboratoriais 1% 16 39 33 <0,01
Interrupcdo  premuatura  da
v z 12 10 35 29 0,01

profilaxia**

Abreveaturas € siglas utilizadas na tabela: HIV —~ virus da imunodeficiéncia humana,
AZT - zidovudina, 3TC — lamivudina, IP ~ inibidor de protease { indinavir ou
nelfinavir), (%) porcentagem, (n} nimero de casos, (<) menor.

*Sintomas nos individuos que utilizaram [DV.

* *a interrupcdo prematura da profilaxia foi avaliada nos 216 (108 do grupo I ¢ 108 do
grupo III) pacientes que mantiveram o seguimento por pelo menos 28 dias.
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Para estudar os fatores relacionados a adesdo a PPE, foram realizadas regressdes
logisticas univariadas das seguintes variaveis: idade, escolaridade, situagfo marital, sexo,
cidade de residéncia, conhecimento do agressor, nimero de agressores, status soroldgico do
HIV do agressor, grau de severidade, esquema ARV utilizado e a intolerdncia aos
antiretrovirais (tabela 17).

Sessenta € dois pacientes foram excluidos da analise por terem abandonado o
seguimento clinico antes de completarem os 28 dias de profilaxia, impossibilitando a
avaliagio do tempo de uso da mesma. Muitos (8 do grupo II e 12 do grupo IIT) destes
pacientes compareceram a algumas consultas e referiram efeitos colaterais decorrentes do
uso dos antiretrovirais.

As varidveis que estiveram relacionadas 4 adesdo a PPE foram o ntGmero de
agressores, o status soroldgico do HIV do agressor, a grau de severidade e o esquema ARV
utilizado.

Ao analisar a relagdo do nimero de agressores com o tempo de uso da profilaxia,
observamos que todos (16/16) os pacientes agredidos por mais de um agressor completaram
a profilaxia proposta, enquanto que, entre 0s pacientes agredidos por agressor tnico, 76%
(152/200) completaram os 28 dias de terapia (p=0,025).

O status sorologico do HIV do agressor foi outra varidvel que demonstrou
significAncia estatistica no estudo. Observamos que a profilaxia foi completada por 31%
(5/16) das vitimas agredidas por agressores sabidamente soronegativos para o HIV, 63%
(7/11) das agredidas por soropositivos para o HIV ¢ 83% das que desconheciam o status
sorologico do agressor (p<(,001).

As varidveis grau de severidade e esquema antiretroviral apresentaram uma
relacdo idéntica com a interrup¢io da profilaxia, pois os antiretrovirais foram prescritos de
acordo com a severidade da exposicdo. Os pacientes com exposicdo de severidade
moderada (grupo 1I) e que usaram AZT + 3TC completaram o tempo de profilaxia 3,8
vezes mais do que os pacientes com exposicio de severidade alta (p<0,001; IC 95%, 1.8 —
7,9) (tabela 17).

O conhecimento do agressor, apesar de ndo ter sido incluido na anélise
multivariada, apresentou, no teste exato de Fisher, valor de p no limite de significincia

considerado no estudo (p=0,05). Oitenta por cento (159/199) das vitimas agredidas por
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agressores desconhecidos completaram os 28 dias de profilaxia, enquanto que, no grupo
que sofreu agressdo por conhecidos, apenas 59% (10/17) completou a PPE (p=0,05, OR
0,3, 1IC 95%, 0,12 - 1,00}

A idade, escolaridade, situacfio marital, sexo, cidade de residéncia, conhecimento
do agressor e presenca de algum tipo de intolerdncia aos ARV sfo varidveis que néo

estiveram relacionadas ao use correto da profilaxia.

79




Tabela 17 — Relagdo das varidveis com o tempo de profilaxia proposto, maio de 1997 —
marco 2001, HC-UNICAMP.

total Completaram
28 dias de ARV
] (%) % p valor
Idade
<12 anos 7 (3 57 Referéncia (IC)
13221 anos 126 (58) 79 0,222 2,8 (0,6213,6)
> 21 anos 83 (3% 78 0,329 2,7(0,5a13,2)
N&o foram avaliados 62
Escolaridade
Superior 22 (11} 77 Referéncia (1C)
2° grau completo 50 (26} 86 0,135 1,8(0,5a64)
1° grau completo 67 {35} 78 0,969 1,0 (0,32 3,2)
Analfabeto ou 1° grau incompleto 42 (22} 78 0,200 1,0(0,3a3,7)
<12 anos ou retardo do desenvolvimento 12 { 6) 67 0,276 0,5¢0,1a2,8)
Néo foram avaliados 85
Situacdo marital
Solteiro 146 (67) 79 Referéncia (1C)
Refacionamento estavel 28 (13) 89 0,082 2,1{0,6a7.,6)
Separado ou vitve 19 (9 78 0,901 09(0,3a3.1)
<14 anos ou retardo do desenvolvimento 23 (1%) 56 0,008 0,3(0.1a0,8)
Nio foram avaliados 62
Sexo
Feminino 210 o7 78 Referéncia
Masculino [ ) 83 0,760 1,4{0,1212,2)
Nio foram avaliados 62
(idade de residéncia
Qutras cidades 71 33 73 Referéneia
Campinas 145 67 80 0,214 1.5(0,722,9)
Nio foram avaliados 62
Agressor
Desconhecido 199 92) 80 Referéncia
Conhecido 17 {8 59 0,050 0.3(0,121,0)
Nio foram avaliados 62
Numere de agressores
Dois ou mais agressores 16 {8 100 Referéncia
Um agressor 200 (92} 76 8,025 Fisher
Nio foram avaliados 62
Status soroldgice do agressor
HIV negativo 16 (7 31 Referéncia
HIV positivo 1 (5 o4 3.8(0,7a19.5)
HiV ndo avaliado 189 (88) g3 <3,001 10,8 (3,5233,2)
Nio foram avaliados 62
Grau de severidade
Alto- grupe 1T 108 (30) &7 Referéncia
Médio- grupo H 108 (5 88 <0,001 3,8{(1,8a7.9)
Néo foram avaliados 02
Esquema ARV
AZT + 3TC + 1P- grupo I{] 108 {50} 67 Referéncia
AZT + 3TC- grupo 11 108 (50} 88 <0,801 38(1,8a79)
Nzo foram avaliados 62
Intolerincia aos ARV
Nio 49 23} 83 Referéncia
Sim 167 (71 78 0,439 0,7(03a1,6)
Nio foram avaliados 62
TOTAL 278 {100)

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (34) porcentagem, {n) nimero de casos, (<) menor, HIV ~ virus da
imunodeficiéncia humana, AZT ~ zidovadina, 3TC — lamivudina, IP — inibidor de protease.

80




As varidveis namero de agressores, conhecimento do status sorolégico do HIV

do agressor, severidade da exposicdo, e esquema ARV utilizado foram eleitas para

participacdo na andlise de regressdo logistica modelo multivariado, pois apresentaram

significincia estatistica na analise univariada.

Verificou-se que o niimero de agressores e a severidade da exposigdo ndo foram

varidveis significativas no modelo. O modelo final com melhor ajuste considerou o

conhecimento do status sorologico do agressor e 0 esquema ARV utilizado (tabela 18).

Observamos que as vitimas agredidas por agressores ndo localizados completaram

a profilaxia até 12,7 vezes mais que aquelas agredidas por individuos sabidamente

soronegativos para o HIV (p<0,001; IC 95%, 3,8 —42,6).

No modelo multivariado, os pacientes com exposi¢io de severidade moderada

(grupo II) e que usaram AZT + 3TC completaram o tempo de protilaxia 4,2 vezes mais do

que 0s pacientes com exposi¢io de severidade alta (p<0,001; IC 95%, 1,9 — 9,4) (tabela 18).

Tabela 18: Anslise de adesdo 4 quimioprofilaxia - regressdo logistica modelo stepwise

(n=266), maio de 1997 — margo 2001, HC-UNICAMP.

Variavel Estimativa Emopadrio  p-valor OR (IC 93%)
Intercepto 0,5542 0,301¢9 0,0664
HIV+ / HIV- 0,1497 0,4860 0,7580 4,4 (0,8225,0)
Nio localizado / HIV - 1,1975 0,3242 0,0002 12,7(3,8a42.,6)
Esquema 11/ III 0,7278 0,2003 00003 4,2 (1,9a9.4)

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, HIV — virus da imunodeficiéncia humana, (+)
reagente, (-) ndo reagente, esquema II — vitimas que fizeram uso de profilaxia pos-exposicio com zidovudina
e lamivudina, esquema IIT — vitimas que fizeram uso de profilaxia pés-exposigdo com zidovudina e

Iamivadina associados 2 um inibidor de protease.
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4.4. Dados relativos a adesdo ao seguimento proposto

Nosso estudo constatou uma baixa taxa de adesfio ao seguimento proposto. Apenas

180 pacientes (51,9%) completaram os seis meses de acompanhamento (tabela 19 e figura
5).

Tabela 19. Distnibuic@o dos casos de violéncia sexual, segundo

adesfo ao seguimento proposto, maio de 1997 - margo
2001, HC-UNICAMP.

Abandono do seguimento
Adesao ao seguimento

1 %
Alta 180 51,9
Abandono 167 48.1
Total 347 100,0

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, (n) nimero de
Casos.

Figura 5 — Distribuicdo dos casos de violéncia sexual, segundo
adesdo ao seguimento proposto, maio de 1997 — marco
2001, HC-UNICAMP.
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Dos 167 pacientes que abandonaram o seguimento, 38,9% (65/167) o fizeram logo
na primeira consulta, 23,3% (39/167) compareceram ac Servigo apenas no primeiro meés,
17,4% (29/167) compareceram até 45 dias e 20,4% (34/167) abandonaram o seguimento

apos trés meses de acompanhamento {Tabela 20 e figura 6).

Tabela 26. Distribuicio dos casos que abandonaram o seguimento,
segundo o momento do abandono, maio de 1997 - margo

2001, HC-UNICAMP.

Abandono do seguimento
Momento do abandono

n %
Logo apos a 1% consulta 65 389
Apos 0 1° més 39 234
Apos 45 dias 29 17.4
Apbds 3 meses 34 204
Total 167 100,0

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, (n) nimero de casos.

Figura 6 — Distribuicio dos casos que abandonaram o seguimento,
segundo o momento do abandono, maio de 1997 — marge

2001, HC-UNICAMP.
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A tabela 21 ilustra a distribui¢io dos pacientes de acordo com a classificacio de

severidade da exposiciio, adesdo & PPE e ao seguimento proposto. Observamos que, dos

278 pacientes que iniciaram PPE, 156 (56,1%) completaram o seguimento, enquanto que,

dos 69 que nio utilizaram, 24 (34,8%) concluiram os seis meses de seguimento propostos

no estudo (tabela 21).

Cento e vinte e dois (43,9%) pacientes completaram os 28 dias de PPE e os seis

meses de seguimento, sendo 69 (48,9%, 69/141) do grupo II e 53 (38,7%, 53/137) do

grupo [II (tabela 21).

Tabela 21. Distribui¢io dos pacientes de acordo com a classificacdo de severidade da
exposi¢io, adesdo a PPE e ao seguimento proposto, maio de 1997 - mar¢o

2001, HC-UNICAMP.

Pacientes que usaram PPE

Grupo I Grupo i Total
o % n % n %
Completaram 6 meses de seguimento ¢ os 28 diasde PPE =~ 69 489 53 387 122 439
Completaram 6 meses de seguimento ¢ interromperam PPE 11 7.8 23 16.8 34 122
Abandonaram o seguimento, mas completaram PPE 27 192 20 14.6 47 169
Abandonaram o seguimento e a PPE* 34 241 41 30.0 75 27.0
Total 141 100.0 137 100.0 278 100.0

Pacientes que nfo usaram PPE
Grupo I Grupo [1¥* Grupo HI** Total
n % n % n % n %
Completaram 6 meses de 9 310 8 320 7 467 24 348
seguimento
Abandonaram o seguimento 20 690 17 68.0 g 533 45  63.2
Total 29 100.0 25 1000 15 100.0 69 100.0

Sinais € abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, (n} nimero de casos, PPE - profilaxia pés-

exposicio.

* Destes 75 pacientes, 62 abandonaram o seguimento antes de completar os 28 dias de profilaxia, néo

sendo possivel definir se a PPE foi realmente interrompida.

" Estes pacientes nio receberam profilaxia por terem procurado o atendimento apés 72 horas da exposicao.
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Para estudar os fatores relacionados 4 adesdo ao seguimento proposto, foram
realizadas regressdes logisticas univariadas das seguintes variaveis: idade, escolaridade,
situacdo marital, sexo, cidade de residéncia, conhecimento do agressor, numero de
agressores, status sorologico do HIV do agressor, grau de severidade, esquema ARV
utilizado e a intolerincia aos antiretrovirais (tabela 23).

Na avaliacdo do abandono do segwimento por idade das vitimas, encontramos
50,0% (8/16) de abandono no grupo de criangas, 48,4% (93/192) no grupo de 13 a 21 anos
e 47,5% (66/139) nos maiores de 21 anos. Nio houve relacio entre a idade e o abandono do
seguimento, quando comparamos o grupo de criancas com as demais faixas etarias (tabela
23).

Numa avaliagfo inicial, a escolaridade parecia ser um fator relacionade a adesdo
ao segunimento (tabela 23). Cingiienta e cinco (46/84) por cento das vitimas com estudo
elementar incompleto (analfabetos e primeiro grau incompleto) abandonaram o seguimento,
0 que representou uma incidéncia de abandono 1,5 vez maior que aqueles com nivel
superior (IC 95%, 1,0 — 2,3), que apresentaram 36% (9/25) de abandono (tabela 23).
Entretanto, consideramos que este resultado poderia estar relacionado com a faixa etana
dos pacientes estudados e, apds o ajuste para a idade, esta diferenga nfo foi significativa

(tabela 22).

Tabela 22 - Distribui¢io dos casos de abandono segundo a escolaridade das vitimas, maio

de 1997 — marco 2001, HC-UNICAMP.

total abandono
n (%) n % abandono

Escolaridade

Superior 25 (3 9 0,36 referéncia
2° grau completo 65 2Zn 29 0,45 1,2 (0,5 a 2,5)*
17 grau completo 110 (36) 45 041 1,1(0.5a2.3)%
Analfabeto ou 1° grau incompleto 84 (27 46 0,55 150,72 3,00%
<12 anos ou retardo mental 25 {8 i5 0,60 2,0(0,7 a 5,6)%
ignorado 38 23

* aiustado pela idade
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Para avaliarmos a relagdo do abandono com a situagfo marital, definimos como
referéncia o grupo de solteiros. Encontramos 44,4% (96/216) de abandono neste grupo,
46,4% (26/56) no grupo de pacientes com relacionamento estivel, 50,0% no grupo de
individuos separados ou vitivos € 66,6% (30/45) nos menores de 14 anos ou com retardo no
desenvolvimento. Somente houve relacio entre as variaveis estudadas, quando comparamos
o grupo de referéncia com o grupo de menores de 14 anos (OR 1,5; IC 95%, 1,1 ~ 2,1)
(tabela 23}

N#o observamos diferenca na razio de incidéncia de abandono entre 0 sexo
masculino e feminino (OR 1,2; IC 95%, 0,6 — 2,4) ¢ na razdo de incidéncia das exposi¢des
ocorridas em outras cidades, quando comparamos com as ocorridas na cidade de Campinas
(OR 1,0; IC 95%, 0,8 — 1,2) (tabela 23).

O conhecimento do agressor € o nimero de agressores a que as vitimas foram
expostas também foram varidveis sem significancia estatistica no que se refere 4 incidéncia
de abandono (OR 1,2; IC 95%, 0,8 — 1,7 ¢ OR 1,1; IC 95%, 0,7 — 1,6 respectivamente)
(tabela 23).

Qutra variavel que nfo esteve relacionada com o abandono foi o grau de
severidade da exposi¢io. Consideramos, para esta varidvel, a classificagio de severidade de
todos os 347 pacientes incluidos no estudo, independente do uso ou ndo de profilaxia.
Encontramos 45,4% (69/152) de abandono no grupo de severidade alta, 47,0% (78/166) no
grupo de severidade média e 68,9% (20/29) no de severidade baixa. Definimos como
referéncia o grupo de severidade alta e, ao compararmos com os outros grupos nio houve
diferenca significativa (severidade média: OR 1,0; IC 95%, 0,8 — 1,2; severidade baixa: OR
1,5; IC 95%, 0,9 — 2,7) (tabela 23).

O conhecimento do status sorolégico do HIV do agressor, o uso de ARV, a
duracio da quimioprofilaxia e a presenca ou ndo de intolerdncia ao esquema profilatico
foram variaveis que estiveram relacionadas com a adesdo ao seguimento proposto.

Os pacientes expostos a agressores sabidamente HIV negativos tiveram uma
incidéncia de abandono 1.9 vezes maior do que aqueles expostos a agressores HIV
positivos {IC 95%, 1,3 - 2,8).

Quando comparamos os pacientes que usaram ou ndo quimioprofilaxia, a

incidéncia de abandono nos pacientes que nfo usaram PPE foi 1,5 vez maior do gue nos

86




que usaram trés drogas (IC 95%, 1,0 — 2,1). No grupo que ndo usou, 65,2% (45/69) dos
pacientes abandonaram o seguimento, enquanto que, nos grupos que usaram duas ou trés
drogas, a freqiiéncia de abandono foi de 43,2% (61/141) e 44,5% (61/137) respectivamente.

Na avaliacdo da relac¢do de tempo de uso dos antiretrovirais com o abandono do
seguimento proposto definimos como referéncia o grupo que completou os 28 dias de
profilaxia. Encontramos diferenca significativa quando comparamos este grupo com os dos
pacientes que ndo completaram ou os que ndo utilizaram a PPE (OR 1,2; IC 95%, 1,0-1,5
e OR 2,3; IC 95%, 1,7 — 3,3 respectivamente) (tabela 23).

A intolerdncia aos ARV foi outro fator que mostrou relacio com o abandono do
seguimento. Os pacientes que apresentaram intolerncia aos ARV tiveram uma incidéncia
de abandono 1.5 vezes maior do que aqueles que nfo apresentaram intolerdncia (IC 95%,

1,2 -1,8).
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Tabela 23 — Relacio das varidveis com a adesdo ao seguimento proposto, maio de 1997
a margo de 2001, HC-UNICAMP.

total Abandono
n {%) n Y
Idade
<12 anos 16 {5 8 50,0 Referéncia (1C)
13 a 21 anos 192 (55) 93 484 100,64 1,6)
> 21 anos 139 (40} 66 47.5 0,9(0,6a1.,6)
Escolaridade
Superior 25 (% 9 36,0 Referéncia (IC)
2° grau completo 65 20 29 44,6 1,2(0,9a1,8)
1° grau completo 16 (36) 45 409 1,1 (0.8 2 1,6)
Analfabeto ou 1° grau incompleto 84 {27} 46 547 1,5{1.0a23)
<12 anos ou retardo do desenvolvimento 25 { 8 15 60,0 1,7{(12a24)
Nio foram avaliados 38 23
Situagdo marital
Solteiro 216 (62} 96 44.4 Referéncia (IC)
Relacionamento estavel 56 (16) 26 464 1.,0(0,8a14)
Separado ou viuvo 30 (9 15 50,0 1,1(0,8a1.6)
<14 anos ou retardo do desenvolvimento 45 (13) 30 66,6 1,5(1,1 a2,1)
Sexo
Feminino 338 97 162 479 Referéneia
Masculing 9 {3 5 55,5 1,2(0,6a24)
Cidade de residéncia
QOutras cidades 116 (33} 57 491 Referéncia
Campinas 231 (67) 110 47,6 1,0(0,8a1,2)
Agressor
Desconhecido 304 (88) 143 470 Referéncia
Conhecido 43 (12) 24 55,8 1,2(0,821,7)
Numero de agressores
Um agressor 318 {92) 152 47,8 Referéncia
Dois ou mais agressores 29 { 8) 15 51,7 1,1 (0,72 1,6)
States sorologico do agressor
HIV negativo 20 { 6
HIV positivo 11 { 3) 3 27,2 Referéneia
HIV ndo avaliado 319 o0 164 314 19(1,322,8)
Grau de severidade
Alto- grupo {11 152 (44) 69 454 Referéncia
Médio- grupo [§ 166 {48) 78 47.0 1,0(0,8a1,3)
Baixo- grupo 1 29 { 8 20 68,9 1,5(0,9a2,7)
ARY
AZT + 3TC + IP- grupo 1H 137 (39 61 44,5 Referéncia
AZT + 3TC- grupo {1 141 (41) 61 432 1,0{0,8 21,2}
Nio foi oferecido 69 20 43 65,2 L5(1,0a21)
Tempo de utilizacio da prefilaxia
28 dias 169 (59) 47 278 Referéncia
< 28 dias 47 (a7 16 34,0 1,2(1,0a1i.,5)
Nio foi oferecido 69 (24) 45 65,2 2.3(1,7a33)
Desconhecido 62 59
intolerincia aos ARV
Nio 48 2hn 12 25,0 Referéneia
Sim 182 (7% 66 36,2 1,5(1.2a 1,8}
Desconhecido 48 44
Nzo foi oferecido 69 45
TOTAL 347 {100} 167 481

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%} porcentagem, (n} nimero de casos, (<) = menor , (>) = maior, AZ T

ziduvudina, 3TC = lamivudina, IP= inibidor de protease, HIV = virus da imunodeficiéncia humana, ARV = antiretroviral

{ais).
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As varidveis nimero de agressores, conhecimento do status sorolégico do HIV do

agressor, severidade da exposigio, e esquema ARV utilizado foram eleitas para

participacdo na andlise de regressdo logistica modelo multivariado, pois apresentaram

significAncia estatistica na andlise univariada.

Verificou-se que o niimero de agressores ¢ a severidade da exposigdo ndo foram

varigveis significativas no modelo. O modelo final com melhor ajuste considerou o

conhecimento do status sorolégico do agressor e o esquema ARV utilizado.

Ap6s analises multivariadas de regresséo, a variavel que esteve relacionada com a

adesdo foi o uso da PPE (Tabela 24). Vitimas que nfo utilizaram PPE tiveram uma

incidéncia de abandono 2,4 vezes maior que agueles que completaram a profilaxia (IC

95%, 1,5-3,6).

Tabela 24 - Andlise de adesfio ao seguimento - regressdo stepwise (n=266), maio de

1997 a mar¢o de 2001, HC-UNICAMP.

total abandono
n (%) n % abandono
Tempo de uso total
28 169 (59) 47 0,28 referéncia
<28 47 (17) 16 0,34 1,6 (0,.8a2,7)
Nao introduzido 69 (24) 45 0,65 2,4(1,5a3,6)
Ignorado 63 39

Sinais e abreviaturas utilizadas na tabela: (%) porcentagem, {(n) nimero de casos, (<) menor.

Nenhum dos 180 pacientes que completaram os seis meses de seguimento teve

soroconversio para o HIV.
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5. DISCUSSAO
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E conhecido que a estruturagio de servicos de salide com equipes
multidisciplinares resultam numa melhora na qualidade do atendimento. Neste estudo, o
aumento progressivo do numero de atendimentos, durante o periodo avaliado, deve estar
relacionado & ampla divulgacdo do atendimento oferecido e a realizagdo de parcerias com
as delegacias da regido.

Em 2001, ano de encerramento do estudo, estas parcerias foram reforcadas pelo
projeto da prefeitura municipal denominado “lluminar Campinas”, que visava organizar o
atendimento destas vitimas na rede de satde, sensibilizando os profissionais da area, as
organizacdes ndo governamentais, a policia e as delegacias da regido, a realizar um
acolhimento humanitirio & vitima e a encaminha-la, com a maior agilidade possivel, para
os servicos especializados no atendimento. Nossa equipe participou ativamente desta
capacitacdo e obtivemos efeitos imediatos na pratica clinica, de forma que, mesmo com a
criagdo de outros servicos de qualidade, estamos atendendo atualmente o dobro do niimero
de casos que atendiamos no periodo do estudo.

Qutra expressdo importante da melhora na qualidade do atendimento foi a reducéo
do tempo de chegada dos pacientes ao servico, marcada por uma queda acentuada deste
intervalo de tempo, do primeiro para o segundo de atendimento (redugio de 48h para 23h).
Nos anos seguintes, continuou caindo, em menor intensidade, até o ano de 2001 onde
encontramos uma mediana de 13 horas. Apesar da reduc@io observada, n3o encontramos
diferenca significativa ao compararmos a mediana de tempo de chegada dos pacientes ao
servico entre os anos de 1998, 1999 e 2000. Consideramos que este resultado deva estar
relacionado a exclusfo dos anos de 1997 e 2001 da anélise, pois a2 maior queda da mediana
de tempo de atendimento ocorreu no primeiro ano de existéncia do servigo. De qualquer
forma, a mediana de 15 horas encontrado no periodo do estudo foi considerada animadora
quando comparada com outros estudos de PPE ao HIV em vitimas de violéncia sexual.

Um estudo norte americano realizado na cidade de Providence, estado de Nova
lorque, avaliou, apos a implementacio de recomendacdes estaduais sobre ¢ uso da PPE em
violéncia sexual (1998), o impacto destas medidas no atendimento as criangas de um
hospital pediatrico do municipio. Um ano apds esta orientagfo estadual, 42% das 25
criancas atendidas no servico receberam o primeiro atendimento apds 24h da exposicdo

(MERCHANT et al., 2004). GLASER et al. (1991) avaliaram 76 adolescentes vitimas de
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violéncia sexual, atendidas em um hospital municipal de emergéncia em Nova lorque,
Estados Unidos da América (EUA), e encontraram um intervalo médio de 35.4 horas entre
a ocorréncia e o atendimento clinico inicial.

Por outro lado, os estudos realizados com profilaxia poés-exposi¢do ocupacional
tém demonstrado uma grande agilidade (1,75 a quatro horas) dos profissionais de saide na
procura do atendimento médico (KAHN et al., 2001). Este fato pode ser explicado pela
ampla divulgagio dos protocolos de atendimento a profissionais da drea de saide expostos
ao HIV e is evidéncias de eficicia da utilizagio dos anti-retrovirais como medida de
profilaxia.

Estes achados, apesar das diferencas entre as populagBes em questdo, reforcam a
necessidade da criacio e divulgacio de servigos especificos para o atendimento s vitimas
de violéncia sexual, visando um atendimento rdpido e possibilitando a introdugdo precoce
da profilaxia.

A mediana de idade observada em nosso estudo (média de 22,5 e mediana de 20
anos) foi muito semelhante aos dados relatados por PEIPERT et al. € por DREZETT (2000)
que encontraram médias etdrias de 21 e 20,7 anos respectivamente. RIGGS et al.(2000), em
uma analise de 1076 casos de violéncia sexual em Denver (EUA), encontraram uma
mediana de idade de 23 anos, sendo que umn quarto dos pacientes eram menores de 18 anos.
Na Franca, SILBERMAN et al. (2001), encontraram uma mediana de idade mais elevada
(27 anos).

Mesmo podendo ocorrer em qualguer idade, a maioria dos registros existentes em
literatura aponta para a predomindncia destes crimes entre 0s mais jovens ou adolescentes
(DREZETT et al., 1996; MRAZEK, 1980; HAMPTON, 1995; COHEN ¢ MATSUDA,
1991). A violéncia contra criangas, apesar do niimero absoluto pequeno encontrado neste
estudo (n=16), ¢ um crime muito freqiiente e dificil de ser denunciado, pois na maior parte
das vezes, como confirmam os nossos dados, o agressor € conhecido € o crime costuma ser
mantido em segredo por longos periodos. Este sigilo costuma ser facilitado por formas de
constrangimento da vitima levando a um sentimento de temor em relacdo ao agressor ou,
simplesmente, por meio de um tratamento preferencial oferecido a mesma, como por

exemplo, vantagens sobre os demais irmaos (SANCHEZ, 1989; PIMENTEL et al., 1998).
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Neste estudo, o nuUmero reduzido de atendimentos a criancas deve estar
relacionado 2 dispersdo dos casos por outros servigos do hospital, uma vez que o
departamento de pediatria, hd muitos anos, acompanha as criangas vitimas de qualquer tipo
de violéncia e possui uma equipe multidisciplinar composta de profissionais treinados para
estes atendimentos.

No ano seguinte ao encerramento deste estudo, passamos a encaminhar todas as
vitimas pré-pliberes para o atendimento pedidtrico, pois consideramos que o crime
acometido contra criancas tem peculiaridades muito importantes que o distingue dos
atendimentos prestados aos adultos e adolescentes. Observamos que na infancia €
freqiiente a reincidéncia do crime pelo mesmo agressor, muitas vezes realizado pelo pai ou
responsavel legal, exigindo da equipe de atendimento medidas sociais € judiciais urgentes
para proteger a integridade fisica e psicologica da crianca. Além destas questoes, a
introducdo de profilaxia contra as DSTs passa a ter caracteristicas proprias, relacionadas a
repetitividade da exposi¢io e a possibilidade de localiza¢io do agressor, pois 0s agressores
muitas vezes sio localizados e as realizagdes de avaliac8o clinica e exames laboratoriais de
urgéncia permitem poupar a crianga da toxicidade inerente as profilaxias.

Outra caracteristica importante do servico foi a disponibilidade em atender
pacientes do sexo masculino. Acreditamos que o atendimento prestado a estes pacientes
seja de extrema importéncia, pois apesar da violéncia sexual contra o homem ser descrita
em proporcdes menores, o numero absoluto de homens agredidos passa a ser significativo
quando se considera que entre um a 14% do total das vitimas sdo do sexo masculino
(GARZA-AGUILAR e DIAZ-MICHEL, 1994; PEDERSEN ¢ SKRONDAL, 1996). Em nosso
estudo, 2,9% do total de vitimas eram do sexo masculino. RIGGS et al. (2000) relataram
que 3,8% (n=41/1076) dos pacientes avaliados eram homens.

E fato que, ao longo da histéria da humanidade, a mulher tenha sido a principal
vitima deste tipo de violéncia. Diante desta realidade, movimentos sociais organizados, em
destaque os movimentos feministas, tém promovido um impacto inquestionavel na
formulacdo de politicas regionais e internacionais contra estas situacfes de violéncia.
Conseqilentemente, a violéncia sexual contra ¢ homem tem sido negligenciada. No
Ministério da Satde o assunto é tratado na area técnica de saiide da mulher € a norma

técnica vigente, sobre violéncia sexual, é intitulada “Prevencdio e tratamento dos agravos

95




resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes” (MINISTERIO DA SAUDE,
2002). Apesar destas questdes, a violéncia sexual contra 0 homem continua existindo e ¢
assunto tem sido levantado tanto pelo grupo técnico como pelos profissionais envolvidos
com o atendimento as vitimas. Entretanto, normatiza¢des mais abrangentes ainda ndo foram
formuladas.

Os registros de escolaridade das vitimas de violéncia sexual $30 €5cass0s em nosso
meio. PIMENTEL et al. (1998) referiram que, mesmo nos processos que tramitam na
justica, essa informagdo é negligenciada em mais da metade dos casos. Em nosso estudo,
mesmo com a exclusdo das criancas da analise de escolaridade, foi nitido o baixo grau de
instrucdo observado. Um quarto dos pacientes tinha cursado o primeiro grau incompleto,
12,6% completaram o primeiro grau. Somente 21% dos pacientes tinham completado o
segundo grau e o curso superior foi iniciado em 8,1% dos casos.

DREZETT et al., em Sdo Paulo, encontraram resultados semelhantes. Em seu
estudo, 40% das pacientes ndo havia concluido nove anos de estudo fundamental
(DREZETT, 1999). Estes dados diferem do estudo sobre vitimas de violéncia sexual
realizado na Carolina do Norte, onde 63,4% das pacientes estudadas tinham completado o
segundo grau (HOLMES et al., 1996).

Apesar de ndo ser o proposito da anélise e de ndo termos maiores informagdes a
respeito do nivel social e econdémico da populacdo estudada, acreditamos que estes
resultados possam estar relacionados com a baixa escolaridade da populacio brasileira.

Ao analisarmos a situaco marital observamos que a grande maioria das vitimas
(70%) ndc tinha uma unifo estavel. Nossos dados sfio semelhantes a outros estudos
brasileiros e devem estar relacionados com a baixa média etaria dos pacientes avaliados
(DREZETT et al, 1996; PIMENTEL et al., 1998; DREZETT, 2000).

Quando avaliamos os dados relativos 4 abordagem do agressor, a grave ameaca foi
a principal forma de constrangimento utilizada para neutralizar a resisténcia da vitima
(54,9% utilizaram arma de fogo e 15,9% arma branca). Como na maior parte das vezes a
violéncia foi urbana, praticada por agressores desconhecidos, acreditamos que a forma de
constrangimento deva estar relacionada a esta caracteristica urbana dos crimes. Esta

interpretagdo fica mais clara quando analisamos separadamente os crimes perpetrados por
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agressores conhecidos e encontramos uma inversdo dos resultados. Nestas situagdes de
violéncia doméstica, a forga fisica foi a mais prevalente (61,1%).

Em S#o Paulo, DREZETT (2000) encontrou uma diferenca significativa ao
comparar a forma de constrangimento entre as pacientes adultas, adolescentes e as criancas.
No grupo das pacientes adultas e das adolescentes o constrangimento mediante grave
ameaca fol a principal forma de intimidagdo da vitima, 63,2% e 67.8% respectivamente,
enquanto que entre as criangas prevaleceu a violéncia presumida (63,4%). Nas situacgdes de
violéncia doméstica, esta auséncia de condig¢bes explicitas de agressdo fisica ou ameaca
funciona como mecanismo facilitador da manutenciio do crime por um longo periodo de
tempo (SANCHEZ, 1989; PIMENTEL et al., 1998).

O local de ocorréncia da agressdo também esteve estreitamente relacionado com o
conhecimento do agressor. O maior nimero de ocorréncias de crimes sexuals se deu
proximo a residéncia das vitimas (42,1%), seguido pela propria residéncia (18,2%). Entre
as violéncias praticadas por agressores conhecidos, a freqiiéncia das ocorréncias dentro da
residéncia da vitima foi maior gue nas proximidades da residéncia (48,6% ¢ 21,6%

respectivamente).
S.1. Profilaxia pos-exposicio ao HIV

Em 1997, ano de inicio do estudo, discutia-se os possiveis beneficios com a
introdugdio de PPE ndo ocupacional ao HIV. A experiéncia com a utilizac8o de profilaxia
em exposicdo ocupacional mostrava vantagens que encorajavam © UsS¢ em outras
exposi¢des ao virus. Entretanto, a toxicidade dos esquemas anti-retrovirais disponiveis
levantava questdes importantes sobre a avaliacdo do risco-beneficio de sua utilizagdo. Nos
ultimos anos, a PPE nio ocupacional passou a ser prescrita com freqiiéncia, e a experiéncia
atual, mesmo sendo ainda restrita, aponta para beneficios com a sua utilizacfo.

SCHECHTER et al. (2004) estudaram o impacto do uso da PPE ao HIV em
homossexuais que apresentassem falha na utilizacio do preservativo, numa populacdo onde
4 havia sido documentada uma taxa de incidéncia anual do HIV de 3,1%. Foram avaliados
200 individuos HIV negativos que aceitaram participar do estudo. Eles receberam uma dose

de AZT + 3TC que seria suficiente para quatro dias de tratamento e estavam orientados a
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utiliza-la, caso ocorresse falha na utilizagdo do preservativo, desde que o fizessem até 48h
da exposi¢iio. Deveriam retornar para acompanhamento e retirada do restante da
medicagfio. Os pacientes que ndo utilizassem a profilaxia deveriam ser reavaliados a cada
seis meses. Noventa e quatro por cento aderiram ao seguimento sugerido de 24 meses, 68
(34%) pacientes utilizaram a PPE pelo menos uma vez, 86 (43%) optaram por ndo iniciar a
profilaxia a despeito da exposicio de risco que relataram e 46 (23%) ndo tiveram exposi¢do
de risco durante o periodo do estudo. A incidéncia de soroconversdo para o HIV foi de 2,9
por 100 pessoas-ano (IC 95%, 1,4 - 5,5). Dos 11 pacientes que soroconverteram, 10 tinham
optado por ndo utilizar PPE apesar da exposigdo de risco (soroconversio para o HIV foi de
4,2%) e um paciente soroconverteu a despeito do uso da profilaxia (incidéncia de 0,6%).

Em violéncia sexual, os dados disponiveis sobre o uso da PPE sdo escassos € a
ocorréncia de falha da profilaxia ja foi descrita (VITAVASIRI et al., 2004). Entretanto,
resultados encorajadores também tém sido relatados. Em um estudo realizado em S#o Paulo
sobre o uso de PPE ao HIV em violéncia sexual, DREZETT (2002) recomendou esquema
triplo para 182 vitimas que procuraram o atendimento com menos de 72 horas da exposigdo
e nio ofereceu profilaxia para as 145 que foram atendidas apds este periodo. Ndo observou
nenhuma soroconversio no grupo que usou PPE e teve quatro soroconversdes no outro
grupo, sugerindo que, apesar da amostragem reduzida, a administragdo dos anti-retrovirais
deva reduzir o risco de transmissdo do virus.

Apesar do agressor ser desconhecido em grande parte dos crimes envolvendo
violéncia sexual e conseqiientemente nfo ser possivel definir a positividade para o HIV
destes individuos, a inclusic da violéncia sexunal nas recomendac¢des de PPE ndo
ocupacional tem sido encorajada pela gravidade das exposi¢bes descritas na literatura.
RIGGS et al. (2000) relataram que 52,7% das mulheres examinadas ap6s a violéncia
apresentavam algum tipo de traumatismo genital, entre eles o traumatismo genital externo,
himenal, vaginal, cervical ou retal. Nos homens examinados, o traumatismo genital externo
ou retal foi descrito em 35,5% dos casos. Somente 147 (20.4%) dos 721 pacientes
examinados ndo tiveram nenhum trauma fisico documentado no exame. Outro fator de
gravidade fregilentemente associado a estes crimes € a exposicdo a multiplos agressores.

GLASER et al. (1991) relataram que 25% (n=19/76) das vitimas avaliadas referiram

exposicdo a mais de um agressor.
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Nesse estudo, a gravidade das exposicbes descritas foi assustadora. Trezentos e
dezoito pacientes tiveram exposigdes classificadas como risco moderado ou elevado
{47,8% e 43,8% respectivamente). Apenas 29 pacientes (8,3%) ndo tiveram indicaco,
segundo os critérios adotados, de receber profilaxia. Vinte e nove pacientes se expuseram a
multiplos agressores, vaniando de dois a cinco molestadores.

Somado a estes fatores de gravidade, a taxa de prevaléncia para o HIV entre os
agressores localizados foi elevada (seis amostras positivas entre 26 agressores testados —
23,1%). Apesar da limitacdo estatistica da amostragem, estes resultados sugerem que a
soroprevaléncia para o HIV entre os individuos que cometem violéncia sexual possa ser
maior que na populagio geral. GOSTIN et al. (1994) e GORO et al. (1997) observaram que
a soroprevaléncia para o HIV chega a ser 14 vezes maior dentro dos sistemas corretivos
americanos, bem como em sistemas penitencidrios de outros paises (GOSTIN et al., 1994;
GORE et al, 1997). Estudos franceses realizados recentemente em Paris e Créteil
encontraram, entre os agressores testados, uma soroprevaléncia para o HIV de 5,8%
(n=1/17) ¢ 3,7% (n=1/27) respectivamente (SILBERMAN et al., 2001; SOUSSY et al,,
2001).

Nossos resultados, acrescidos dos dados disponiveis sobre o uso da PPE em
violéncia sexual, sugerem que a profilaxia deva ser recomendada para estas vitimas.
Entretanto, alguns estudos mostraram que, mesmo quando a PPE foi indicada, muitas
vitimas optam por néo iniciar a profilaxia (COHEN & ERON, 2001). Em um estudo sobre
violéncia sexual conduzide em S#o Francisco, MYLES et al. (2000) ofereceram PPE para
213 pacientes, entretanto, destes, somente 32,4% aceitaram iniciar a terapia e 12%
retornaram para compiletar o esquema proposto. Em nosso estudo, semelhante aos dados
encontrados em outros estudos brasileiros (DREZETT et al., 1999), nenhum paciente se
recusou a receber a profilaxia pés-exposicdo, mesmo sendo orientados sobre a toxicidade e
a falta de dados que comprovem a eficacia da profilaxia nestas situagdes de violéncia. Estes
resultados devem estar relacionados com o custo da profilaxia uma vez que os ARV
distribuidos no Brasil pelo Ministério da Salde sfio gratuitos € em outros paises podem ter
um custo médio de $320 a $800 (MYLES et al., 2000; CDC, 1998b).

O esquema ARV utilizado na profilaxia € cutro ponto importante a ser discutido.
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Apesar das evidéncias de que a associagfo de drogas no tratamento da aids possa
diminuir a indugdo de resisténcia, diminuir a replicagfo viral e aumentar o CD4 de forma
muito mais efetiva do que a terapia dupla, até o momento do inicio do estudo ndo existia
nenhum dado que sugerisse vantagens da administra¢do de terapia tripla em relagdo a
terapia dupla mnas profilaxias pos-exposi¢io ao HIV. Como o esquema triplo estava
associado a uma toxicidade elevada e a adesfo poderia ser dificultada, optamos por
introduzir esquema duplo nas situagdes em que consideramos de risco diminuido e
deixamos 0 esquema triplo para situacbes de maior risco. Ndo oferecemos profilaxia nas
situacdes em que a possibilidade de ter ocorrido uma exposicdo ao HIV fosse muito
reduzida.

Os graus de severidade utilizados para classificar as vitimas foram baseados em
dados prévios sobre os riscos de transmissdo sexual do HIV (NICOLOSI et al., 1994;
MASTRO e VICENZI, 1996; PADIAN et al., 1997; COHEN et al., 1997; CDC, 1998b).
Outros autores, em diferentes paises, adotaram dados similares para indicar PPE em
violéncia sexual (FONG, 2001; GRUPO DE CONSENSO ESPANOL, 2002; ALMEDA, et
al., 2004).

Fatores considerados para classificacfio das vitimas por graus de severidade:

a) Carga viral: existe uma forte relagdo entre a carga viral e a concentracdo de
HIV nas secregdes genitais. Em nosso estudo, a carga viral ndo foi avaliada, pois mats de
80% dos agressores eram desconhecidos pelas vitimas e nfo foram identificados. Nas
situacdes onde foi possivel localizar o agressor, tivemos dificuldade de obter autorizacdo
para a coleta dos exames. Muitos agressores recusaram a coleta e a autorizacdo judicial,
quando possivel, foi demorada. Diante destas dificuldades, acabamos priorizando a coleta
da sorologia e a realizacfio de carga viral nfo foi realizada. Como ndo tinhamos este dado,
achamos prudente incluir as vitimas expostas a individuos soropositivo para o HIV no
grupo de severidade elevada (grupo III). Atualmente, no grupo de estudos sobre violéncia
sexual que vem acontecendo no centro de vigiléncia epidemioldgica em Sdo Paulo, estamos
discutindo as estratégias que poderiam ser adotadas para tornar obrigatoria a coleta de
exames do agressor, uma vez que esta medida estaria protegendo a vida de muitas vitimas.

b) A presenga de doengas sexualmente transmissiveis: as DSTs induzem uma

resposta imune vigorosa ¢ tem sido implicada na transmissio do HIV-1. Alguns estudos
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tem demonstrado que a transmissfo pode ser diminuida quando estas infecgBes sdo tratadas
com sucesso {COHEN et al., 1997; CU-UVIN et al., 2000; GROSSKURT et al., 1993).
Nosso estudo considerou pacientes com DSTs prévias no grupo de severidade alta.

c) Traumatismo: Fatores que comprometem a integridade da mucosa, como
traumatismo genital, podem potencialmente aumentar a susceptibilidade ao virus. A
integridade da mucosa vaginal e anal, apesar de ndo impedir a infecgdo, € uma barreira
efetiva contra a transmissio do HIV. Desta forma, neste esﬁldo, os pacientes com
traumatismos visiveis foram também incluidos no grupe III. Consideramos que pequenos
traumatismos podem ndo ter sido visualizados uma vez que a colposcopia ndo foi realizada
na rotina.

d) Tipo de contato sexual: o risco de transmissio sexual do HIV varia também
conforme o contato sexual. A transmissdo do HIV do homem para a mulher, chega a ser de
duas a oito vezes maior do que a da mulher para o homem (NICOLOSI et al., 1994;
PADIAN et al., 1997). O intercurso receptivo anal resulta numa infectividade por contato
variando entre 0,1% a 3% (VITTIGHOFF et al, 1999; MASTRO e VICENZI, 1996).
Baseados nesses achados, nosso estudo incluiu todos os pacientes que referiam exposi¢io
anal no grupo IlI, independente da presenca de traumatismo. Outros fatores como
exposicio a multiplos agressores e presenca de menstruagio também foram incluidos nos
critérios de gravidade.

Consideramos que a defini¢gdo de critérios para a indicacdo dos ARV e a
introducdo de esquemas duplos ou triplos conforme a gravidade da exposi¢io foram
medidas cautelosas, porém adequadas para o momento em que foram decididas.

No contexto atual, diante da existéncia de resisténcia do HIV na populagdo
infectada pelo virus, a necessidade de regimes profilticos mais potentes permanece um
problema ainda ndo resolvido. E sabido que a PPE ndo é capaz de prevenir todas as
infeccdes causadas pela exposicio ao HIV e que a selegio de virus resistente € teoricamente
possivel, entretanto, devido ao nimero relativamente reduzido de faléncias da profilaxia
documentadas com genotipagem, a fregiiéncia desta ocorréncia € desconhecida (CDC,
2005).

ROLAND et al., em S8o Francisco, recrutaram 64 pacientes-fonte de um grupo de

pacientes em uso de esquema duplo de ARV apods uma exposicio ndo ocupacional ao HIV
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(ROLAND, et al., 2001). Amostras de sangue para genotipagem foram coletadas de 23
individuos, entre elas 14 (61%) apresentavam  alteragdes genotipicas que sugeriam
resisténcia aos ARV utilizados (AZT + 3TC). Apesar destes achados, e da amostragem
reduzida, n3o foi detectada nenhuma soroconversio para o HIV. Entretanto, na Tailandia, o
esquema duplo falhou em impedir a infec¢fo de uma paciente vitima de violéncia sexual
(VITAVASIR] et al., 2004).

Outro relato de falha foi publicado por SCHECHTER et al. (2004), em estudo
sobre o impacto, a aceitabilidade e a incidéncia do HIV em homens homossexuais que
tiveram acesso a profilaxia pds-exposicdo ao HIV. Dos 11 casos de transmissio do HIV, 10
ndo tinham iniciado a PPE por conta propria e em um caso houve soroconversio
independente da utilizagio de profilaxia. Neste ltimo, foi realizado teste de genotipagem
com detecgio de uma mutagio de resisténcia ao 3TC. Como o paciente-fonte ndo foi
testado, 0 momento em que ocorreu esta mutacdo néo foi determinado.

Em nosso estudo nfio pudemos falar em eficicia da profilaxia, pois ndo houve
nenhuma soroconversdo para o HIV nos grupos avaliados, independentemente do uso ou
nio dos ARV. Para avaliacio de eficicia, provavelmente precisarfamos de uma
amostragem muito maior que a do presente estudo, pois é provavel que, em grande parte
das violéncias sexuais, ndo ocorra exposi¢do ao HIV. Em nossos resultados, a prevaléncia
para o HIV foi elevada (23,1%) se comparada com a da populagdo geral, mas a amostragem
tem limitaces estatisticas, pois foi obtida apenas numa minoria dos casos (26/347).

Além deste fato, a infectividade do HIV nas exposi¢des sexuais consensuais €
baixa, variando de 0,03% nas exposicdes vaginais a até 3% nas exposi¢des anais (CDC,
1998b). Em violéncia sexual, apesar de ndo existir uma estimativa desta taxa de
infectividade do HIV, sua transmissibilidade pode ser um pouco maior que nas relagBes
consensuais, devido aos traumatismos fregiientemente encontrados nos casos de vicléncia,
mesmo assim, estes valores niic devem diferir muito dos conhecidos at¢ o presente
moimento.

Outro fator a ser considerado na definiciio da amostragem ¢ a necessidade de
avaliarmos nio apenas um elevado numero de exposi¢bes em que a vitima utilizou 0 ARV,
mas também exposicdes em que a utilizacio da profilaxia ndo foi possivel. Entretanto, com

a melhora na divulgacio do atendimento, esperamos que o ntimero de vitimas que ndo
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possam utilizar a PPE seja cada vez menor. Todos estes fatores apontam para a necessidade
de estudos multicéntricos e com uma casuistica numerosa para esclarecermos questdes
ainda nfo solucionadas a respeito da eficacia da PPE em violéncia sexual.

A toxicidade dos anti-retrovirais € outro ponto a ser considerado para a defini¢io
do melhor esquema profilatico a ser indicado. Em nosso estudo, observamos uma
toxicidade elevada e um alto indice de interrupco da terapia entre as vitimas que utilizaram
esquemas de terapia tripla. A maioria das variaveis relacionada & intolerdncia foi
significativamente maior no grupo que utilizou trés drogas. Apesar dos efeitos colaterais
serem geralmente leves, seis dos 137 pacientes que utilizaram um IP, necessitaram
interna¢do hospitalar por apresentarem elevada toxicidade.

Nossos resultados preliminares apontaram para a possibilidade da interrupcédo da
profilaxia estar relacionada com a toxicidade dos antiretrovirais, em especial a toxicidade
dos inibidores de protease.

Para avaliarmos os fatores relacionados & adesfio a PPE, realizamos uma andlise de
regressfio logistica univariada das varidveis estudadas. Os fatores que estiveram
relacionados com esta adesdo foram o nimero de agressores, ¢ status sorolégico do HIV do
agressor, o grau de severidade da exposigdo da vitima e o esquema ARV utilizado.

Consideramos que o resultado significativo encontrado na analise do namero de
agressores possa estar relacionado com uma preocupacédo das vitimas em adquirir DSTs,
nas situacles em que foram expostas a mais de um agressor.

Os resultados obtidos com a anélise do conhecimento do status sorologico do HIV
dos agressores precisam ser interpretados com cuidado, pois algumas vitimas ndo tiveram
acesso aos resultados das sorologias durante o periodo de uso da profilaxia e outras tiveram
a terapia suspensa quando receberam o resultado da sorologia do agressor. Estes fatores
dificultam associacio desta varidvel com a adesdo a PPE.

As varidveis grau de severidade da exposi¢io e esquema antiretroviral utilizado
apresentaram uma relacdo idéntica com a interrupcdo da profilaxia, pois os antiretrovirais
foram prescritos de acordo com a severidade da exposi¢io. Na andlise multivariada o uso
de duas ou trés drogas esteve significativamente relacionado com a adesdo a PPE.

Consideramos que esta relagio tenha ocorrido pela menor complexidade do esquema duplo,




menor fregiiéncia e severidade dos efeitos colaterais e, consegiientemente, melhor
aceitabilidade das drogas por parte das vitimas.

A presenca de intolerdncia aos ARV nfo mostrou relagdo com a adesdo a PPE.
Consideramos que a severidade dos efeitos colaterais deva estar mais relacionada &
interrupcdo da profilaxia do que o fato do paciente ter referido alguma intoleréncia ou néo.
Neste sentido, os efeitos colaterais mais intensos e severos foram relatados pelos pacientes
que utilizaram o esquema triplo, o que justifica os resultados encontrados na analise
multivariada, onde os pacientes com exposigdo de severidade moderada (grupo II} € que
usaram AZT + 3TC completaram o tempo de profilaxia 4,2 vezes mais do que os pacientes
com exposicio de severidade alta.

Consideramos que a elevada taxa de descontinuagio da profilaxia deva estar
relacionada a toxicidade dos inibidores de protease, em especial a toxicidade ao IDV. No
inicio do estudo, esta droga foi recomendada como primeira escolha nos esquemas
contendo trés drogas, pois os dados disponiveis naquele momento apontavam para
vantagens na sua poténcia, quando comparada com outros esquemas ARV, além de ser
utilizado também como primeira linha em PPE ocupacional. Acreditamos que outros
esquemas de eficicia semelhante possam apresentar toxicidade inferior 4 encontrada nos
nossos resultados e devem ser priorizados na escolha da terapéutica, contribuindo
significativamente para melhorar a adesfio sem diminuir a eficacia.

Além da toxicidade dos ARV, a complexidade dos fatores biopsicosociais
envolvidos na violéncia sexual deve ter contribuido também para a baixa adesfio encontrada
no estudo.

Em 2002 padronizamos o NFV como IP de escolha nos esquemas triplos €
observamos uma redugio no niimero e na gravidade das queixas de intolerancia. Chegamos
a discutir a possibilidade do uso do efavirenz, mas diante do risco de gravidez decorrente
do estupro, sua indicagdo deveria ser restrita a pacientes do sexo masculino, a mulheres fora
da idade fértil ou ainda a mulheres que estivessem em uso de métodos contraceptives
altamente eficazes, exceto os anticoncepceionais orais pela possivel intera¢do com os ARV ¢
possibilidade de falha do método. Depois de algumas discussdes, consideramos que as

excecles poderiam ser mal interpretadas pelo plantonista que faz o primeiro atendimento €
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decidimos teservar esta droga como alternativa para substituir o NFV nos casos de
toxicidade relacionados a este ARV.

Apesar adesdo 4 PPE ter sido baixa, foi maior que a relatada em outros estudos.
Em Londres, KERR et al. avaliaram 676 vitimas de violéncia sexual e ofereceram, para 34
(5%) pacientes, um envelope contendo anti-retrovirais para trés dias de tratamento (KERR
et al., 2003). Destes, 20 (59%) pacientes ndo retornaram para receber o restante das
medicacdes ¢ terminar a profilaxia. Em outro estudo, trés (37,5%) de oito vitimas de
violéncia sexual em uso de esquema triplo de ARV interromperam a PPE (ref).

A utilizagdo de esquemas anti-retrovirais altamente potentes contra o HIV em
situacdes de violéncia sexual tem sido preferida por muitos autores, mesmo num contexto
de davidas sobre a real necessidade da utilizagdo destes esquemas. No Brasil, a norma
técnica intitulada “Prevencfio e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes”, publicada em 2002 recomenda a introdugio de esquemas
terapéuticos de alta eficdcia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). No consenso europeu de
PPE niio ocupacional ao HIV, formulado em 2004, a PPE ndo foi indicada para qualquer
exposicio, sendo restrita as situagdes consideradas de maior risco para a transmissdo viral,
mas quando indicada foram sugeridos esquemas com trés drogas (ALMEDA et al., 2004) .
Nos EUA, o CDC ndo incluiu a utilizagdo de esquemas duplos nas suas recomendacdes
para PPE n#o ocupacional publicadas em janeiro de 2005 (CDC, 2005) .

Consideramos que, no contexto atual aonde a resisténcia do HIV aos anti-
retrovirais atualmente disponiveis no mercado vem trazendo novidades constantes, as
drogas utilizadas devam ser freqiientemente reavaliadas ¢ adaptadas a este contexto, de

forma que as recomendacdes possam acompanhar os progressos cientificos.
5.2. Adeséo aos seis meses de seguimento

A adesfio ac seguimento proposto, apesar de baixa (51,9%), foi maior que nos
estudos franceses. SILBERMAN et al. (2001) acompanharam 253 individuos em
1999/2000. Dos pacientes que aceitaram medicacio, 50% receberam AZT associado ao
3TC e 50% receberam estas drogas, associadas ao IP. Trinta e seis por cento dos pacientes

completaram a profilaxia, 12% interromperam e 52% abandonaram o seguimento. Somente

105




23% foram avaliados com trés e seis meses de seguimento. SOUSSY et al. (2001)
acompanharam 416 pacientes, dos quais 98 receberam PPE e 50% perdeu o segurmento no
primeiro més. No Brasil, DREZETT et al. (1999) que obtiveram uma alta taxa de adesdo a
profilaxia, mesmo com a elevada freqiiéncia de efeitos colaterais, consideraram que a taxa
de descontinuidade ainda se mostrava significativa, atingindo quase 25% dos casos.

Ao avaliarmos os fatores relacionados a ades@o, observamos que as variaveis
relacionadas ao risco de transmissdo do HIV (gravidade da exposicdo ¢ indicacdo de
profilaxia) tiveram significAncia estatistica na analise da adesdo. Os pacientes com lesOes
traumdticas, com exposicdes anais e/ou a multiplos agressores tiveram taxa de adesdo ao
seguimento significativamente maior (p=0,001). Esta diferenca estatistica também foi
observada nas situagbes em que a quimioprofilaxia foi sugerida. Estes dados expressam a
grande preocupacdo das vitimas em relagdo & transmissdo do HIV nestas situacles de
violéncia. Resultados similares ja haviam sido descritos pelo departamento de psiquiatria
do NATIONAL VICTIM CENTER, na Carolina do sul, onde 70% das vitimas de violéncia
sexual referiam que a infec¢do pelo HIV era a principal preocupacdo das mesmas

(NATIONAL VICTIM CENTER, 1992).

5.3. Consideracdes finais

As complexas circunstincias que envolvem a violéncia sexual, colocam as vitimas
numa situacio de risco para a transmissfo do HIV, sugerindo que o uso de PPE seja
considerado nestas exposicdes, entretanto, ndo existe um consensc a respeito do melhor
regime profilatico a ser adotado.

Em nosso estudo, o regime de trés drogas demonstrou toxicidade elevada e a
descontinuacdo da profilaxia foi significativamente maior neste grupo. Consideramos que
no contexto do inicio do estudo, a auséncia de evidéncias que comprovassem a eficacia da
profilaxia justificava o uso de esquemas menos tOXicos, mesmo que apresentassem uma
menor poténcia na inibi¢do da transmissdo do HIV. No momento atual, diante do
conhecimento sobre a dindmica viral, sobre os mecanismos de resisténcia do virus e sobre a

farmacocinética das drogas, consideramos que a profilaxia ao HIV deva ser reavaliada
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constantemente, de forma que as recomendacbes possam acompanhar os progressos
cientificos.

O conhecimento do padrio regional de resisténcia do HIV na populacdo infectada
pelo virus, através de técnicas de genotipagem, pode ser uma estratégia interessante para
ajudar a nortear a PPE em violéncia sexual, uma vez que a positividade e a sensibilidade do
HIV do agressor ndo podem ser determinadas.

Consideramos importante a discussfo, a nivel nacional, da ampliag¢do da PPE para
as outras exposicles ndo-ocupacionais e a normatizacdo de condutas para estas exposicoes,
preferencialmente baseada na sensibilidade viral do caso-fonte ou, quando ndo for possivel

determina-la, avaliar as diferencas genotipicas regionais que por ventura possam 0COrTer.
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6 CONCLUSOES
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- Ocorren um aumento progressivo do nimero de atendimentos/més e uma reducdo

significativa do tempo de chegada dos pacientes ao servigo.

- Observamos, entre os pacientes vitimas de violéncia sexual, um predominio de mulheres,

adolescentes e adultas jovens, com baixa escolaridade.
- A principal forma de constrangimento, utilizada pelos agressores desconhecidos para
neutralizar a resisténcia da vitima, foi a grave ameaca. Entretanto, entre os crimes

perpetrados por agressores conhecidos a utilizagio de forga fisica foi predominante.

- O maior numero de ocorréncias de crimes sexuais se deu proximo a residéncia das

vitimas, seguido pela propria residéncia.
- Agressdes de severidade elevada foram muito freqiientes.
- A maioria dos agressores ndo eram conhecidos pelas vitimas.

- Encontramos um elevado nimerce de agressores soropositivos para o HIV entre os

individuos testados.
- A PPE demonstrou toxicidade elevada, mais acentuada no grupo I1L
- A adesdo a profilaxia foi baixa no geral ¢ significativamente menor no grupo IIL.

- A adesdo aos seis meses de seguimento, apesar de baixa, foi maior que a de outros

estudos,

- As varidveis que estiveram relacionadas a adesdo foram o conhecimento da sorologia do

agressor, o uso e a duragd@o da quimioprofilaxia.
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Anexo 1

Tabela 1 — Distribuicdo dos casos de AIDS no municipio de Campinas, em > 13 anos, segundo

diagnéstico e categoria da exposicdo (1982-2003).

Categoria da exposicio 1982-90 1993 1999 2003*
n % n % n % n %
Sexual Homossexual 73 20,7 29 12,1 31 1,9 18 15,4
Bissexual 45 2,7 14 538 16 6,1 4 3,4
Heterossexual 45 2.8 56 23,3 114 43,7 73 64,1
Sanguinea uni 147 41,8 100 41,7 66 253 17 14,5
Hemofilico 9 2,6 0 6,0 1 04 G 0.0
Transfusdo 0 0,0 1 0,4 0,0 0 ¢,0
[gnorado 33 9,4 40 16,7 33 12,6 3 2,6
Total 352 1000 240 100,0 261 100,0 117 1000

Fonte: SINANW
*Dados parcials até setembro

n=numero de casos, (%) percentual, (UDI) usudrios de droga intravenosa




Tabela 2 - Efeitos colaterais mais imiportantes dos anti-retrovirais utilizados em PPE.

Sigla

Efeitos colaterais associados

AZT

Mielossupresso,  particularmente  anemia e
neutropenia, nauseas, vomitos, Astenia, mal estar
geral, cefaléia, insOnia, hiperpigmentacdo cutinea.
Raro: acidose latica, com esteatose hepética.

3TC

Raramente associado a efeitos adversos, embora,
como todos os ITRN, possa causar acidese latica e
esteatose hepatica, parece estar entre os mais seguros
quanto a estes efeitos.

EFV

Exantema, sindrome de Stevens-Johnson, elevacdo
das transaminases, hepatite.

1DV

Intolerdncia  gastrointestinal  (ndusea,  vimitos,
distirbios do paladar, dor abdominal), nefrolitiase
(hemat(iria, pitria estéril, colica nefrética), astenia,
fadiga, alopécia, alteraciio dos pelos e urhas,
xercdermia, xerostomia, hiperbilirrubinemia indireta,
aumento de transaminases, dishipidemia, lipodistrofia,
hiperglicemia, diabetes. Possivel aumento de
sangramentos espontineos em hemofilicos.

RTV

Intolerncia  gastrointestinal  (diarréia, ndusea,
vomitos, distirbios do paladar, flatuléncia, anorexia),
cefaléia, astenia, tonturas, insénia, parestesias (peri-
oral e de extremidades), elevacio de CK e acido
Urico, aumento de transaminases, hepatite clinica,
dislipidemia, lipodistrofia, hiperglicemia, diabetes.
Possivel aumento de sangramentos sspontineos em
hemofilicos.

LPVir

IntolerAncia  gastrointestinal  (diarrdla, nduseas e
vOmitos), parestesias (peri-oral e de extremidades),
aumento de  transaminases, dislipidemnia,
lipodistrofia, hiperglicemia, diabetes. Possivel
aumente de  sangramentos  esponifineos  em
hemofilicos.

Grupo Nome genérico
farmacolégico

ITRN Zidovudina
Lamivudina

ITRNN Efavirenz

Ip Indinavir
Ritonavir
Lopinavir/ritonavir
Nelfinavir

NFV

Diarréia (fregiiente) e outros sintomas de intolerincia
gastrointestinal (mais raros), Possivel aumento de
sangramentos espontineos em hemofilicos, aumento
de  transaminases, dislipidermia, lipodistrofia,
hiperglicemia, diabetes.
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Tabela 3 - Esquemas anti-retrovirais utilizados em PPE.

Esquemas preferenciais

2ITRN+11P
2ITRN+1IP+RTV
2 ITRN + 1 ITRNN

Grupo farmacoliogico Assoctacdes Observaghes

possiveis
2 ITRN AZT +3TC 1? escolha.Relacionado a menor toxicidade e melhor

ades#o.

P4T + 31TC Maior toxicidade

AZT + DI Maior toxicidade e elevado nimero de comprimidos
P NFV Menos potente, mas € melhor tolerado

DV Muito téxico

IDV/RTV A associacio diminui a toxicidade do [DV

1PV/r Alta poténcia. Indicado como 17 escolha pelo CDC
ITRNN Efavirenz Alta poténcia, menor toxicidade, methor adeséo.

Risco elevado de teratogenicidade.




Anexo 2

Disciplina de Moléstias Infecciosas

Ambulatorio de Acompanhamento de Risco Bioldgico Nido-Ocupacional(AS)

Nome: HC/Pré-Matric.:
Idade; __-DN. [/ Escolaridade: Ocupagio: Sexo:
Estado Civil: Cidade(AS): Cidade{Res.):
Data do Atendimento: _ /_/ _-Horério: ___:_ Exposigiodata: __/ _/ Horaro: ___ :
_I;;DOS DO AGRESSOR ,

Conhecido? =~ WameroSegq: Nomero de Agressores:

Nome: HC:

Abordagem: Casa( ) Perto casa( ) Trabalho( ) Perto t.raba!ho( )} Trénsito{ )} Ponto de dnibus{) -
Veic. Estacionado( ) Veic. Movimento{ ) Qutros{ )

Transporte do seq.; Carro( } Moto/Bicicl.{ ) aPé( )

Abordagem: Arma Fogo{ ) Arma Branca( ) Entorpecente( ) Agressdo Fisica( ) Ameaca( )

Situag¢fio: Alcoolizedo{ ) Institucionalizade{ ) Drogado{ ) Promiscuo( )

Exames do agressor

HIV HVC HbsAg | Anti-Hbe | Sif
Reagente ' o o

Nio Reag.

DADOS DA AGRESSAQ:
*Ent caso de ditvida, colocar nin 7",

Coito Vaginal( ) Orai{ ) Anal{ )
Trauma

Ejaculagio

Preservativo

DADOS PREVIOS DO(A) PACIENTE:

DUM:. ____ /[ Ultima Retagio Sexual ha _ dias{ ymeses{ )anos{ ) Nunca teve( )
Usa MAC? _ Qual? Gestante? __ Amamenta:

(No zltimo ana==) Drogas EV? ___ Rel Miltiplos Parceiros? ___ Rel com HIV(+) cu HBV{+)?
Doenga de Base? _ Qual? Medicagio em Uso:

Vacinada p/ Hep-B?___ Quantas doses?____ Viragem? }____'DT? ___ Menosde 1C anos?___
TRATAMENTO INSTITUIDO

{ ) 1GHepatite B/ Tempo apds aexposigio _ horas  Dose aplicada: ' mi

{ ) VacinaHEPB: Ddose /[ @dose [ [ Bdose_ /1 { }reforgo

{ ) ARV ()AZT ( B3TC ( )DV ( )outros: Inicio: horas

{ ) Anticoncepcional ( ) Profilaxia DST:
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Seguimento Sorolégico:

Data HIV HBY HCV SIF HTLV [CHAGAS| ALT

Do
45
D90
D180
D360

Adertacia:
Intolerdncia? { } Relacionadaa( JAZT ( )3TC ( )IDV ( Joutros
Suspendew? { ) Relacionadaa{ JAZT { )3TC {)IDV ( )outros
Indicacio: ( Imédica { Jporconta { Jerro nazindicagio ( ) TempodeUso_  dia(s)

Uso Adequade? ( Y Sim  ( )NEo, por qué?

Sintomas: ( )néuseas ( )vomitos ( )dispepsia ( )diarréia ( )mal estar geral ( )cefaléia
( Mebre ( )anorexia { )mialgia ( Jastenia { )dist. Do sono ( jmanif. Cuténeas
( Youtras

Menstruagio apds AS ( }Sim / / { YWNao

Fxames Alterados:

Alt. Ex, Laborat.? Qual?
Obs.:
Complicacbes: _
Comrimento? Tempo apds Agressio: dias Diagn.:
Lesdo Genital? Tempo apds Agressao: dias Diagn.:
Sorcconversio? Tempo 2pos Agresséo: dias Diagn.:
Gravidez apds AS? Diagn. com semanas  Indic. Internupgio?
Comportamental:

Ativ.Sex apds AS? ( )Nzoseaplica ( )Mesma freq. { )Aumentou freq. { YDiminuiu freq.
( Yo teve  ( )niciou vida sexual apos AS
Preservativo: { )Sempre ( )As vezes* ( YNunca* { )Nio se aplica

*por qué? { )Acha desnecessério { )Parceiro ndo aceita { JNZo foi orientado  ( YNio se aplica

Houve Mudanga no Estude/Trabalho? 0O gque?
s —————————— e ———————— - -
Encerramento:

{ JAlta. { YAbandone  { }Transfer@ncia Data do Encerramento: / /

Awvaliagiio Final do Seguimento:

( YAdequado { )Inadequado Momento do Abandong: { DG ( )D30 ( )D45 ( )D90
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Ficha de Dados Complementares

Datas dos Exames [ ) /o

Hemograma

Hb/Ht fd ) [
A Leuc i !l I/

Neutr/Linf [/ [ I

Plaguetas /o ) [

Funcio Hepitica

AST/ALT /o ) /7
Fale/GGT i ) ! 7
BT/BD ) Lo [
Funcio Renal / iletré!itos
Na/K ' /i [ /1
U/Cr I [ [
QOutros Exames
Amil/LDH : /o i )
Glicemia/CK ) f /o
Col/Trig [T [t )
Urina
Leucdcitos /o f /o
Hemdcias [ ! )
Cultura i /! /o

Data: / ! (D poOs exposicio)

Anti-virais

Intolerincia:

Qutras queixas;

Exame Fisico:

Exames alterados:
CD:
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Data: / ! D pbs exposigdo)
Anti-virais

Intolerdncia;

Quiras queixas:

Exame Fisico;

Exames alterados:

CD:

e ittt E—— s sttt ———— ——
Data: ! / D pos exposicio)

Queixas:

Exame Fistco:

Exames alterados:

Ch:

Data: ! /! 1y pos exposiciio)
Queixas:

Exame Fisico:

Exames alterados:

CD:
Data: / ! {D pos exposiciio)
Queixas:

Exame Fisico:

Exames alterados:
CD:

Data: [ 7 {D pos exposigio)
Queixas:
Exame Fisico:

Exames alterados:

Pl oy
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Postexposure Prophylaxis After Sexual Assaults: A Prospective

Cohort Study

MARCIA TEIXEIRA GARCIA, MD.* ROSELY MORALEZ FIGUEIREDO, RN,T MARIA LUIZA MORETTI, MD,"
MARIANGELA RIBEIRO RES&NDE MD,* ALOISIO J. BEDONI,

Objective: The objective of this study was to evaluate HIV postex-
posare prophylaxis (PEP} protoco! in rape victims.

Study: The victims were assigned to 1 of 3 categories, according to
the severity of expesure (J—low, l—mederate, IIl—high). IV PEP
was provided to victims in groups I (Zdv + 3TC) and ITI (Zdv + 3TC
+ PI} until 72 hours after exposure. The follow-up was 6 months.

Results:  From May 1997 to October 2001, 347 victims were at-
tended. PEP was offered to 278 victims (141 in group II and 137 in
group III}. Side effects were more comsmon in group 111 (7 <0.01}). No
seroconversion was diagnosed in the 384 victims that completed the
follow-ap. Univariate analysis showed that the schooling level, knowl-
edge of the aggressor’s HIV status, and the use of PEP were associated
with compliance.

Conclusions: Triple therapy was associated with side effects, which
suggested that drug regimes shonid be reviewed. The variables related
to a high risk of HIV transmission were also significant for compliznce.

SEVERAL STUDIES, INCLUDING ANIMAL models and clin-
ical trials, have shown that the administration of antiretroviral
therapy (ART) after high-risk exposures to HIV reduces the rate of
viral transmission. ' Studies on the prophyjactic use of ART were
first conducted in pregnant HIV-infected women and showed a
substantial reduction in the risk of vertical and perinatal transmis-
sion.? Additional data regarding the effectiveness of ART in pre-
venting HIV infection after occupational exposures have rein-
forced the use of postexposure prophylaxis (PEP) in healthcare
workers.?4 Although these studies suggested that antivetroviral
agents are potentially valuable for preventing HIV transmission in
these settings, the data might not be directly relevant to nonoceu-
pational exposures,

The inoculum size, routes of exposure, time of freatment initi-
ation, drog used, and differences between laboratory-adapted
strains of HIV and those that circulate among persons are variables
that interfere the comparison among the studies, Despite these
limitations and the lack of data to support the use of PEP in
nonoccupational exposure,>7 several medical organizations, based
an these findings, have recommended that individuals exposed to
HIV in other high-risk situations, especially after rape, should
consider using PEP.#~13 The Center for Diseases Control and
Prevention (CDC)'* suggested that cases should be evaluated
individually because the risk of HIV wransmission varies according

Correspondence: Maria Luiza Moretti, MD, Infectious Diseases Divi-
sion, Department of Internal Medicine; Faculty of Medical Sciences;
Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP, Rua Alexandre Fleming,
40, Cidade Universitdria Zeferino Vaz, 13081-970, Campinas, Sio Paulo
Brazil. E-mail: moretti@hc.unicamp.br.
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to the severity of the exposure and ART has a high toxicity level.
Therefore, the potential benefits must be weighed against the risk
of drug toxicity. The CDC suggests that the protocol for PEP in
occupational accidents involving muocosa membrane should be
taken into consideration. Therefore, we proposed a protocol for
PEP in rape victims based on a severity score of sexual exposure.

Materials and Methods

From May 1997 to March 2001, prospective data were coliected
on ali sexual assault victims who sought medical care in 2 univer-
sity hospital that serves a metropolitan area of 3,000,000 inhabit-
ants. The victims with repetitive sexual abuse, positive baseline
HIV status, pregnant, or victims transferred to another hospital
during treatment were excluded. The assistance of all victims of
rape followed a protocol, including PEP, prophylaxis against sex-
ually transmitted disease (STD), emergency contraception, medi-
cal care, psychologic and supportive counseling. In this study, only
the data pertinent to HIV postexposure prophylaxis were consid-
ered.

Based on high toxicity of ART and the lack of supportive data
of PEP in preventing HIV tmansmission after nosoccupational
exposute, we proposed a PEP regimen according the severity of
victims™ sexual aggression. All patients were assigned to 1 of 3
categories of severity grades: low, medium, or Imch {group, T, o1
HI, respectively) according 1o factors that coulcf influence HIV
transmission.'>-20 Classification of the severity of the sexual as-
sauit is described in Tabie 1.

HIV Postexposure Prophylaxis

The time of initiation and duration of ART prophylaxis was
based on the studies of animal models in the literature 2! PEP
was initiated in victims assisted until 72 hours of the exposure
and was recommended for 28 days. The prophylaxis was of-
fered only to patients classified in medium- and high-severity
grades (Table 1). The ARTs proposed were: 1) medium severily
(group H): zidovudine (Zdv) + lamivudine {3TC); or 2) high
severity (group HI): Zdv + 3TC + a protease inhibitor (PI)
Gndinzvir or nelfinavir).
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TABLE 1. Severity Grade. of Sexual Assault at the First Evaluation and Antiretroviral Prophylaxis

Prophylaxis

Severity Grade Type of Exposure <72 h Exposure
Low Vaginal/oral intercourse without ejaculation and without visible trauma” Not offered

Ejacutation in intact skin
Group Use of condom throughout the aggression

Aggressor known o be HIV negative at the mornent of the first medica! assistance’
Medium Vaginal/orat intercourse with ejaculation but without trauma Zav+3TC
Group H
High Anal penetration Zdv+3TC+PP
Group HI Vaginal exposure with genital frauma

Exposure to many aggressors

Presence of factors that increase risk {inflammation, uicers, bleeding, trauma, presence of

lacerations or menstruation}

Aggressor known to be HIV positive at the moment of the first medical assistance’

~Only the patients that informed that no efaculation occurmed or when the vicim observed the siaculation outside the body. in case of uncertain
ejacuiation, the viclims were included in group II. Protease inhibitor: Indinavir or Nelfinavir,

TThe victims whose aggressor was known to be HIV positive at the moment of the first medical assistance were included in group iit. When
the aggressor was not identified during the period of the prophylaxis, the risk of HIV transmission was based on the severity of the sexual

assault.

Fallow-Up

A 6-month follow-up was recommended to all patients and
included medical care, psychologic and supportive counseling,
gynecologic examination, and serclogic control at bascline, 43
days, 3 months, and 6 months. Drug toxicity monitoring foHowed
the current protocels for PEP.s68

Statistical Analysts

To identify variables associated with compliance to follow-up, a
stepwise Jogistic regression analysis was done?? The odds ratic
and 95% confidence iatervals (CIs) were caleulated. Differences
between the [requencies of side effects in the PEP groups were
tested by the chi-square or Fisher exact test (P <<0.01). The SAS
computer program, version 8.2, was used 1o analyze the data,

Ethics Commirtee

This protocol was reviewed and approved by the Institutional
Ethics Commitiee for Human Research.

Results

During the study period, 378 patients were attended and 31 were
excluded (9 pregnant women, 1 baseline HIV-positive, 10 repeti-
live sexual abuse, and 11 transferences). A total of 347 rape
victims were enrolled in the study; 338 were female (97.4%). The
median age was 20 yvears old (range, 2—-69 years) and 16 {(46%) of

the victims were children (=12 years old). Most victims were
single (62.2%), and 63% had a low level of schooling.

Victims classified in group 1T represented 43.8% (n = 152} of
the sexual assaults. Multiple perpetrators were reported on 29
(8.4%) occasions ranging from 2 to 5 aggressors. The assailant was
a stranger in 87.6% of the cases. I@entifiable aggressors were
responsibie for 56.3% of episodes that occurred among children.
HIV antibody test was positive in 6 (23.1%) of the 26 identified
assailants. One BIV-positive asszilant raped 6 women; therefore,
11 victims were exposed to BFV-positive assailants.

Indication and Toxicity of Postexposure Prophylaxis

PEP was not recommended for 69 victims. Twenty-nine were
low-severily grade (group I), 25 were moderate (group 1), and 15
were high-severity grade (group ITl) for HIV transmission (Table
2). The victims in the last 2 groups were not treated because they
sought treatment within 72 hours of the sexnal exposure.

PEP was offered to 278 viclims and all of them accepted the
prophylaxis. One hundred forty-ome victims wsed Zdv + 3TC
{group II) and 137 used Zdv + 3TC + PI (group Il). The median
time to the onset of PEP was 13 howrs and 80.6% of the victims
received PEP in the first 24 hours. The 11 victims exposed 10
HIV-positive assailants received prophylaxis: 5 from group 11 and
6 from gronp 111. Seven (63.6%) of the 11 victims completed 28
days of PEP and 6 months of fellow-up treatment, in which 4 were
from group I and 3 from group ML One victim completed 6

TABLE 2. Distribution of PEP Nonrecipients According to the Severily of Sexual Abuse and Follow-up Status

PEP Nonrecipients

Group | Group 1t~ Group HI" Total
n % % n % n %
Completed 6 months of follow-up 3 31.0 32.0 7 48.7 24 34.8
Abandoned follow-up 20 68.0 88.0 8 53.3 45 85.2
Total 29 100.0 100.0 15 100.0 69 1008

"The patients did not receive prophylaxis if the first medical assistance was 72 h after sexual exposure,
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TABLE 3. Distribution of PEP Recipienis According to the Severity of Sexual Abuse, Compliance to PEP and Follow-up Status

PEP Recipients*

Group # Group lil Total
n % n % ] %
Completed 6 months of follow-up and 28 days of PEP 69 48.8 33 38.7 122 439
Completed 8 months of follow-up with interruption of PEP 11 78 23 16.8 34 122
Abandoned follow-up but completed 28 days of PEP 27 19.2 20 4.8 47 189
Abandonad follow-up and 28 days of PEP 34 24.5 41 300 75 27.0
Total 141 100.0 137 100.0 278 100.0

*PEP was offered only to victims that sought medical assistance befare 72 h after the sexual assault and suffered sexual violence included in
moderate and high severity. The time of PEFP was 25 days.

months of follow-up treatment and interrupted the prophylaxis. Three variables were associated with compliance to the 6 months of
Three victims abandoned PEP and follow-up. follow-up: 1) the level of schooling of the victims; among the victims
PEP was completed in 169 victims (60.8%) {Table 3). Victims with incomplete elementary education, the incidence of abandonment
who received dual therapy were more likely to complete PEP was 15 times higher than those with a college education {95%
(68.0%) than those who received 3 drugs (53.2%) (F = 001). In confidence interval [Cl, 1.0~2.3). However, this difference was not
group ilI, 29 (21.2%) interrupted the use of PI and completed PEP significant after age adinstment. 2} Knowledge of the assailant’s HIV
with 2 drugs. The main reason for the imterruption of PEP was status: The incidence of sbandon in victims exposed to aggressors of
toxicity. Ninety-three percent of the victims receiving 3 drogs unknown HIV stafus was 1.9 times higher than among those exposed
reported at Jeast 1 side effect, whereas in the 2-drug groups, only o HIV-positive aggressors (83% CI, 1.3-2.8}. 3) The use and durs-
66% of the victims complained of side effects (F <0.01) (Tabie 4). tion of PEP: Among the victims who did not use PEP, the incidence
Digestive discomfort was the most common side effect and was of abandon was 1.5 imes higher than among the victims who used 3
stalistically more common in victims who received 3 drugs (P drugs (95% CL 1.0-2.1) and 2.5 times higher than those who com-
<{.01). Laboratory toxicity occurred in 28.4% of the patients and pleted the full FEP (95% (1, 1.7-3.3).
was teversible in all cases. Severe side effects were seen only in The patients in group I and group I had similar compliance to 6
patients receiving 3 drugs, and hospitalization occurred in 6 vig- menths of follow-up {odds ratia, 1.0; 95% CI, 0.8-1.3). Multivariable
tims as a result of Stevens-Johnson syndrome €1 victim), nephro- analysis showed that only the use of PEP was asseciated with com-
lithiasis (2 victims), and severe gastrointestinal symptoms (3 vic- pliance to follow-up. The incidence of abandonment was 2.4 times
tims). The rate of nephrolithiasis with indinavir was 8.2%. higher in victims who did not use PEP compared with there who com-
pleted the full PEP (95% C1, 1.5-3.6). No patient had HIV seroconver-
Compliance to Follow-Up sion among the 180 patients who completed the 6-month follow-up.
‘We evaluated the variables associated to patients” compliance to B N
the 6 months of follow-up. One hundred eighty (51.9%) patients Discussion
achieved full compliance in the 6 months of follow-up, whereas The effectiveness of PEP in occupational settings raises the
122 completed the 28 days of PEP (Tables 2 and 3). question of whether PEP should alse be used for nonoccupational

TABLE 4. Side Effects Reported by Victims Treated With Doubie or Triple Therapy

Zdv+3TC Zav+37C+PI
n=116 N = 120
n % n % F Value
Any reffered intolerance 75 88 108 93 «<0.01
Digestive intolerance 70 60 101 89 <301
Nausea 62 83 S3 82 <0.01
Vorriting 23 20 55 48 <001
Dyspepsia 20 17 40 35 <0.01
Malaise 26 22 B 83 <001
Headache 14 12 19 17 .35
Fever _ e 8 5 .01
Asthenia 4 3 13 i1 0.2
Dizziness 7 6 20 i8 <0.01
Myalgia 2 2 5 4 0.28
Cutaneous rash 3 3 16 14 <0.01
Nephrolithiasis e — g 8 <0.01
Laboratoral abnormalities 18 18 33 33 <0.01
Premature interruption of PEP (all drugs) 12 10 35 29 <001
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HIV exposures. Despite the lack of data tegarding the efficacy of
nonoccupational postexposure, several anthors have recommended
PEP in similar situations.%1#-13.23-26 However, there is not a con-
sensus regarding the best prophylactic regimen.

The high efficacy of the wriple-regimen recommended for pa-
tients with AIDS brings a high leve! of toxicity. Thus, the indica-
tion of 3 antiretroviral drugs for Jow-risk exposures may not be
Justified.

The Buropean consensus always suggested the use of 3 antiret-
roviral drugs for nonoccupational exposures based on the resis-
tance of HIV 1o less potent regimens'® and recommended PEP for
subjects exposed to a known HIV-positive source resulting from
sexual assault or unprotected receptive anal or penovaginal sex.
The United States still Jacks a national consenses, and many
groups have considered using the dual regimen for lower-risk
expositions.®?27 In the context of significant drug resistance
among the source population, the need for more potent PEP
Tegimens remains an unresolved problem. Roland et al, in San
Francisco, recruited 64 souree patients from 400 nonoccupational
exposures in whick 97% used a 2-drug therapy and, although the
genotypic resistance to Zdv + 3TC was identified on 14 (61%) of
the 23 tested, no HIV seroconversion was detected 27 However, in
Thailand, the 2-drug therapy failed to provide protection in 1 case
of a sexnally abused child.26 This latest data reinforce the need of
more studies regarding the optimal regimen for ronoccupational
PEP.

In this study, we considered that the foxicity of 3-drug regimen
might reduce the adherence to a full 28 days of PEP: therefore, we
proposed a 2-drug therapy for Jow-risk exposures. Our data were
similar to the literature concerning a higher degree of toxicity and
therapy disconiinuation among the victims that used a 3-drug
regimen (P <<0.01}. Most variables related to intolerance were
significantly higher in the group under triple ART. Although most
side effects were mild, in 6 of 137 patients from group IT1, the high
toxicity led 1o hospitalization.

In our study, we observed a Jow compliance to PEP in both
groups IT and III. The 4 weeks of ART were completed by 60.7%
of all victims, whereas 68% and 53.2% received double and triple
therapy, respectively (P = 0.01). Despite the lack of data regarding
PEP in rape, other studies showed similar results. Kemr et al.
studied 676 victims of sexual violence in Londos and offered a
3-day started pack of PEP to 34 (5%) victims, and 20 (59%) did
not return for repeat prescriptions and thereby complete the rec-
ommended I month of therapy.® Another study reported in 3
(37.5%) of 8 rape victims who accepted the 3-drug regimen of
PEP, the interruption of ART resulted in adverse events.?® In our
study, the toxicity of ART was considered responsible for part of
the low compliance to PEP and that other social behaviors in-
volved in sexual violence represent an important whole in this
complex issue, including the discontinuation of PEP.

We proposed z score of severity of the sexual abuse, considering
the risk of HIV transmission to preseribe PEP to ouor patients. The
sevenity grade was based on previous data regarding risk factors
involving BIV sexual transmission 3% Other authors in different
countries adopted similar data to indicate PEP for sexual
abuse,11~13

Several factors are associated with an increased risk in HIV
transmission: 1} There is & strong correlation between viral load
and the Jevels of HIV-1 in mucosal secretions 2829 In our study, the
virai load was not available, because most of the aggressors were
unkpown to the victims. In situations in which it was pessible to
identify the serology of the aggressors, we included those victims
exposed to HIV-positive aggressors in group II. 2) The presence
of STDs: STDs are known fo induce z vigorous immune response
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and have been implicated in the transmission of HIV-1.1% Studies
indicated that STDs act as iounune stimulators and drive HIV-1
shedding as well as acquisition. In addition, studies have also
shown that viral shedding may be reduced, decreasing the risk of
BIV transmission, when STDs are successfully treated 3032 33
Factors that compromise the integrity of mucosa such as physical
trauma can potentially enhance susceptibility 1o iafection as well
as increase the likelihood of transmission. The integrity of the
vaginal and anal epithelial layer, even though it does not stop the
transmission of the virus, is an effective barnier for HIV-1 infec-
tion.'® Therefore, in this study, patients with visible trauma were
always included in group IH; 4) the risk of sexual HIV transmis-
sion varies according to the type of sexunal contact. Male-to-female
heterosexual transmission of HIV-1 is 2 to & times more efficient
compared with female-to-male.*7.'8 Receptive anal intercourse re-
sults in an estimaied per contact infectivity of 0.1% to 3%.1%20 The
reason for the increased rate of infection from penile-anz] sex may
be the result of the differences in the architecture of the rectum/
colon and vagina/cervix. Based on those findings, our siudy in-
cluded ali of the patients with anal penetration in group IJI,
regardless of any trauma. Other factors such as exposure to many
aggressors or menstruation was also included in group HOL

According to the severity level of our study, 43.8% of the
vietims were exposed io serious individual circumstances in whick
the probability of HIV infection was considered as being of high
risk. In addition, the frequency of HIV-positive aggressors in our
study was very high {23.1%). These results suggest that the prev-
alence of HIV among perpetrators of sexual violence may be
higher than in the general popalation. Gostin et al.32 and Goro et
al® ohserved that the prevalence rate of HIV was higher in
American and Scottish prisoners than in the general population. In
view of such data, many authors have conclided that PEP should
be offered to all victims of rape as part of a comprehensive
counseling 5813 Considering the disparity among services, social
living conditions, and the prevalence of HIV infection worldwide,
it is difficult 1o transpose recommendations without taking iato
consideration the local epidemiology. Thus, considering that in our
region, the incidence of AIDS was 201 per 100,000 inhabitants,
coupled with the risks described here, strongly supports # need for
a local policy 10 deal with HIV transmission and sexua} abuse,

Many studies suggested that PEP should be offered to rape
victims as part of 2 comprehensive counseling. However, in many
cases, even when therapy was offered, rape victims did not accept
PEPS In our study, no patient refused PEP. This high acceptance
rate 1s likely refated to the Brazilian STD and AIDS programs,
which make the ART medication universally available, at no cost,
to Brazilian patients.

According to animal studies, the delay in initiating PEP and the
duration of treatment influence the success of chemoprophylaxis.
Although the optimai duration of PEP is unknown, protection can
be diminished if eatment duration is reduced by less than 28
days** Based on those findings, this study adopted this period as a
cutoff 1o ART.

Research has shown that treatment initiated within 24 to 36
hours of exposure had a greater effect than treatment initiated
72 hours after exposure?¥; therefore, most studies suggest that 72
hours should be the limited time to initiate PEP448-11.13 I pur
study, the median time from potential exposure to treatment was
13 hours, Such resuits were encouraging and aliowed the early
introduction of the antiretroviral prophylaxis.

A crucizl factor for a successful PEP program is to achieve the
full 6-month follow-up. In addition, identifying variables related 1o
compliance is essential for the implementation of the PEP proto-
col. In the study conducted by Holmes et al.,35 only 31% retumned
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for a follow-up visit. Silberman et al% reported that only 6% of
the victims complied with 2 G-month follow-up, whereas Soussy et
al?7 indicated that 50% of the victims completed 1 month of
follow-up. In our study, 51.9% of the victims completed the 6
months of follow-up. Among the variables associated with full
adherence, the victims with college-level education showed better
compliance, probably because they had a beiter understanding of
the risks involved. However, most victims were less than 20 years
old, and later statistical adjustment for age showed no telationship
between schooling and adherence. The variables related to a high
risk of HIV transmission were also significant for compliunce.
Victims whose assailant was confirmed o be HIV-positive had a
higher adherence to the 6-month follow-up. A previous study
indicated that the main concern of sexually assanlted victims was
the risk of HIV transmission.3**% Qur study was not designed 1o
evaluate efficacy. Although no victim: developed detectable HIV
antibodies in the 6 months after exposure, this should not be
considered evidence that PEP was effective.

In conclusion, the complex circumstances of rape victims place
them in a high-risk populatior for noneccupational HFV transmis-
sion, suggesting that the use of PEP, in those circumstances,
should be considered. However, there is not 2 consensus regarding
the best prophylactic regimen. In our study, the 3-drug regimen
demonstrated a higher level of toxicity, and the discontinuaton of
PEP was significantly higher in that group. Our resulis suggested
that less toxic regimens might be prescribed for low-risk sexual
exposores. However, duta on efficacy of PEP for sexual assault are
sparse, and the failure of a dual regimen in preventing HIV
fransmission in sexual abuse was described in the literature2s
These unsolved questions reinforce the need of continuous studies
on the efficacy of PEP 1o deterntine un appropriaied recommen-
dation for prophylaxis of HIV transmission in cases of sexual
zbuse.
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