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RESUMEN

CONSTRUCTO EPIDEMIOLOGICO RELACIONADO CON LOS FACTORES DE RIESGO DE
MORTALIDAD MATERNA ASOCIADOS AL COVID-19: ESTUDIO COMPARATIVO

Este estudio epidemioldgico, descriptivo y comparativo fue realizado en la regién sudeste de Brasil
para analizar las muertes maternas relacionadas al COVID-19 entre enero de 2021 y noviembre de
2022. La muestra incluyé 3.386 mujeres embarazadas/puérperas infectadas por el virus. Los datos
se recopilaron a través de registros individuales de casos hospitalizados de sindrome respiratorio
agudo grave y se analizaron utilizando Microsoft Office Excel® 2010, el Programa Estadistico de
Ciencias Sociales 20.0 (SPSS) y regresion logistica. De los participantes infectados, 263 fallecieron.
El grupo de edad mas frecuente era el de 30-39 afios, con una media de 31,85 afios para los
fallecidos y 29,77 para los supervivientes. La mayoria no tenia estudios y vivia en zonas urbanas.
La raza negra tenia 1,74 veces mas probabilidades de morir que la blanca. Sintomas como fiebre,
tos, disnea, enfermedades respiratorias, descenso de la saturacion y diarrea fueron
estadisticamente significativos. Factores de riesgo como las cardiopatias, los problemas renales y
la obesidad también fueron significativos, con 2,13 veces mas probabilidades de morir. El tercer
trimestre de gestacion fue el mas afectado, pero sin significacion estadistica. La vacunacion tuvo
un efecto significativo en la proteccion. La tasa de mortalidad materna fue de 100,59 en 2021 y de
46,09 en 2022. El uso de ventilacion invasiva, el ingreso en la UCI y los cambios en las radiografias
también fueron estadisticamente significativos. Estos resultados proporcionaran subsidios para la
implementacién de politicas publicas de prevencion de la morbimortalidad materna relacionada,

incluyendo directrices, protocolos, manuales, tecnologias e innovaciones sanitarias.

Palabras clave: Epidemiolégico, Factores de riesgo, COVID-19, Mortalidad materna.
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ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL CONSTRUCT RELATED TO MATERNAL MORTALITY RISK FACTORS
ASSOCIATED WITH COVID-19: A COMPARATIVE STUDY

This epidemiological, descriptive and comparative study was conducted in the Southeast Region of
Brazil to analyze COVID-19-related maternal deaths between january 2021 and november 2022.
The sample included 3,386 pregnant/puerperal women infected with the virus. Data were collected
through the individual registry of hospitalized severe acute respiratory syndrome cases and analyzed
using Microsoft Office Excel® 2010, Statistical Program of Social Science 20.0 (SPSS) and logistic
regression. Of the infected participants, 263 died. The most common age range was 30-39 years,
with a mean age of 31.85 for deaths and 29.77 for survivors. The majority reported no education
and lived in urban areas. The black race was 1.74 times more likely to die compared to the white
race. Symptoms such as fever, cough, dyspnea, respiratory illness, drop in saturation and diarrhea
were statistically significant. Risk factors such as heart disease, kidney problems and obesity were
also significant, with 2.13 times higher odds of death. The third gestational trimester was the most
affected, but without statistical significance. Vaccination had a significant effect on protection. The
maternal mortality rate was 100.59 in 2021 and 46.09 in 2022. The use of invasive ventilation, ICU
admission and changes in radiographs were also statistically significant. These results will provide
subsidies for the implementation of public policies to prevent related maternal morbidity and mortality,

including guidelines, protocols, manuals, technologies and health innovations.

Keywords: Epidemiologic, Risk factors, COVID-19, Maternal mortality.
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CAPITULO 1
1. INTRODUCCION
1.1. Presentacion

En los paises desarrollados el perfil de mortalidad de los adultos distribuido por sexo ha
mostrado una tendencia creciente, especialmente entre las mujeres (Oliveira, 2006). Segun el
estudio realizado por Albert (2023), en 2019 se analizaron las principales causas de muerte en
la poblacion femenina en edad fértil en Brasil: neoplasias, principalmente cancer de mama, cuello
uterino y cerebro; enfermedades del sistema circulatorio; causas externas; y enfermedades
infecciosas y parasitarias, con predominio de muertes en mujeres morenas (Ministerio de Salud,
2022).

Dentro de la salud publica, la atencién a la salud de la mujer es un tema de gran
importancia, que ha orientado varios estudios. El término mujeres en edad fértil (MIF), en Brasil,
corresponde al grupo de edad de 10 a 49 afios, que es mayoritario ya que representa el 51,6%
del total de la poblacién femenina, segin datos de la Encuesta Nacional por muestras de Hogares
(Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica [IBGE], 2016).

A nivel internacional, esta franja de edad se sitla entre los 15 y los 49 afios. Ante este
contexto, la poblacién femenina se incorporé a las politicas nacionales de salud en las primeras
décadas del siglo XX, limitandose a las demandas relacionadas con el embarazo y el parto
(Ministerio de Salud, 2004).

Sin embargo, esta poblacién ha sufrido varias transformaciones en las Ultimas décadas,
con cambios en los habitos, las costumbres y, sobre todo, en el papel que esta poblacion
desempefia dentro de la sociedad, lo que la hace estar cada vez mas expuesta a nuevos riesgos
(Ribeiro et al., 2010).

La preocupacion por la mortalidad materna surgio en Europa durante el siglo XIX. Suecia

destaco por lograr la tasa de mortalidad materna mas baja del continente, ya que fue el pais
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pionero en adoptar acciones publicas para luchar contra la reduccién de las muertes maternas,
introduciendo, en su momento, medidas que fomentaban la participacibn de matronas
profesionales y el uso de técnicas de antisepsia (Hogberg, 1986).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la muerte materna puede definirse como la
gue se produce durante el embarazo o hasta 42 dias después del parto, independientemente de
la duracion del mismo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1995).

La Declaracién de Astana de 2018 vuelve a situar la atencion primaria de salud como el
medio mas eficaz de prestar servicios sanitarios para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. La atencién primaria de salud se considera el principal medio para lograr la cobertura
sanitaria universal, que sélo existe cuando todas las personas reciben los servicios sanitarios
gue necesitan con calidad sin sufrir dificultades econdmicas. Los esfuerzos para aumentar la
provision de atencién cualificada y competente a mas mujeres, antes, durante y después del
parto, también deben considerarse en el contexto de fuerzas externas inclusivas, y no limitarse
al cambio climatico, la migracién y la ayuda humanitaria en tiempos de crisis (World Health
Organization [WHO], 2019).

Karam et al. (2007) realizé un estudio sobre la mortalidad materna a partir del andlisis de
las historias clinicas y las autopsias, en el que afirma que la evidencia de las muertes maternas
se justifica como resultado de un conjunto de problemas sociales, econémicos, bioldgicos y
logisticos de los servicios sanitarios. Argumentan que, en la gran mayoria de los casos, estas
muertes se producen por un acceso inadecuado a los beneficios de la medicina "moderna" o por
una mala aplicacion de los conocimientos y tecnologias disponibles en el manejo del embarazo,
el parto o el puerperio.

En Brasil, la tasa de mortalidad materna se ha ido reduciendo, con 57,6 muertes por cada
100.000 nacidos vivos en 2015. Sin embargo, esta cifra deberia haberse reducido a 35 muertes

por cada 100.000 nacidos vivos, segun los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Si la tasa
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de mortalidad materna se mantiene igual o la velocidad de reduccion sigue siendo lenta, sera
dificil alcanzar el objetivo de reducir la tasa de mortalidad materna (TMM) en Brasil a 30 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos para 2030 (Silva et al., 2016; Leal et al., 2018).

En los dltimos afios en Brasil, el acceso a los servicios de salud ha aumentado
significativamente en todos los niveles de complejidad, sin embargo, todavia es necesario
evaluar la calidad y la eficacia de estos servicios. Aunque el pais cuente con los recursos
tecnologicos y humanos necesarios para ofrecer una atencion obstétrica y neonatal de calidad,
los resultados de esta atencion aun dejan mucho que desear (Viacava, 2010; Assis, 2003).

El Ministerio de Salud viene insertando en Brasil diversas acciones y programas de
Atencién Basica de Salud con el objetivo de reducir la mortalidad materna. Estos programas
pretenden garantizar el acceso, la acogida y la resolucién, asi como ampliar y mejorar el acceso
a la planificacién reproductiva, continuando con las fases prenatal, de parto y puerperio para
prevenir las muertes maternas.

Estamos viviendo un momento epidemiolégico intenso desde el punto de vista de la salud
publica. La pandemia de COVID-19 esta causando un enorme dafio a personas, familias,
comunidades y sociedades de todo el mundo. La vida cotidiana ha cambiado profundamente, la
economia ha entrado en recesion y la sanidad publica se ha hundido (WHO, 2020; United Nations
News [UN NEWS], 2020).

Desde el afio 2020, la mortalidad materna es objeto de gran preocupacion en Brasil. En
primer lugar, porque la mortalidad materna esta fuertemente influenciada por el acceso y la
disponibilidad de recursos asistenciales para la atencién prenatal, el parto y el puerperio
(FIOCRUZ, 2021). Esta preocupacion por la mortalidad materna también se produce a nivel
mundial en este periodo pandémico, ya que las cifras de casos y muertes relacionadas con el

COVID-19 han sido asombrosas.
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El nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19 fue
detectado el 31 de diciembre de 2019 en Wuhan, China. EI 9 de enero de 2020, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) confirmé la circulacién de un nuevo coronavirus. El 16 de enero se
notifico la primera importacion a territorio japonés. El 21 de enero, Estados Unidos notific su
primer caso importado.

El 30 de enero, la OMS declar6 la epidemia como una emergencia internacional (PHEIC).
A finales de enero, varios paises habian confirmado la importacion de casos, entre ellos Estados
Unidos, Canadé y Australia. En Brasil, hasta el 7 de febrer Ministerioo, habia 9 casos en
investigacion, pero no hay registros de casos confirmados (Tavares, 2020; Ministerio de Salud,
2020c).

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus, el séptimo coronavirus que infecta al ser humano,
y no es el virus mas letal descubierto, pero tiene un potencial de morbilidad y mortalidad muy
elevado, y mas de un millébn de personas han perdido la vida. 3,4 debido a varios problemas,
entre ellos el potencial de transmision, la falta de preparacién para combatir la enfermedad,
especialmente en lo que respecta a los suministros hospitalarios y las camas de cuidados
intensivos, y la politizacién de la enfermedad por parte de los gobiernos de varios paises (Wanget
al., 2020; WHO, 2020).

Para reducir las graves consecuencias de COVID-19, se identificaron grupos de riesgo
de complicaciones y muerte, como los ancianos, las personas con enfermedades croénicas, la
obesidad, los neurdpatas, los profesionales sanitarios y, posteriormente, las mujeres
embarazadas (Souza, 2021).

En abril de 2020, el Ministerio de Salud de Brasil incluy6 a todas las mujeres embarazadas,
puérperas y pacientes con pérdidas gestacionales o fetales de hasta 15 dias como grupo de
riesgo de COVID-19, sin embargo, a finales de mayo no se habian publicado oficialmente los

datos agregados de muertes durante el embarazo y el posparto (Nakamura, 2020).
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La literatura cientifica indica que las mujeres embarazadas con infeccion por SARS-CoV-
2 que desarrollan sintomas graves asociados a la comorbilidad tienen méas probabilidades de
tener un parto por cesarea de urgencia o un parto prematuro, lo que aumenta el riesgo de
morbilidad y mortalidad materna y neonatal (Li et al., 2020).

Las mujeres embarazadas y puérperas han sido consideradas un grupo de gran
preocupacion, y el impacto de COVID-19 se suma a una situacion tragica en nuestro pais,
elevando la muerte materna a niveles muy altos (Fundacion Osvaldo Cruz [FIOCRUZ], 2021).

A finales de mayo de 2020, el Ministerio de Salud anuncié la ocurrencia de 36 muertes
maternas por COVID-19, colocando a Brasil a la cabeza de las muertes maternas por COVID-19
en el mundo (Ministerio de Salud, 2020C). Estos datos aportan una inquietud sobre el impacto
de COVID-19 en la mortalidad materna en Brasil.

Las estadisticas mundiales sobre muertes maternas por COVID-19 encontraron 160
muertes registradas en la literatura internacional, por lo que de cada 10 muertes por COVID-19
en el mundo, ocho ocurrieron en Brasil (Nakamura, 2020). A la vista de estos datos, se puede
decir que el sistema sanitario brasilefio no estaba preparado para hacer frente a una pandemia
de tales proporciones.

Los fenbmenos sociales, asi como las desigualdades sociales, afectan directamente a las
condiciones del parto, favoreciendo los problemas especificos de las mujeres embarazadas y
puérperas (Martinez et al., 2011).

Una observacion epidemiolégica de las muertes maternas fue el impacto
desproporcionado del racismo estructural en las muertes maternas de COVID-19. Entre las 1.204
muertes registradas en 2020 y 2021, cerca del 56,2% se produjeron en mujeres morenas y
negras, con un riesgo de muerte casi doble en comparacion con el riesgo de las mujeres blancas

(Rodrigues et al., 2021). Es necesario realizar estudios para detectar la relacion de COVID-19
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con la raza negra y el riesgo de muertes en mujeres embarazadas contaminadas con SARS-
CoV-2.

La investigacion muestra que las mujeres negras fueron hospitalizadas en peores
condiciones, con una mayor prevalencia de disnea y menor saturacion de oxigeno, y una mayor
tasa de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UTI) y ventilacibn mecanica asistida, con
un riesgo de muerte casi dos veces mayor en las mujeres negras en comparacion con las blancas.
Esta desigualdad social, racial y de género también se identificé en estudios realizados en los
Estados Unidos de América (Santos, 2020; Tai, 2021).

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos
comenzaron a emitir advertencias en 2020 sobre el aumento del riesgo de que las mujeres
embarazadas y puérperas desarrollen formas graves de COVID-19, que requieren
hospitalizacién, cuidados intensivos, ventilacibn mecanica y partos prematuros (Centers for
Desease Control and Prevention, 2019).

Los investigadores aseguran que las embarazadas pueden evolucionar hacia formas
graves de COVID-19 en torno a la semana 32 o 33 de gestacion, con la necesidad de un parto
prematuro (FIOCRUZ, 2021).

En este contexto, el riesgo inherente a los aspectos biolégicos se suma a la falta de
acceso a los servicios sanitarios, como el ingreso en las UCI; a los tratamientos, como la
intubacion; a las medidas de control, como la realizacion de pruebas al presentar los sintomas y
el ingreso en las maternidades; y a la vacunacion. Asi lo demuestran los datos que muestran que
el 23,2% de las embarazadas y puérperas fallecidas por COVID-19 no estaban ingresadas en
UCl Yy el 33,6% de ellas no estaban intubadas, lo que refleja uno de los aspectos de dificil acceso
(FIOCRUZ, 2021). A mediados de 2020 comenzaron a publicarse en Brasil articulos sobre la
muerte de embarazadas y puérperas por COVID-19, alertando sobre la necesidad de preparacion

y organizacion de toda la red sanitaria (Joseph, 2020).
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Varias regiones del pais han suspendido las consultas prenatales y con todo el sistema
reorganizado en torno a COVID-19, es previsible que los problemas ya existentes relacionados
con la asistencia se agraven y se produzcan mas casos de muerte materna por causas ajenas a
COVID-19, que lamentablemente sélo podremos ver en las estadisticas que se publiquen en los
proximos afios (Santos, 2021).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) también es consciente de este grupo
de poblacion y a mediados de mayo de 2021 publicé una actualizacion sobre la pandemia en las
Américas. Informé de que entre enero y abril de este afio se habia producido un aumento
significativo de casos en mujeres embarazadas y puérperas y de muertes maternas por COVID-
19 en 12 paises. Brasil es el pais con el mayor nimero de muertes y una aterradora tasa de
letalidad del 7,2%, mas del doble de la tasa de letalidad actual del pais, que es del 2,8%.
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2021).

El observatorio obstétrico brasilefio COVID-19 en colaboracion con Fiocruz es un panel
dindmico desarrollado para facilitar el acceso de la poblacién a los datos del Ministerio de Salud
sobre la difusién del COVID-19 en mujeres embarazadas y puérperas. Estos datos nos muestran
gue en 14 meses de pandemia, 11.664 mujeres embarazadas o puérperas contrajeron COVID-
19 en Brasil, y que, s6lo en 2021, 642 mujeres en estas condiciones murieron a causa de la
enfermedad. El nimero de muertes en 2021 es impresionante porque es superior al total de
muertes del afio pasado en la misma categoria, que alcanzé las 457 mujeres. Desde el inicio de
la pandemia se ha observado que las mayores victimas son las mujeres en el tercer trimestre del
embarazo y las puérperas (Rodrigues et al., 2021).

Considerando la acelerada transicion demogréfica y el cambio en el perfil epidemioldgico
de la mortalidad materna que impacta directamente en la poblacion, es sumamente relevante el
conocimiento y comprension de estas variables que se reflejan en la tasa de mortalidad materna

para contribuir a la construccion y consolidacién de Politicas Publicas de Salud eficientes para
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reducir el nimero de muertes maternas. La calidad de la atencion sanitaria materna se dara a
través del perfil de las mujeres fallecidas por causas maternas directas. Es necesario apoyar las
acciones dirigidas a la prevencion de COVID-19 y otras enfermedades endémicas en mujeres
embarazadas y puérperas para mejorar la red de atencion sanitaria a este grupo de riesgo.

Dado este contexto, surgié el interés por llevar a cabo una investigacion sobre la
mortalidad materna debida al COVID-19, siendo una oportunidad Unica para contribuir
significativamente a la comprension y mitigacion de los impactos de esta pandemia en la salud
materna. La mortalidad materna es un indicador critico de salud publica, y la aparicion del virus
SARS-CoV-2 ha traido una nueva capa de retos y preocupaciones en este escenario.
Investigando y analizando las causas y factores asociados a la mortalidad materna relacionada
con el COVID-19, podremos identificar estrategias eficaces para prevenir y abordar esta
alarmante situacion. Esta investigacion no sélo aportara conocimientos importantes para la
comunidad cientifica y los profesionales sanitarios, sino que también podria influir directamente
en las politicas sanitarias y mejorar la calidad de la atencién a las mujeres embarazadas y
puérperas en tiempos de pandemia.

1.2. Problema

La mortalidad materna es un importante indicador de la salud de las mujeres, que
representa indirectamente el nivel de salud de la poblacién en general, asi como el apoyo a los
programas y acciones de salud. Esta tasa es alarmante si comparamos Brasil con otros paises
y puede entenderse como el resultado del fracaso de las directrices, de los profesionales
involucrados y de la sociedad en general (Dias, 2015).

Este indicador mide las desigualdades sociales y sirve como herramienta de gestion para
las politicas publicas destinadas a reducir la morbilidad y la mortalidad. Esta directamente
relacionado con el desarrollo socioeconémico del pais, ya que muchas muertes podrian evitarse

con un sistema sanitario eficaz (Morse, et al., 2011; Martins, 2018).
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La reduccién de la mortalidad materna sigue siendo un reto para los servicios sanitarios
y la sociedad en su conjunto. Las altas tasas encontradas constituyen un grave problema de
salud publica, que afecta de forma desigual a las regiones brasilefias, con mayor prevalencia
entre las mujeres de clases sociales mas bajas y con menor acceso a los bienes sociales
(Ministerio de Salud, 2009a).

Ademas de los problemas relacionados con el embarazo, algunas investigaciones han
dado gran importancia a los factores de riesgo de la mortalidad materna, como la edad avanzada,
el menor nivel educativo, el tipo de ocupacién, el menor nimero de consultas prenatales, la falta
de pareja, ademas de las condiciones de salud morbidas existentes (Viana, 2011; Vieira, 2018).

Ante la evolucién de la pandemia de COVID-19, se ha hecho importante definir los grupos
con mayor riesgo de progresion grave de la enfermedad, y las mujeres embarazadas y puérperas
han sido incluidas en estos grupos (Ministerio de Salud, 2020b).

La gravedad de la mortalidad refleja la realidad social en la que estan insertas las
personas y en particular las mujeres. Demarca el desarrollo econémico local, la calidad de la
atencion médica, la crueldad de género y determina las politicas de promocién de la salud
publica. La reduccién de la mortalidad materna ha sido definida como uno de los principales
objetivos de los organismos internacionales de promocion de la salud (Laurenti et al., 2004).

La mortalidad materna ha sido cuidadosamente monitoreada en Brasil desde el inicio de
la pandemia, siendo el pais con mayor nimero de muertes maternas por COVID-19, haciendo
mas critica la situacion gue vive Brasil desde hace afios (Rodrigues et al., 2021).

En este contexto, se puede percibir la importancia de una investigacion para comprender
mejor las muertes maternas relacionadas con COVID-19, especialmente en lo que respecta a los
factores de riesgo gestacional que pueden conducir a complicaciones o incluso a muertes
derivadas de COVID-19. Teniendo en cuenta esta objecion, la investigacion abordard las

siguientes cuestiones:
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- ¢La mortalidad materna asociada al COVID-19 y el impacto en la salud de las mujeres
estan directamente relacionados con factores de riesgo preexistentes en mujeres en el
ciclo gravido/puerperal en la region sudeste de Brasil?
- ¢, Cudl es la relacion entre la vacuna COVID-19 y la mortalidad materna asociada a COVID-19
en el sudeste de Brasil?
1.3. Justificacion

La asistencia sanitaria en Brasil se presta a través del Sistema Unico de Salud (SUS),
un derecho constitucional de todos los brasilefios, en el que las Politicas Publicas de Salud
garantizan el acceso universal e igualitario a todos los ciudadanos dentro del territorio nacional.
Después de 31 afios de existencia del SUS, algunas regiones del pais siguen teniendo
dificultades para acceder al sistema sanitario.

En cuanto a la salud de la mujer, especialmente el estado gravidico-puerperal, alin no se
sabe si este estado madifica la historia natural de COVID-19 y también el impacto en el embarazo,
el parto y el puerperio. Son cuestiones que aun se dilucidan y deben ser estudiadas.

Durante afos, los paises se han esforzado por reducir la tasa de mortalidad materna,
pero sigue habiendo un alto indice de mujeres que mueren durante o después del embarazo.
Estas tasas afectan directamente a la poblacién, por lo que es muy importante conocer y
comprender las causas, los factores de riesgo y las variables, ya que estos datos sirven de base
para construir y consolidar politicas publicas eficaces para combatir la mortalidad de estas
mujeres.

A pesar de los esfuerzos de todas las esferas de gobierno, especialmente en salud para
la creacion de politicas publicas enfocadas a la reduccion de la MM vy directrices para mejorar la
asistencia a las mujeres en su ciclo gravidico-puerperal, Brasil ha avanzado poco en relacion a
los valores esperados y acordados en la Cumbre del Milenio, lo que nos lleva a reflexionar sobre

gué acciones y cuidados en el area de la salud de la mujer se deben realizar para que sea posible
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cambiar el panorama actual y mejorar las condiciones de asistencia al binomio (Ruiz & Wysocki,
2016).

Debido a la insercion de la pandemia de COVID-19, hay un aumento significativo del
namero de 6bitos en las mujeres embarazadas y puérperas. Dado este contexto, es necesario
trazar el perfil epidemioldgico y demogréafico de las mujeres que desarrollaron la muerte materna
asociada a COVID-19. Este perfil servira de base para evaluar el estado de salud y crear politicas
publicas de salud materna.

En el actual escenario epidemioldgico, el sistema de salud presenta grandes dificultades
para combatir la pandemia de COVID-19. Es en este escenario que se caracteriza esta
investigacion para este segmento poblacional con el fin de producir datos que puedan contribuir
a la produccion efectiva de servicios de salud a las mujeres embarazadas y puérperas, y nuevas
politicas publicas de asistencia a la salud materna basadas en el impacto causado por la
pandemia de COVID-19 en la mortalidad materna en la regién sudeste del pais.

1.4. Hipotesis

La mortalidad materna asociada al COVID-19 en el sudeste de Brasil esta potencialmente
relacionada con la interaccion entre los factores de riesgo preexistentes en las mujeres en el ciclo
embarazo/puerperio y la falta de cobertura de vacunacion contra el COVID-19.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General
- Analizar las muertes maternas relacionadas con COVID-19 que ocurrieron entre el 1 de enero
de 2021 y el 30 de noviembre de 2022 en la region sudeste de Brasil.

1.5.2 Especificos
1. Trazar el perfil sociodemografico y epidemiolégico de la mortalidad materna relacionada
a COVID-19 ocurrida en el periodo del 1° de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022 en la

region sudeste de Brasil.
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2. Calcular la razén de mortalidad materna para el periodo 01 de enero de 2021 a 30 de
noviembre de 2022 en el sudeste de Brasil;
3. Identificar los factores de riesgo determinantes de muerte materna relacionados con
COVID-19 en mujeres en el ciclo gravidico-puerperal en la regién sudeste de Brasil;
4, Verificar la correlacion de la vacuna COVID-19 con la disminucion de casos de muerte
materna relacionada con COVID-19;
5. Proporcionar fundamentos cientificos que orienten la elaboracion de politicas publicas
destinadas a prevenir y mejorar la salud materna frente a las principales enfermedades
endémicas, con vistas a reducir las tasas de mortalidad materna.

1.6 Organizacién de lainvestigacion

El trabajo se desarrolla en siete capitulos:

El capitulo inicial, titulado "Introduccion”, presenta los aspectos generales del tema en
cuestién, abordando diversos puntos pertinentes al tema. También se aborda la motivacién de
esta investigacion, contextualizando las razones que la motivan.

El segundo capitulo, titulado “Escenario de Mortalidad Materna”, presenta el marco
tedrico que permitird un analisis conceptual de las cuestiones relacionadas con la construccion
de un desarrollo efectivo, en relacién con la salud de las mujeres.

El tercer capitulo, “Indicadores y determinantes sociales”, describe la influencia de los
factores sociales, econdmicos, culturales, étnicos/raciales, psicolégicos y de comportamiento en
la aparicion del riesgo de problemas de salud en una poblacion.

El capitulo cuatro se titula “Metodologia”, donde se describe el tipo de estudio, el lugar
donde se realizd, cOmo se recogieron, procesaron y presentaron los datos.

En el quinto capitulo, “Resultados”, se presentan los datos recopilados durante la

investigacion en tablas y figuras.
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El sexto capitulo, “Discusion”, presenta el andlisis de los datos recogidos y discusiones
sobre los resultados encontrados en la investigacion.

Y finalmente el séptimo capitulo, “Conclusiones y Consideraciones”, presenta
consideraciones sobre la hipGtesi presentada, comentarios sobre los resultados de la
investigacion y recomendaciones en el &mbito de la salud de la mujer en el periodo gravido-

puerperal analizado en la region sudeste de Brasil.
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CAPITULO 2
2 ESCENARIO DE MORTALIDAD MATERNA
2.1 Mortalidad en edad fértil

Uno de los primeros estudios sobre el tema de la mortalidad en mujeres en edad feértil
(FIM) y las causas de muerte fue realizado por Laurenti et. al. en 1986 en la ciudad de S&o Paulo.
En este estudio, se investigd una muestra del 50% de las declaraciones de defuncién del afio
1986, con el objetivo principal de investigar la autenticidad de los datos de mortalidad producidos,
especialmente en relacién con la calidad de la informacion sobre las defunciones. Las causas de
muerte fueron clasificadas y numeradas en orden descendente: 1° enfermedades del sistema
circulatorio, 2° neoplasias, 3° causas externas, enfermedades infecciosas-parasitarias y 4°
causas maternas (Laurenti, 1986).

Con la transicion epidemiolégica del pais a lo largo de los afos el ranking de causas de
muerte en mujeres en edad fértil se ha ido alternando, como podemos ver en un estudio realizado
por Silva et al. (2016), que en Porto Velho y Rondbnia, en el periodo de 2009 a 2013, las cuatro
causas por capitulos de la CIE 10 con mayor numero de muertes fueron: causas externas; cancer;
enfermedades del sistema circulatorio y algunas enfermedades infecciosas y parasitarias. Los
coeficientes mas elevados corresponden a las causas externas (30,48/100.000), a las neoplasias
(20,83/100.000), especialmente a las neoplasias malignas de mama y cuello uterino, y a las
enfermedades del sistema circulatorio (17,05/100.000).

La descripcion del perfil de mortalidad de las mujeres en edad fértil (FIM) permite describir
el estado de salud y las condiciones de vida de la region a la que pertenece esta clase de mujeres.
Por lo tanto, es importante conocer las principales causas de muerte para facilitar la creacion de
intervenciones que mejoren la realidad local-regional a través de la adopcion de medidas de

promocién y prevencion de los problemas de salud, asi como contribuir con nuevos
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conocimientos para proporcionar mejores condiciones de atencion sanitaria a esta poblacion
(Oliveira et al,. 2017).

Las mujeres modernas asumen multiples roles como sostén de la familia, cuidadoras del
hogar y de los hijos, lo que constituye su triple jornada. Estos multiples roles, el estilo de vida
sedentario, las condiciones laborales y de vida desfavorables, la sobrecarga de
responsabilidades con el trabajo, la familia y las actividades domésticas favorecen que caigan
enfermas (Assis et al., 2009).

En las dltimas décadas, la sociedad femenina ha sufrido profundas transformaciones,
tanto en el &mbito profesional como en el social, o que ha llevado a una doble jornada laboral,
exponiéndose cada vez mas a alteraciones fisicas causadas principalmente por el estrés
(Pompermayer, 2011).

En todo el mundo, las mujeres estan ocupando un valioso espacio en la sociedad
moderna, siendo una importante fuerza de trabajo que mueve la economia de los paises,
teniendo el pico de sus actividades productivas y reproductivas en el periodo que llamamos edad
fértil. Las mujeres en edad fértil corresponden al grupo de edad entre 10 y 49 afios. Las muertes
de mujeres pertenecientes a este grupo, equivale al 16% de todas las muertes femeninas en todo
Brasil (Pitilin & Sbardelott, 2019).

El aumento de la mortalidad entre las mujeres puede estar relacionado con el tabaquismo,
el alcoholismo, el consumo de otras drogas, las relaciones sexuales sin proteccion, la exposicion
laboral, la nutricién inadecuada, entre otros factores que desencadenan diversos problemas de
salud que prevalecen en este publico, de forma distinta al resto de la poblacion (OMS, 2011).

Teniendo en cuenta los datos anteriores, algunos estudios han demostrado que se ha ido
formando un nuevo perfil demografico y epidemioldgico en la poblacién de mujeres en edad feértil.

La transicion demografica se debe principalmente al aumento de la esperanza de vida, por la



38

reduccion de la mortalidad infantil y la mayor supervivencia a edades avanzadas, y al descenso
de la tasa de fertilidad (UN NEWS, 2015).

La salud materna ha sido una preocupacién mundial para las organizaciones nacionales
e internacionales, tanto en los paises desarrollados como en los que estan en vias de desarrollo,
con el objetivo de crear programas, proyectos y politicas sanitarias dirigidas a esta poblacion.

Cada muerte de una mujer en edad fértil debe ser investigada, y cada muerte materna
declarada también debe ser analizada, identificando las causas, identificando los problemas de
atencion, recomendando soluciones y acciones rapidas para evitar otras muertes o casi muertes
maternas. La atencion primaria y la hospitalaria deben estar integradas, garantizando una
atencion especializada con profesionales cualificados para prestar un servicio inmediato
(Mendes et al., 2014).

Tabla 1
Muertes de mujeres en edad fértil en Brasil, por regién/periodo: 2018-2020

Region Muertes de mujeres en edad fértil
2018 % 2019 % 2020 %
Norte 5.762 9% 5.741 8,9% 6.844 9,4%
Noreste 17.968 28,2% 17.963 27,9% 21.002 28,4%
Sudeste 26.430 41,5% 27.082 42,2% 31.111 42,1%
Sur 8.508 13,4% 8.520 13,3% 9.109 12,3%
Centro- 5.025 7,9% 4.952 7,7% 5.777 7,8%
Oeste
Total 63.693 100% 64.258 100% 73.843 100

Fuente: MS/SVS/CGIAE - Sistema de informacion sobre mortalidad — SIM 2018.
La tabla 1 muestra que la region sudeste concentra el mayor nimero de muertes de

mujeres en edad fértil. Esta region es la mas poblada de Brasil, con mas del 90% de la
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poblacién viviendo en éareas urbanas, y es también la mas urbanizada, concentrando las

principales ciudades y actividades econdmicas del pais.

Figura l
Porcentaje de muertes de mujeres en edad fértil en Brasil, por region y periodo: 2018 a 2020
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Fuente: MS/SVS/CGIAE - Sistema de informacién sobre mortalidad — SIM 2018.

A partir del analisis de la figura 1, es posible observar que el porcentaje de muertes de
mujeres en edad fértil en las diferentes regiones de Brasil se mantuvo estable a lo largo de la
serie de tres afios. Al examinar las variaciones entre las regiones, se observa que no hubo
cambios significativos en los porcentajes a lo largo de este periodo. Cada region mantuvo un
porcentaje aproximado de mortalidad, demostrando cierta consistencia en este aspecto a lo largo
de los tres afios analizados.

2.2 Historia de la mortalidad materna
En el siglo XIX, Suecia fue la precursora de las medidas para reducir la mortalidad

materna mediante la adopcion de politicas nacionales que fomentaban la practica de las parteras
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profesionales y las técnicas de antisepsia. También en este siglo Francia y Inglaterra crearon
programas para mejorar la salud materno-infantil (Hogberg et al.,1986; Farooqi, 2005).

Ya en el siglo XX, algunos paises latinoamericanos comenzaron a realizar mejoras en la
salud materna, instituyendo la proteccion de la maternidad por la Organizacion Internacional del
Trabajo en 1919. En 1930, The New York Times publico los primeros articulos sobre la mortalidad
materna, pero no fue hasta 1948 cuando comenzaron las investigaciones sobre las muertes
maternas (Farooqi, 2005).

En Inglaterra se publicé la primera investigacion confidencial sobre la muerte m aterna
en 1952, cuyos resultados sirvieron de base para determinar medidas preventivas. También en
este mismo afo, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) reconocio el derecho al permiso
de maternidad para las mujeres trabajadoras, por un periodo minimo de 12 semanas (Viana et
al., 2011).

En 1987 se celebr6 en Nairobi la Conferencia Internacional sobre prevencion de la
mortalidad materna, con el objetivo de reducir la mortalidad materna en un 50% para el afio 2000.

En 1990, en la 232 Conferencia Sanitaria Panamericana, este objetivo se modificé en los
paises de América Latina con el fin de prestar asistencia integral a la salud de la mujer y poner
en marcha programas de prevencién de la mortalidad materna (Laurenti et al., 2000).

Desde 1990, varios paises han reducido la mortalidad materna a la mitad, pero en paises
como Asia y el norte de Africa los avances han sido atin mayores. Entre 1990 y 2015, la tasa
global de mortalidad materna (nimero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos)
disminuyd solo un 2,3% al afio. Sin embargo, desde el afio 2000 se ha observado una aceleracion
de esta reduccion. En algunos paises, la reduccién anual de la mortalidad materna entre 2000 y
2010 fue superior al 5,5% (WHO,2010).

Entre los 40 paises con las mayores tasas de mortalidad materna, la mayoria se

encuentran en el Africa subsahariana, con 500 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Las
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tasas estimadas para América Latina son de alrededor de 74,3 muertes maternas por cada
100.000 nacidos vivos, y en Brasil las tasas son de 72,3 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos. Paises como Colombia y Ecuador alcanzan mas de 90 muertes/100.000 nacidos
vivos, mientras que paises desarrollados, como Canada y Estados Unidos, tienen cifras de 12 y
21 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, respectivamente (OPS, 2010).

Podemos ver que cuanto mas desarrollados son los paises, mas bajas son las tasas de
mortalidad materna, y podemos asociar estas tasas a una calidad de vida saludable, a la
presencia de un saneamiento basico, a la alimentacién y a unas buenas condiciones higiénicas.
Un tercio de todas las muertes maternas se producen en sélo dos paises: India, con el 20% del
total (56.000), y Nigeria, con el 14% (40.000). En los ultimos 20 afios, el nUmero de muertes
maternas se ha reducido en aproximadamente un 50%, pasando de 540.000 en 1990 a menos
de 290.000 en 2010 (WHO, 2012).

En 1970 Brasil, a través del Ministerio de Salud, implementé el Sistema de Informacion
sobre Mortalidad (SIM), y mas tarde, en 1975, este sistema fue informatizado. Se estima que la
notificacion de las muertes maternas esta en torno al 85%, manteniendo el subregistro casi
exclusivamente en las regiones del norte y nordeste de Brasil (Red Interagencial de Informacion
Sanitaria, 2008).

En los afios ochenta y noventa, el nimero estimado de muertes maternas era de entre
150 y 200 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, aunque la proporcién calculada con los datos
oficiales de estos sistemas de informacién era de 54,8 por cada 100.000 nacidos vivos, sin factor
de correccion (Ministerio de Salud, 1998).

La Organizacién Mundial de la Salud en 1994, en la 102 revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), definié la muerte materna como "la muerte de la mujer
durante el embarazo o dentro de los 42 dias siguientes al final del mismo, debida a cualquier

causa relacionada o agravada por el embarazo o por las medidas adoptadas en relacion con él".
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Esta definicion es aceptada por las asociaciones nacionales e internacionales de ginecologia y
obstetricia, incluyendo la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la
Federacion Brasilefia de Asociaciones de Ginecologia y Obstetricia (FEBRASGO) (Ministerio de
Salud, 2006).

2.3 Mortalidad maternay COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha afectado a toda la sociedad, pero es innegable que algunos
grupos han sufrido una carga extra y las repercusiones son distintas. Las mujeres embarazadas
y puérperas se han convertido en un grupo de gran preocupacion y el impacto de COVID-19 se
suma a una situacion ya tragica en nuestro pais, elevando bruscamente la tasa de mortalidad
materna.

Segun el Observatorio obstétrico brasilefio COVID-19 (2021), un repositorio de datos con
analisis especifico de los casos de COVID-19 en mujeres embarazadas y puérperas, nos muestra
gue las muertes maternas por COVID-19 se duplicaron de 2020 a 2021, con tasas,
respectivamente, de 7,24% y 14,04% de las muertes de mujeres de este perfil infectadas por el
coronavirus.

En 2020, con el descubrimiento del virus COVID-19, se generé inseguridad e
incertidumbre en todo el mundo, especialmente entre las mujeres embarazadas, provocada por
la falta de estudios que demostraran el riesgo real para este colectivo. Actualmente, los estudios
ya sefialan la alarmante situacion de Brasil en cuanto a muertes maternas por COVID-19: el pais
ostenta la marca de ocho muertes de cada diez registradas en el mundo (Souza & Amorim, 2021).

Takemoto et al., (2020) identificé una tasa del 12,7% de muertes maternas por COVID-
19, entre las que el 48,4% presentaban algun tipo de comorbilidad. En otras palabras, tener
alguna comorbilidad no es necesariamente fatal para este grupo, pero aumenta las posibilidades

de muerte. El mismo autor destaca también que la mayor parte de las muertes se produjeron en
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el periodo posparto, lo que puede deberse a la caida de la inmunidad en el puerperio, que facilita
el contagio de COVID-19 y las complicaciones derivadas de esta enfermedad.

En un estudio de Carvalho-Sauer et al. (2021), se observé una tasa del 13,19% de
muertes maternas a partir de COVID-19 y un aumento del 95% en la prediccion mensual de los
valores esperados, para 2020, en la mortalidad materna. Francisco et al. (2021), afirma que la
comparacion entre los afios 2020 y 2021, dos afios de contexto pandémico, reveldé un aumento
del 233,8% en las muertes semanales de mujeres embarazadas y puérperas.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) también est4 atenta a este grupo de
poblacién y publicé a mediados de mayo de 2021 una actualizacion sobre la pandemia en las
Américas. Inform6 de que entre enero y abril de 2021 se produjo un aumento significativo de
casos en mujeres embarazadas y puérperas y de muertes maternas por COVID-19 en 12 paises
(OPS, 2021).

Desde el inicio de la pandemia en 2020 hasta julio de 2022, tuvimos un ndmero
representativo de casos de COVID-19 en mujeres embarazadas/puérperas en Brasil. Fueron
23.251 casos de COVID-19 y de ellos 2.045 evolucionaron a muertes segun datos del
observatorio obstétrico brasilefio COVID-19.

Tabla 2
Tasa de letalidad materna relacionada con COVID-19 en el sudeste de Brasil del 01 de enero

de 2021 al 30 de noviembre de 2022

Region Embarazadas/puérperas N° de muertes Tasa de
Sudeste de contaminadas con COVID- maternas por letalidad por
Brasil 19 COVID-19 COVID-19%
Espirito Santo 42 10 23,8
Minas Gerais 762 55 7,2

Sao Paulo 2.096 116 55

Rio de Janeiro 486 82 16,8
Total 3.386 263 7,8

Nota: N = nimero de casos; % = porcentaje. Fuente:Elaboracion propia.



44

De acuerdo con la tabla 2, en la regién sudeste del pais tuvimos 3.386 casos de
embarazadas/puérperas notificadas con COVID-19 y de este total 263 murieron, con una tasa de
letalidad de 7,8%. Este periodo (del 1 de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022) fue el marco
temporal establecido para llevar a cabo esta investigacion.

En el estado de Minas Gerais, en ese periodo, fueron notificados 762 casos de
SRAS/COVID-19 en embarazadas/puérperas, y de ellos 55 fallecieron, con una tasa de
letalidad COVID-19 del 7,2%.

En el estado de S&o Paulo, la tasa de letalidad fue del 5,5% de los 2.096 casos
notificados de COVID-19 en mujeres embarazadas/puérperas, de los cuales 116 fallecieron.

En el mismo periodo, en el estado de Rio de Janeiro, se notificaron 486 casos de COVID-19
en embarazadas/puérperas, y de ellos 82 pacientes fallecieron, lo que supone una elevada tasa
de letalidad del 16,8%.

En el estado de Espirito Santo, se notificaron 42 casos de mujeres
embarazadas/puérperas con SRAS/COVID-19. De ellos, 10 pacientes fallecieron, con una tasa
de letalidad muy elevada del 23,8%.

En Brasil, a través de la Recomendacion No. 006 del 29 de marzo de 2022 del Consejo
Nacional de Salud (CNS), determina que el Congreso Nacional y los Consejos Estatales y
Municipales de Salud deban debatir la cuestion de la enfermedad y la muerte de las mujeres
trabajadoras, incluidas las embarazadas, puérperas y lactantes por COVID-19 asi como su
impacto en la sociedad (Consejo Nacional de Salud, 2022).

Han pasado més de dos afios de la pandemia de COVID-19 y la investigacion sobre la

relacion entre COVID-19 y el ciclo de embarazo puerperal sigue siendo escasa.
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2.4 Politicas publicas para la atencion sanitaria de las mujeres y medidas sanitarias
para controlar la propagacion de COVID-19

La pandemia de COVID-19 comenz6 en 2020 y poco se sabia sobre el virus y los
medios de transmisién, asi como sobre la forma de prevenir la transmision de la enfermedad.
Estudiosos de todo el mundo iniciaron una carrera contrarreloj para averiguar qué hacer para
combatir la pandemia en todo el mundo. Y mientras tanto han muerto miles de personas, entre
profesionales sanitarios, nifios, ancianos, mujeres embarazadas y otras personas que tenian
algun factor de riesgo que contribuy6 a su muerte tras contaminarse con la enfermedad.

Las autoridades competentes establecieron diversas medidas de control, como el
aislamiento social, el uso de precauciones estandar en los centros sanitarios, el uso de alcohol
en gel, el lavado de manos, el distanciamiento social y, mas tarde, se introdujo la vacuna
COVID-19. La orientacion para prevenir la contaminacién y la propagaciéon de la enfermedad
comenzo en el entorno doméstico como medidas para protegerse a si mismo y a los demas
residentes de la casa.

El Ministerio de Sanidad (2020a), ha estipulado algunas medidas domésticas como:

- Lavarse las manos frecuentemente con aguay jabon;

- Evitar tocarse los 0jos, la nariz y la boca con las manos sin lavar;

- Evitar el contacto cercano con personas enfermas;

- Quedarse en casa cuando esté enfermo;

- Cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar con un pafiuelo de papel y tirarlo a la basura;

- Limpiar y desinfectar los objetos y superficies que se tocan con frecuencia.

La figura 2 muestra que los folletos con orientaciones sobre autocuidados para prevenir la
propagacion de la enfermedad se publicaron en las redes sociales y se fijaron en entornos de

gran circulaciéon de personas.



Figura 2
Medidas de proteccion y difusion de COVID-19
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Otra medida para la prevencién y el control de la enfermedad fue la introduccién y el

uso obligatorio de precauciones estandar por parte de los profesionales que trabajan en

Establecimientos Sanitarios, como se muestra en la figura 3. Esta medida contribuyo a reducir

la propagacioén de la enfermedad entre pacientes/profesionales y profesionales/pacientes.

Figura 3

Medidas para proteger y contener la propagacion de COVID-19 en centros sanitarios
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Con el aumento acelerado del nimero de muertes maternas relacionadas con COVID-
19 en varios paises, surgio la necesidad de crear un protocolo de atencién especifico para las
mujeres que se encontraban en su ciclo gravido/puerperal, como se muestra en la figura 4, con
el objetivo de salvar el binomio y reducir asi las pérdidas muertes maternas.

Figura 4
Protocolo de atencidon a embarazadas y puérperas en centros sanitarios
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Y, por ultimo, llegd la vacuna contra el COVID-19 como forma de prevenir las formas
graves de la enfermedad. Sin embargo, la vacuna COVID-19 en Brasil se introdujo el 20 de
enero de 2021, pero las mujeres embarazadas/puérperas no se incluyeron en los grupos
prioritarios porque aun no se conocian los efectos de la vacuna en este grupo. No obstante, se
avanzo en la investigacion para este colectivo, que a partir de mayo de 2021 comenzoé la
vacunacion para embarazadas mayores de 18 afios y que presentaban alguna comorbilidad.
Solo en julio de 2021, luego de una nueva discusion en la camara técnica asesora de
inmunizaciones realizada el 20 de junio de 2021, el PNI actualizé las indicaciones de
vacunacion de embarazadas y puérperas, recomendando vacunar a embarazadas y puérperas
(hasta 45 dias después del parto), mayores de 18 afios, como grupo prioritario,
independientemente de la presencia de factores de riesgo adicionales (Ministerio de Salud,

2021b). La figura 5 muestra la importancia de la vacunacion COVID-19 durante el embarazo.



Figura 5
Pancarta para concienciar sobre la proteccion de la mujeres embarazadas y puérperas en

relacién con la vacuna COVID-19
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2.5 Politicas publicas para la atencion sanitaria de la mujer

La salud publica en Brasil pas6 por grandes y profundos cambios a lo largo del siglo
XX, pasando por el sanitarismo/campafista de principios de siglo hasta 1965, abrazando el
modelo de atencion médica privada hasta llegar al modelo actual del Sistema Unico de Salud
a finales de los afios 80 (Santos, 2005; Souza, 2016).

En Brasil, la salud de la mujer se incorpor6 a las Politicas Nacionales de Salud en las
primeras décadas del siglo XX, limitandose en este periodo a las demandas relacionadas con
el embarazo y el parto. Hasta mediados de la década de 1970, las acciones de salud de la
mujer estaban fragmentadas y no se integraban con otros programas de salud, lo que ponia de
manifiesto la desigualdad de género, favoreciendo asi las altas tasas de morbilidad y mortalidad
materna y fetal y constituyendo un reto para la atencidén obstétrica en Brasil (Ministerio de Salud,
2004).

Silva (2007) sefiala que durante décadas el cuerpo de la mujer ha sido tratado,
normalizado y restringido al "papel de madre sana, generadora de hijos igualmente sanos", con
propuestas de intervencion centradas en los cuidados prenatales, el parto, la lactancia y el
cuidado de los nifios limitadas Gnicamente al proceso reproductivo. A principios de los afios 60,
el enfoque de atencion de varios paises pasé a ser el control de la natalidad, ganando
protagonismo a lo largo de esta década y dejando al margen otras necesidades de las mujeres,
lo que dio lugar a un servicio precario en la red sanitaria (Coelho et al., 2000; Freitas et al.,
2017).

En 1973, el Ministerio de Sanidad puso en marcha el primer Programa de Atencion
Materno-Infantil, que tenia dos ejes de actuacién: la intervencion médica sobre el cuerpo
femenino a través de cesareas y la esterilizacion como método anticonceptivo preferente, y la

reduccion de la morbilidad y mortalidad materno-infantil (Santos Neto et al., 2008; Silva, 2007).



52

En 1978, la Declaracion de Alma-Ata, celebrada en la Republica de Kazajstan durante la
Conferencia Internacional sobre atencién primaria de salud, estableci6 como prioridad la
atencion materno-infantil, la planificacion familiar, la inmunizacion, la promocion y la prevencion
de enfermedades (Ministerio de Salud, 1978).

Aunque la salud publica ha pasado por un intenso proceso de reestructuracion desde
principios de siglo hasta la actualidad, las politicas dirigidas especificamente a la salud de las
mujeres no se instituyeron hasta 1983, con la puesta en marcha del Programa de Asistencia
Integral a la Salud de la Mujer (PAISM) (Conserva, 2011).

El PAISM incorporé como principios y directrices las propuestas de descentralizacion,
jerarquizacion y regionalizacion de los servicios, asi como la integralidad y equidad de la
atencion, en un momento en que, concomitantemente, en el ambito del Movimiento
Sanitario, se concebia el marco conceptual que sustentaria la formulacion del Sistema Unico
de Salud (SUS). El programa incluy6 acciones educativas, preventivas, de diagnéstico, de
tratamiento y de recuperacion, abarcando la asistencia a las mujeres en clinicas
ginecoldgicas, prenatales, parto y puerperio, climaterio, planificacion familiar, enfermedades
de transmision sexual (ETS), cancer de cuello uterino y cancer de mama, asi como otras
necesidades identificadas a partir del perfil poblacional de las mujeres brasilefias (Silva,
2007, p. 40-41).

En 1987 se consolidd la implantacion y el desarrollo de los comités de muerte materna
en todo Brasil. Con el apoyo del Ministerio de Salud, se formaron los primeros Comités
Municipales en el Estado de Sao Paulo. Pero s6lo en 1994 se cre6 la Comision Nacional de
Muerte Materna, un grupo que relne a representantes de organizaciones gubernamentales,
sociedades cientificas y el movimiento de mujeres (Ministerio de Salud, 2009b).

Sin embargo, en el afio 2000, en la Cumbre del Milenio de Nueva York, representantes

de 189 paises se reunieron para debatir los principales problemas que afectarian al mundo en el
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nuevo milenio. En esta reunién se acordaron ocho objetivos y 21 metas para mejorar las
condiciones de vida de las poblaciones més pobres del planeta de aqui a 2015. Entre estos
Objetivos de Desarrollo del Milenio, el 5° objetivo proponia mejorar la salud de las mujeres
embarazadas reduciendo la mortalidad materna en un 75% para 2015 para los paises firmantes,
entre ellos Brasil (Mibielll, 2014).

Brasil necesita poner en marcha algunas acciones y programas para intentar alcanzar
la meta estipulada por el 5° ODM. A partir de la puesta en marcha del Programa de Humanizacion
del Prenatal y del Nacimiento en junio de 2000, con el objetivo principal de garantizar la mejora
del acceso, la cobertura y la calidad de la atencion prenatal, del parto y del puerperio a las
mujeres embarazadas y a los recién nacidos, desde la perspectiva de los derechos de ciudadania
(Ministerio de Salud, 2002).

Este programa se basa en los preceptos de que la humanizacién de la atencion obstétrica
y neonatal es una condicién primordial para el adecuado seguimiento del parto y el puerperio.
Comprender aspectos fundamentales como el respeto a la conviccién de que es deber de las
Unidades de Salud recibir con dignidad a la mujer, a su familia y al recién nacido. Esto requiere
una actitud ética y solidaria por parte de los profesionales de la salud y de la organizacion de la
institucion para crear un ambiente acogedor e instituir rutinas hospitalarias que rompan con el
aislamiento tradicional impuesto a las mujeres. Otro punto importante se refiere a la adopcion de
medidas y procedimientos reconocidos como beneficiosos para el seguimiento del parto y el
nacimiento, evitando practicas intervencionistas innecesarias (Ministerio de Salud, 2002).

Otra politica de salud publica implementada en Brasil por el Ministerio de Salud fue la
Politica Nacional de Atencion Integral a la Salud de la Mujer (PNAISM) en 2004, con propuesta
de planes de accion para la calidad y la integralidad de la atencion, basada en la politica nacional
y reforzada por los preceptos del SUS. Este proceso fue importante para la evolucion del

Programa de Asistencia Integral a la Salud de la Mujer. En este afio, se puso en marcha el Pacto
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Nacional para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Neonatal, que garantiza los derechos
sexuales y reproductivos, con la reduccién de la muerte materna y neonatal como prioridad
(Ministerio de Salud, 2004).

La Red Cigliefia es una red temética que se instituyé en 2011, como una estrategia
innovadora del Ministerio de Salud dentro del Sistema Unico de Salud, a través de la Ordenanza
n° 1.459 de 2011. Su objetivo es poner en marcha una red de atencidon que garantice el derecho
de las mujeres a la planificacion reproductiva y la atencion humanizada del embarazo, el parto y
el puerperio, y que garantice el derecho de los nifios a un parto seguro y a un crecimiento y
desarrollo saludables. Esta estrategia tiene como objetivo estructurar y organizar la atencion
sanitaria materno-infantil en el pais y se aplicé segun criterios epidemiolégicos, la tasa de
mortalidad infantil y la relacién entre la mortalidad materna y la densidad de poblacion. Y tiene
como objetivo:

I. Promover la aplicaciébn de un nuevo modelo de atencion a la salud de la mujer y del nifio,
centrado en el parto, el nacimiento, el crecimiento y el desarrollo de los nifios de 0 a 24 meses;
II. Organizar a rede de cuidados de saude materna e infantil para assegurar o acesso, recepgao
e resolucao;
lll. Reducir la mortalidad materna e infantil, haciendo hincapié en el componente neonatal
(Ministerio de Salud, 2011).

La dltima estrategia de afrontamiento para el manejo adecuado de la HPP organizada por
la Organizacion Panamericana De La Salud / Organizacién Mundial De La Salud (2018) e
implementado en Brasil en 2015 en conjunto con el Ministerio de Salud es la Estrategia Cero
Muerte Materna por Hemorragia - OMMxH con el esfuerzo colectivo de gestores y profesionales
de la salud para acelerar la reduccién de la morbilidad y mortalidad severa en Brasil. Esta
estrategia es una iniciativa del Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y

Reproductiva dedicada a la prevencion de la mortalidad materna por hemorragia tras eventos
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obstétricos. Sin embargo, uno de los principales ejes de esta estrategia es reforzar las
capacidades de los profesionales sanitarios en habilidades para el control de las emergencias
hemorragicas en obstetricia. Dado que las complicaciones obstétricas graves requieren
profesionales bien formados (OPS, 2018).

La creacion del protocolo de atencion primaria para la salud de la mujer, puesto en marcha
en 2016, abarca temas como la atencion prenatal, el puerperio y la lactancia materna, asi como
la planificacion reproductiva, las afecciones del climaterio y la atencion a mujeres en situacion de
violencia doméstica y sexual. Estos protocolos de atencion primaria (PAB) tienen un enfoque
clinico y de gestion asistencial, sirviendo de subsidio para la toma de decisiones cualificadas por
parte de los profesionales sanitarios, segin aspectos esenciales para la produccion de cuidados
en atencion primaria (Ministerio de Salud, 2016).

Otra iniciativa implementada para reducir la mortalidad materna, fue el proyecto de Mejora
e Innovacién en la Atencion y Ensefianza en Obstetricia y Neonatologia (Apice On), promovido
por la Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de Minas Gerais en colaboracion con el
Ministerio de Salud, instituido en 2017 en Brasil. El proyecto pretende contribuir a la implantacion
y capilarizacién de buenas practicas en los hospitales de todos los estados brasilefios. A través
de acciones de cualificacion, el proyecto abarca los temas de atencion al parto, nacimiento y
aborto; salud sexual y reproductiva; y atencién humanizada a mujeres en situacién de violencia
sexual (Ministerio de Salud, 2017).

Varias universidades de Brasil se han sumado al proyecto Apice On, una de ellas es la
Universidad Federal de Uberlandia (UFU), que hoy muestra una importante reduccién de los
casos de violencia obstétrica gracias al trabajo humanizado de los partos naturales realizado por
equipos médicos concienciados. Otro punto importante del proyecto fue la implantacion de
enfermeras obstétricas que contribuyeron a la reduccion de las cesareas ofreciendo a las

embarazadas, métodos no farmacoldgicos para el alivio del dolor, técnicas de relajacion,
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promoviendo y permitiendo el papel de la mujer durante el embarazo y el parto, y siguiendo las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad para la humanizacién del parto normal, reduciendo

asi las complicaciones post cesareas e incluso las muertes maternas.
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CAPITULO 3
3 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS) E INDICADORES DE SALUD
3.1 Contexto historico de las DSS

En los ultimos tiempos, las directrices sanitarias internacionales han oscilado entre los
tratamientos biomédicos basados en los avances tecnolégicos y las intervenciones de salud
publica, centradas en la comprension de la salud como fendmeno social (Solar & Irwin, 2010).

Aunque la constitucion de la OMS de 1948 reconocia la necesidad de enfoques
intersectoriales para mitigar el impacto de las condiciones sociales y politicas en el proceso
salud-enfermedad, el debate sobre la igualdad en salud sélo se inicié en 1978 con la Declaracién
de Alma-Ata. Sin embargo, sélo con el "Movimiento Salud para Todos en el afio 2000" Brasil
adopt6é medidas y acciones en este sentido (Solar & Irwin, 2010).

En esa misma época, Brasil realizd la VIII Conferencia Nacional de Salud y también
redacto la Constitucién Federal de 1988, que pasoé a entender la cuestidn de la salud en el sentido
mas amplio. En este sentido, considero las condiciones de vida, el bienestar social, la distribuciéon
de la renta, entre otros factores, como determinantes del estado de salud y definié que el Estado
tiene el deber de proporcionar los medios para alcanzarla (Lopes, 2017; Galvao, 2021).

En medio de las adversidades y retos para la implementacion de acciones centradas en
la superacién de las desigualdades, en 2005, a partir de la discusién sobre los Objetivos del
Milenio, la OMS cre6 la Comisién sobre determinantes sociales de la salud (CSDH) con el
objetivo de colocar la dimensién social de la salud y las intervenciones intersectoriales en el
centro de las propuestas, a partir del concepto de equidad aportado por la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos. Y siguiendo este hito, la OMS describe el concepto de DSS como las

condiciones en las que viven y trabajan las personas (Solar & Irwin, 2010).
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En 2006, Brasil cre6 una comision nacional denominada Comision Nacional de
Determinantes Sociales de la Salud (CNDSS), organizada para desarrollar su labor de forma
intersectorial (Buss, 2007).

Asi, en 2008, el CSDH publicé el "Closing the Gap in a Generation: Health Equity through
Action on the Social Determinants of Health: Final Report of the Commission on Social
Determinants of Health" conocido como "Informe Final". Este documento, de referencia para las
desigualdades sociales, enumera tres recomendaciones generales para lograr la equidad:

1) mejorar las condiciones de la vida cotidiana;

2) abordar la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos;

3) cuantificar y comprender el problema y evaluar el impacto de la accién.

La tercera propuesta presenta recomendaciones, en las que se destaca la necesidad de conocer
los datos para reconocer los problemas a fin de fundamentar las acciones y lograr resultados.
Por lo tanto, es fundamental que cada pais conozca sus datos socioeconémicos y su impacto en
la morbilidad y mortalidad de la poblaciéon (Comision Nacional sobre Determinantes Sociales de
la Salud [CNDSS], 2008).

Brasil acogi6é en 2011 la conferencia mundial sobre determinantes sociales de la salud,
con el objetivo de ampliar los conceptos y debates sobre los SIH. Esta conferencia fue organizada
por la OMS con la participacion de 120 paises.

Como resultado, se cred un documento que enfatiza la implementacion de acciones para
reducir las desigualdades sociales a través de mejoras en la forma de gobierno en todo el mundo,
asi como acciones que deberian desarrollarse de acuerdo con las realidades locales para
aumentar la participacion social en la gestion de las politicas publicas, entre otras acciones aun

consideradas actuales y basicas para el enfrentamiento de las desigualdades (OMS, 2011).
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3.2 Determinantes sociales de la salud (DSS)

La Comisién Nacional de Determinantes Sociales de la Salud (CNDSS), creada en 2006,
define los DSS como: "Son factores sociales, econdmicos, culturales, étnicos/raciales,
psicoldgicos y comportamentales que influyen en la ocurrencia de problemas de salud y sus
factores de riesgo en la poblacién" (Buss & Pellegrini Filho, 2007).

Los DSS desempefian un papel muy importante en las desigualdades sanitarias, es decir,
las diferencias injustas y evitables en el estado de salud forman un gradiente social, segun el
cual los mejores indicadores de salud se dan en regiones o0 grupos con mejores condiciones
socioecondémicas. En otras palabras, todas las diferencias en salud se consideran desigualdades
y, por tanto, injustas y evitables. Por lo tanto, reconocer estas diferencias nos orienta sobre dénde
actuar para reducir las desigualdades (Whitehead & Dahlgren, 2007).

3.3 Modelos conceptuales de DSS

La OMS realiz6 un amplio estudio de las teorias anteriores para estructurar los conceptos
y paradigmas del DSS. ElI modelo de Dahlgren y Whitehead (2007), pioneros en este campo de
estudio, organiza el DSS en cinco capas que representan caracteristicas individuales hasta un
nivel mas global, como se representa en la figura 6.

Este modelo se representa desde una capa mas cercana a los determinantes individuales
hasta la capa mas distal, donde se sitian los macrodeterminantes. Las caracteristicas
individuales como la edad, el sexo y los factores genéticos, que influyen en su potencial y sus
condiciones de salud, se encuentran en la base del modelo y se consideran factores no
modificables.

A continuacién, en una capa subyacente, se encuentran el comportamiento y los estilos
de vida de los individuos, que vienen determinados por la estructura socioeconémica. En la
siguiente capa estan los factores relacionados con las condiciones de vida y de trabajo, donde

se incluyen cuestiones como la exposicion a riesgos en el lugar de trabajo, la educacion, el
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saneamiento, el desempleo, la vivienda y el acceso a los servicios sanitarios. El Gltimo nivel
presenta los que se consideran los macrodeterminantes, que tienen gran influencia en los deméas
estratos y estan relacionados con las condiciones socioeconémicas, culturales y
medioambientales de la sociedad, incluyendo también determinantes supranacionales, como el
modo de produccion y consumo de una ciudad, estado o pais y el proceso de globalizacion
(CNDSS, 2008).

Figura 6
DSS modelo de Dahlgren e Whitead
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Fuente: Determinantes sociales: el modelo de Dahlgren y Whitehead.

A continuacion, la figura 7 presenta el marco conceptual de los determinantes sociales de
la salud propuesto por el CSDH para abordar el SIH. El modelo hace hincapié en que la busqueda
de la equidad en salud va més alla de las causas primarias de la enfermedad, y que es necesario

evolucionar y actuar en la raiz de las causas, es decir, explorar las estructuras jerarquicas y las
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condiciones que determinan las formas de vida de las personas y las familias (Commission on

the Social Determinants of Health, 2008).

Figura 7
Marco conceptual del Commission on the Social Determinants of Health
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Fuente: Solar O Irwin A. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS 2006.

Segun la CSDH, los DSS abarcan los determinantes sociales, econémicos, politicos,
culturales y medioambientales de la salud. Los componentes mas importantes son: el contexto
sociopolitico, los determinantes estructurales, la posicién socioecondmica y los determinantes

intermedios y transversales. Los componentes que mas destacan son los que generan
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estratificacion social, ya que conforman los determinantes intermedios y provocan diferentes
exposiciones a riesgos y vulnerabilidades sociales (Commission on the Social Determinants of
Health, 2008).

Estos mecanismos estructurales, fijados en el escenario socioeconémico y politico, tienen
como generadores y mantenedores de los patrones jerarquicos de la sociedad, la estructura del
mercado de trabajo, el sistema educativo y las instituciones politicas que utilizan su poder para
mantener sus intereses y recursos privilegiados. Asi, los factores contextuales, descritos como
el primer elemento del marco conceptual, incluyen (Solar & Irwin, 2010; Commission on the Social
Determinants of Health 2008):
> Gobernanza: definida como las normas, instituciones y practicas que limitan o incentivan
a los individuos;
> Politicas macroeconémicas: apoyadas por la globalizacién que debilitan los procesos
locales de toma de decisiones;
> Politicas sociales: que afectan al trabajo, el bienestar social, la distribucién de la tierra y
la vivienda;
> Politicas publicas: que actlan en distintos ambitos como la educacién y la sanidad.
> Cultura social, normas y valores: son los principios que guian la forma de vivir de las
personas.

La segunda columna enumera los determinantes estructurales que vienen determinados
por el contexto socioecondmico y establecen aspectos de jerarquia social. La posicion social
viene definida por cuestiones como la clase social, la educacién, la ocupacion y los ingresos, que
definen el poder econémico dentro de la sociedad, asi como cuestiones en torno al racismo
dirigido a la raza/etnia y el género (Solar & Irwin, 2010; Commission on the Social Determinants

of Health, 2008).
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Luego, los determinantes intermedios establecen las diferencias de exposicion y
vulnerabilidades a las condiciones que comprometen la salud, donde se expresan las
inequidades en salud. Estan representados por las coyunturas materiales de la vida cotidiana de
las personas o0 grupos, coyunturas socio ambientales o psicosociales, factores
comportamentales o bioldgicos y factores asociados al propio sistema de salud (Solar & Irwin,
2010; Commission on the Social Determinants of Health, 2008).

En cuanto a las coyunturas materiales, Solar y Irwin (2010) se refieren a la capacidad de
consumir bienes y servicios que pueden proteger u ofrecer riesgos, como las condiciones de la
vivienda, el poder adquisitivo de alimentos, el entorno laboral y las caracteristicas del lugar donde
se vive. En cuanto a los factores psicosociales, se trata de acontecimientos que causan estrés,
como las deudas, la violencia, la resiliencia y la red de apoyo. Los factores conductuales y
biolégicos incluyen la edad, el sexo, los factores genéticos y los comportamientos de riesgo
(consumo de drogas licitas e ilicitas, sedentarismo y dieta).

Ante este escenario, el sistema de salud se define como un DSS por ser capaz de
disminuir o aumentar las inequidades en salud a través de acciones de prevencién, promociéon y
rehabilitacién de la salud (Solar & Irwin, 2010).

Para intermediar los determinantes estructurales a los determinantes intermedios estan
los determinantes transversales, denominados como capital social y cohesién social. Se refiere
a una construccion tedrica conceptualizada por Robert Putham como una forma de organizacion
social en la que existe una fuerte red de relaciones interpersonales basadas en la reciprocidad y
la cooperacion, haciendo que las consideraciones en relacion a los comportamientos de las
personas estén condicionadas al contexto social en el que viven (Solar & Irwin, 2010).

Este modelo avanza en el sentido de ampliar la mirada sobre las causalidades de los
problemas de salud, ademas de permitir puntos de entrada para politicas transformadoras. Asi,

el CSDH recomienda que las acciones se lleven a cabo de manera transversal e intersectorial,
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dando prioridad a la reduccién de las desigualdades sociales (Commission on the Social
Determinants of Health, 2008).
3.4 Influencia de los determinantes sociales de la salud en la salud materna

Cuando se trata de salud materna, las desigualdades sociales y las diferencias culturales
deben entenderse como retos para lograr una atencion equitativa. Los grupos de poblacion con
alta vulnerabilidad social son también los que tienen mas dificultades para acceder a los servicios
de salud. (Dahlgren & Whitehead, 2007; Oliveira et al., 2017).

En este contexto, estudios recientes han mostrado asociaciones entre la morbilidad
materna grave y la desigualdad social, donde una parte importante de estos estudios se centro
en las minorias raciales y étnicas, sefalando que estas mujeres tienen mas probabilidades de
morir o enfermar gravemente.

Por lo general, estas muertes son evitables. Es decir, las mujeres con condiciones
socioecondmicas desfavorecidas, especialmente las mujeres negras, tienen mas probabilidad de
tener condiciones médicas preexistentes o comorbilidades obstétricas porque estdn mas
expuestas a los factores de riesgo y, si son portadoras de una patologia o condicion médica, el
acceso a los servicios se hace mas dificil (Wang et al., 2020; Gadson et al., 2017; Erickson &
Carlson, 2022).

Segun estas pruebas, se puede justificar lo que se esta viviendo en la pandemia de
COVID-19. Un estudio de base poblacional realizado en Brasil mostr6 que la frecuencia de
infeccién y la mortalidad aumentaban a medida que se incrementaba el indice de vulnerabilidad
social y el nimero de desempleados. La distribucién geogréfica de los casos detectados fue
heterogénea, encontrandose conglomerados en comunidades con infraestructura urbana
inestable y altos niveles de desigualdad social (Siqueira et al., 2021).

El retraso en el tratamiento ha sido reportado por mujeres embarazadas debido a la

dificultad en aceptar la hospitalizacién por parte del equipo médico después del diagndstico de



65

COVID-19y la desconfianza con respecto a la gravedad de los sintomas, especialmente para las
mujeres infectadas por la enfermedad (Diniz et al., 2022).

La percepcion del riesgo gestacional se refiere a la expectativa sobre la posibilidad de
tener intercurrencias, que estd influenciada por factores objetivos, como las probabilidades
estadisticas conocidas por la ciencia, asi como por cuestiones subjetivas construidas a partir de
informacion personal, factores psicoldgicos, culturales y experiencias previas (Lennon, 2016;
Holness, 2018; Silva et al., 2021).

El andlisis de los determinantes sociales de la salud es de suma importancia porque nos
permite realizar intervenciones para ampliar las politicas publicas que puedan reducir las
desigualdades, las inequidades y avanzar hacia politicas de salud con mas equidad. Propone
una guia para trabajar en la mejora de un determinado indicador de salud, como el indicador de
mortalidad materna en una determinada region o incluso en un pais. Este indicador se utiliza en
todo el mundo como referencia para seguir las tendencias y las caracteristicas relevantes del
desarrollo y la calidad de vida.

Mas que un concepto epidemioldgico de los determinantes sociales de la salud como
factores de riesgo, también es necesario entender la determinacion social de la salud como un
concepto mas amplio y politicamente construido que implica la "caracterizacion de la salud y la
enfermedad a través de fenbmenos que son propios de las formas de convivencia del hombre,
una entidad que trabaja y disfruta de la vida compartida con otras personas (Nogueira, 2010).

3.5Indicadores de Salud

Segun Pereira (1995), los indicadores de salud son instrumentos utilizados para medir
una realidad, como parametro orientador para la gestion, evaluacion y planificacion de las
acciones de salud, de manera que permitan cambios en los procesos y resultados. El indicador
es importante para llevarnos al resultado final de las acciones propuestas en una planificacion

estratégica.



66

Para analizar las condiciones de salud de una region determinada, los profesionales de
la salud deben conocer las necesidades de la poblacién para utilizar los indicadores para la
identificacion, el seguimiento y la evaluacién de las acciones desarrolladas y para ayudar a los
gestores en la toma de decisiones. Estos indicadores son muy importantes para ayudar a
detectar las zonas de riesgo y poner de relieve sus tendencias, asi como para controlar los
resultados obtenidos con las actividades de promocion y prevencion de la salud.

Segun la Rede Interagencial de Informacfes para a Saude (2012) contamos con los
siguientes indicadores de salud para orientar las acciones y trazar las tendencias temporales
para evaluar el escenario epidemiolégico de una poblacién y estimar su nivel de desarrollo social
y econdmico, dado que varios indicadores de salud expresan indirectamente la falta de
infraestructura y organizacién de los servicios de salud, asi como la falta de educacién e
informacién en salud por parte de la sociedad:

- Demogréfico - Mide la distribucion de los determinantes de la situacion sanitaria relacionados
con la dinamica de la poblacién en el area geografica referida;

- Socioeconémico - Miden la distribucion de los determinantes de la situacion sanitaria
relacionados con el perfil econémico y social;

- Mortalidad - Proporcionan informacion sobre la aparicion y la distribucion de las causas de
muerte en el perfil de mortalidad de la poblacién que reside en la zona geogréfica;

- Morbilidad - Proporcionan informacion sobre la aparicion y distribucion de enfermedades y
problemas de salud en la poblacién que reside en la zona geografica,

- Factores de riesgo y proteccion - Miden los factores de riesgo (por ejemplo, el tabaco, el
alcohol), y/o los factores de proteccion (por ejemplo, la alimentacion sana, la actividad fisica, la
lactancia materna) que predisponen o protegen contra las enfermedades y dolencias;

- Recursos - Miden la oferta y la demanda de recursos humanos, fisicos y financieros para

satisfacer las necesidades sanitarias basicas de la poblacion en la zona geogréfica referida;
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- Cobertura - Miden el grado de utilizacion de los medios ofrecidos por los sectores publico y
privado para satisfacer las necesidades sanitarias de la poblacion en la zona geogréfica en
cuestion (Rede Interagencial de Informagfes para a Saude, 2012).

Sin embargo, para que un indicador esté bien aplicado debe seguir algunos criterios
esenciales segun Pereira (2013), representados por la figura 8.

Figura 8
Criterios esenciales para un buen indicador

Validez Adecuacion del indicador para medir o representar sintéticamente

el fendmeno considerado.

Confiabilidad El indicador debe reflejar con exactitud la caracteristica que se va

a medir y, cuando se pruebe, debe presentar resultados similares.

Representatividad Este criterio esta directamente relacionado con la cobertura de

poblacion que puede alcanzar un indicador.

Consideraciones éticas Se refieren a la recogida de datos sin perjudicar al individuo y con

la confidencialidad de los datos individuales.

Consideraciones técnicas | Un buen indicador debe presentar las siguientes caracteristicas:

y administrativas sencillez; flexibilidad; facilidad de obtencion; bajo coste operativo.

Fuente: (Pereira, 2013).
3.6 Tasa de Mortalidad Materna (RMM)
La RMM consiste en el numero de muertes directas e indirectas durante embarazo, parto
y hasta 42 dias después del parto, dividido por el nimero de nacidos vivos en el mismo periodo,
expresado por 100.000.
La tasa de mortalidad materna se calcula mediante la siguiente ecuacion:

n? de muertes de mujeres por causas relacionadas con el
embarazo, el parte y el puerperio en el periodo

x 100.000
n? de nacidos vivos en el periodo

Este ratio es importante para conocer el nivel de mortalidad materna en una regién en un

periodo determinado. Con esta informacion podemos evaluar los programas de salud, las
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condiciones demograficas de una poblacién, comparar las tendencias temporales y las
diferencias locorregionales.

Sin embargo, en Brasil la RMM mostré una tendencia a la baja entre 1990 y 2019, con
una reduccién de la pendiente a partir de 2001. Es decir, la caida fue mayor de 1990 a 2000y, a
partir de 2001, la tendencia continla a la baja, pero a un ritmo mas lento. En 2019, se estima que
se produjeron 58 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, la tasa de
mortalidad materna sigue siendo alta, y aun esta lejos de la meta fijada en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) de reducir la tasa de mortalidad materna a 35,8 para 2015
(Ministerio da Salud, 2021b).

Podemos ver en la figura 9 que la expectativa de alcanzar la cifra de 58 muertes maternas
en 2019 ha ido mas alla de lo esperado, alcanzando la RMM de 55,3 muertes maternas en dicho

ano.
Figura 9

Tasa de mortalidad materna en Brasil en el periodo 2000 hasta 2021
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Fuente: Ministerio de Sanidad (MS)/Secretaria de Vigilancia de la Salud (SVS)/Coordinacion General de
Informacién y Analisis Epidemioldgicos (CGIAE)/Sistema de Informacion sobre Mortalidad (SIM) y

Sistema Nacional de Informacién sobre Nacidos Vivos (Sinasc), 2022.
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La figura 9 muestra la razon de mortalidad materna en Brasil segun datos presentados
por el observatorio de la infancia y la adolescencia para el periodo comprendido entre los afios
2000y 2021. La RMM en este pais tiene una tendencia decreciente debido a los esfuerzos del
gobierno para alcanzar la meta del milenio, pero a partir de 2020 esta razén ha vuelto a tener
una tendencia creciente, esto puede estar relacionado con el gran namero de mujeres
embarazadas/puérperas que murieron relacionadas con COVID-19.

La tasa de mortalidad materna es un importante indicador de salud publica para todos
los paises. Las Naciones Unidas han hecho una llamada para reducir la tasa mundial de
mortalidad materna a menos de 70 muertes por cada 100.000 nacidos vivos para 2030.
Paralelamente, Brasil fue mas audaz al establecer el objetivo de reducir la tasa de mortalidad
materna hasta 2030 a un maximo de 30 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos (Motta,
2021).

En un levantamiento de datos de la region sudeste del pais, a través del observatorio
obstétrico nacional, fue posible verificar la razén de mortalidad materna para los afios 2017 a
2020.

Figura 10
Tasa de mortalidad materna por 100.000 NV en region sudeste en el periodo 2017 al 2020

REGION SUDESTE
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100
80 \ /
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Meta (ODS) Espirito Santo Minas Gerais Sao Paulo === Rio de Janeiro

Muertes por 100.000 nascidos
Vivos

Fuente: Observatoério obstétrico brasilefio COVID-19.
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Segun el gréfico de la figura 10, en el estado de Espirito Santo se notificaron 131
muertes maternas en este periodo, lo que representa el 1,89% de todas las muertes maternas
del pais. La tasa de mortalidad fue 2,2 veces superior al valor de referencia (30 muertes por
100.000 nacidos vivos). En el estado de Minas Gerais, el niumero de muertes maternas para el
periodo de 2017 a 2020 fue de 494 muertes por causas obstétricas, lo que representa el 7,14%
del total de muertes maternas nacionales. La tasa de mortalidad materna fue 60,3% por encima
del objetivo que debia alcanzarse. En el Estado de Sao Paulo, en el mismo periodo, hubo 1.266
muertes maternas, el 18,3% del total nacional de muertes maternas. Al mismo tiempo presenté
un porcentaje del 83,7% superior al valor de referencia que debe alcanzarse. Se notificaron al
estado de Rio de Janeiro 652 muertes por causas obstétricas lo que representa el 9,43% de
todas las muertes maternas del pais. 2,6 veces superior al objetivo estipulado de 30 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos.

Figura 11
Numero de muertes maternas en el Estado de Espirito Santo en el periodo de 2017 al 2020
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Fuente: Observatorio obstétrico brasilefio COVID-19
La figura 11 presenta una serie histérica del nimero de muertes maternas en el estado

de Espirito Santo. Se puede observar que el nimero de muertes presenté una tendencia



71

decreciente, pero con la llegada de la pandemia de COVID-19, este indice volvié a aumentar en

2020.

Figura 12
Numero de muertes maternas en el Estado de Minas Gerais en el periodo de 2017 a 2020
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Fuente: Observatério obstétrico brasilefio COVID-19.

Segun la figura 12 el estado de Minas Gerais, en 2018 el nUmero de muertes maternas
tuvo un aumento significativo, con un total de 135 muertes, y el nimero maximo de muertes para
alcanzar la meta del milenio fue de 79 muertes. Sin embargo, en 2019 este nimero disminuyd y

volvié a aumentar con la pandemia de COVID-19 en 2020.

Figura 13
Numero de muertes maternas en el Estado de S&o Paulo en el periodo de 2017 a 2020
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Fuente: Observatoério obstétrico brasilefio COVID-19.
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El estado de S&o Paulo segun la figura 13 estaba evolucionando bien hacia la reduccion
de la mortalidad materna, como se puede verificar en la serie tedrica de los afios 2018 y 2019,
incluso estando lejos de alcanzar la Meta del Milenio. En 2020 el nUmero de muertes maternas

volvié a aumentar debido a la pandemia del COVID-19.

Figura 14
Numero de muertes maternas en el Estado de Rio de Janeiro en el periodo de 2017 a 2020
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Fuente: Observatorio obstétrico brasilefio COVID-19.

Entre los estados que componen la region sudeste del pais, la situacion del estado de
Rio de Janeiro fue mas preocupante, aun presentando una reduccion de la mortalidad en la serie
histérica como la figura 14. Se observa que todavia hay la necesidad de reducir mas de la mitad
de las muertes maternas para alcanzar la Meta del Milenio.

A través de estos datos se concluye que la region sudeste de Brasil estaba trabajando
para reducir la tasa de mortalidad materna en un intento de alcanzar el objetivo de 30 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos. So6lo en el primer afio, con la llegada de la pandemia de COVID-
19, el nimero de muertes maternas y la tasa de mortalidad volvieron a aumentar rapidamente.

3.7 Transicion a la obstetricia
El afio 2015 marco la transicion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio a los Objetivos

de Desarrollo Sostenible (ODS), manteniendo la reduccion de la mortalidad materna en el centro
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de la agenda global de salud y desarrollo en todo el mundo y también en Brasil. Y dentro de los
ODS, tenemos el ODS 3, cuya meta es reducir la mortalidad materna a 70 muertes por cada
100.000 nacidos vivos para 2030, y garantizar que ningun pais tenga una tasa de mortalidad
materna que supere el doble de la media mundial. Asi pues, abordar las causas que provocan la
mortalidad materna seguirad siendo el centro de las agendas sanitarias mundiales, impulsadas
principalmente por iniciativas como (Souza, 2015).

Algunos paises han mostrado una mejora gradual en las tasas de mortalidad materna
debido a la implementacion de politicas publicas dirigidas a la atencion de la salud de las mujeres,
el fortalecimiento del sistema Unico de salud, la mejora de la calidad de la atencién, el aumento
de los indicadores sociales a través de programas de transferencia de ingresos y los pactos
internacionales para mejorar los indicadores de salud. Estas transformaciones politicas,
econdmicas y sociales se reflejaron en la tendencia a la reduccién de la mortalidad materna,
fendmeno que se denomind "transicion obstétrica", como se escenifica a continuacién (Souza,
2015).

La etapa | se caracteriza por una mortalidad materna muy elevada (RMM > 1.000 muertes
maternas/100.000 nacidos vivos), con una alta fertilidad y el predominio de las causas directas
de mortalidad materna, junto con una gran proporcibn de muertes relacionadas con
enfermedades transmisibles. La mayoria de las mujeres no reciben atencion obstétrica
profesional o no tienen acceso a los centros de salud.

En la etapa Il, la mortalidad y la fecundidad siguen siendo muy elevadas (RMM: 999-300
muertes maternas/100.000 nacidos vivos), con un patron de causalidad similar al de la Etapa I.
Sin embargo, una mayor proporcion de mujeres estad empezando a buscar y recibir atencién en
las unidades de salud.

En el estadio 1l (RMM: 299-50 muertes maternas/100.000 nacidos vivos), la fecundidad

es variable y siguen predominando las causas directas de mortalidad. Se trata de una etapa
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compleja porque el acceso sigue siendo un problema para una gran parte de la poblacion, pero
a medida que una mayor proporcién de mujeres embarazadas llega a los servicios sanitarios, la
calidad de la atencion se convierte en un factor determinante de los resultados de salud,
especialmente en lo que respecta a los servicios sanitarios desbordados. Ademas de la
prevencion primaria, la prevencion secundaria y terciaria son fundamentales para mejorar los
resultados de la salud materna en esta etapa.

En la mortalidad materna del estadio IV es baja (RMM < 50 muertes maternas/100.000
nacidos vivos), hay una baja fecundidad y las causas indirectas de mortalidad materna; en
particular, las enfermedades cronicas degenerativas adquieren mayor importancia.

Y, por ultimo, el estadio V (RMM < 5 muertes maternas/100.000 nacidos vivos): todas las
muertes maternas evitables se evitan de hecho. La mortalidad materna es muy baja, la tasa de
fecundidad es baja o muy baja y las causas obstétricas indirectas asociadas a enfermedades
crénico-degenerativas son las principales causas de mortalidad materna. Los principales retos
de esta etapa son la consolidacion de los avances contra la violencia estructural, las poblaciones
vulnerables y la calidad de la atencion.

La transicién obstétrica incluye el descenso de la fecundidad, el envejecimiento creciente
de la poblacién obstétrica, el aumento gradual de las tasas de intervencion durante el embarazo
y el parto, y la disminucién de las muertes por causas directas y el aumento de las muertes
maternas por causas indirectas (Souza, 2013).

3.8 Letalidad por COVID-19

La letalidad es, sin duda, un dato epidemiolégico muy importante para la toma de
decisiones en materia de salud publica. Con el paso del tiempo, el comportamiento de las
infecciones en el periodo gravidico-puerperal ha cambiado. Y ahora, en tiempos de pandemia,

COVID-19 esta sufriendo cambios muy rapidos con una alta letalidad.
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En 2020, la tasa de mortalidad en las embarazadas hospitalizadas por COVID-19 fue del
5,5% Yy en las puérperas del 12,9%, sin embargo, en 2021 la tasa de mortalidad aumenté al 11,5%
en las embarazadas hospitalizadas y al 22,3% en las puérperas. El empeoramiento del resultado
materno no es un hallazgo esperado, ya que hubo un aumento de las pruebas y una mejora de
la asistencia, lo que llevaria a una disminucion de las tasas de letalidad. Se cree que la causa
puede estar relacionada con la mayor agresividad, durante el embarazo, de la variante Gamma
del virus SARS-Cov2, actualmente predominante en el pais (Ministerio da Salud, 2021a).

Una publicacion reciente demostré que la infeccion por COVID-19 se asocia a resultados
maternos adversos, principalmente hipertension gestacional, eclampsia o preeclampsia, uso de
antibioterapia e ingreso en la UCI neonatal, lo que aumenta considerablemente el riesgo de
muerte en estas mujeres (Healy, 2021). Es posible que las alteraciones gravidicas afecten a la
respuesta inmune, aumentando asi la tasa de letalidad.

Entre el periodo de 2020 a 2021 en Brasil, la poblacién de gestantes y puérperas presentd
una tasa de letalidad variable entre los estados. Estas desigualdades de letalidad entre las
regiones se demuestran por el nimero de estados por region con letalidad materna promedio
superior al 10%, que ascendi6 a 17 de los 28 estados y Distrito Federal (DF) como se puede ver

a través de la tabla 3.
Tabla 3

Tasa de letalidad materna relacionada a COVID-19, por Estado en Brasil 2020-2021(orden

decreciente de la tasa de letalidad)

Estado Regién 2020 e 2021
Casos Numero de Tasa de Orden de letalidad por
de muertes letalidad % COVID-19
COVID- maternas (descendente)
19*
RR Norte 54 30 55,6 1°

ES Sudoeste 70 24 34,3 2°
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AC Nordeste 30 9 30,0 3°
SE Nordeste 59 15 25,4 40
RN Nordeste 190 47 24,7 5o
MA Nordeste 310 76 24,5 6°
TO Norte 111 25 22,5 7°
RO Norte 147 33 22,4 8°
RJ Sudoeste 1114 240 21,5 9°
BA Nordeste 546 87 15,9 100
AL Nordeste 159 25 15,7 11°
Pl Nordeste 188 27 14,4 12°
GO Centro-oeste 748 103 13,8 13°
MG Sudoeste 1272 153 12,0 140
PA Norte 619 73 11,8 15°
PR Sul 1075 125 11,7 16°
AM Norte 749 78 10,4 17°
MS Centro-oeste 335 32 9,6 18°
SP Sudoeste 3970 356 9,0 19°
RS Sul 798 71 8,9 200
MT Centro-oeste 527 46 8,7 21°
SC Sul 566 47 8,3 22°
AP Norte 145 12 8,3 23°
CE Noroeste 932 76 8,2 240
PB Noroeste 566 42 7,4 250
PE Noroeste 523 35 6,7 26°
DF Centro-oeste 592 25 4,2 27°
Brasil - 16.395 1.912 11,7 -

Fuente: Observatério obstétrico brasileio COVID-19 (actualizacion 20/10/2021) * casos

concluido
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CAPITULO 4
4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de Trabajo

Se trata de un estudio epidemiolégico de tipo ecoldgico, descriptivo, con un enfoque
cuantitativo y comparativo.

Un estudio ecoldgico es aquel en el que una poblacibn o un grupo de personas
pertenecientes a una zona geografica concreta se convierten en la unidad de andlisis. Estos
estudios ayudan a determinar un perfil epidemiol6gico en una determinada poblacion,
proporcionar subsidios para explicar los cambios que se producen a lo largo de los afos
(Medronho, 2009).

El estudio descriptivo describe las caracteristicas de una determinada poblacion o
fendmeno, o el establecimiento de relaciones entre variables, implicando el uso de técnicas
estandarizadas de recogida de datos (Silva & Menezes, 2001).

Segun Silva (2017), el método cuantitativo actla sobre un problema humano o social, se
basa en la comprobacion de una teoria y consta de variables cuantificables en niameros, que
pueden ser analizadas estadisticamente para determinar si la hipétesis predicha se cumple o no.

Segun Fachin (2001) el método comparativo consiste en investigar las cosas o los hechos
y explicarlos segun sus semejanzas Yy diferencias. Permite el analisis de datos concretos y la
deduccién de similitudes y divergencias de elementos constantes, abstractos y generales,
propiciando investigaciones de caracter indirecto.

4.2 Lugar de la Investigacion

El estudio se desarroll6 en la region sudeste de Brasil (figura 15), por ser considerada la
region mas desarrollada del pais. En 2016 represento el 53,3% del Producto Interno Bruto (PIB)
(Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica [IBGE], 2018). La region esta formada por cuatro

estados, S&8o Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro y Espirito Santo. Segun el IBGE (2017) la
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poblacién estimada para la regién en el aflo 2019 era de 88.371.433 personas, su area ocupada
corresponde a 924.565.469 kmz, tiene una renta familiar per cépita de 1.666,75 reales, con una
densidad demografica de 95,13 habitantes por kmz, indice de Desarrollo Humano de 0,753,
Producto Interior Bruto de 2,4 billones y la tasa de mortalidad infantil de 12,6 muertes infantiles
por cada mil nacidos vivos.

Figura 15

Area de estudio: region sudeste de Brasil, formada por los Estados de Espirito Santo, Minas

Gerais, Sao Paulo y Rio de Janeiro
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Fuente: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2012.
Esta region tiene casi 90 millones de habitantes, segin datos del Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica de 2019, y es la mas poblada del pais, con la mayor tasa de urbanizacion
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(93%). Sin embargo, su poblacién sélo crecié significativamente a finales del siglo XIX y en el
siglo pasado (IBGE, 2019b).

Las dos mayores regiones metropolitanas de Brasil, Sdo Paulo y Rio de Janeiro, se
encuentran dentro de esta area geogréfica. Estas dos regiones concentran mas de 30 millones
de habitantes, segun el Instituto de Investigacion Econdmica Aplicada (IPEA) en 2019. Con esto,
hay una gran concentracion de actividades comerciales, industriales y tecnoldgicas en estas dos
areas del Sudeste. Su poblacion es predominantemente urbana y se caracteriza por una gran
diversidad étnica y cultural. Ademas, sus indices econ6micos son altos, asi como su tasa de
industrializacion.

En un pasado no muy lejano, en el siglo XX, fue el territorio que mas emigrantes atrajo
en busca de mejores condiciones de vida y oportunidades laborales. El clima del sudeste es
basicamente tropical debido a su situacién geografica. Es una regién situada entre los trépicos,
con altas temperaturas en la mayoria de los estados.

El estado de S&o Paulo es el mas poblado de Brasil. Segun las estimaciones del Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica para 2020, la poblacién de Séao Paulo seria de 46.289.333
personas, lo que equivale al 21,9% de la poblacién brasilefia. La densidad demografica del
estado era de 166,23 hab./km2 en el momento del Censo de 2010. Actualmente este valor
alcanza 186,48 hab/kmz2, considerando que S&o Paulo gané mas de cinco millones de habitantes
en una década.

La tasa de urbanizacién del estado es del 95,9%. La ciudad de Sao Paulo es el municipio
mas poblado, siendo la mayor capital del pais, reuniendo hoy 12.325.232 habitantes. La
poblacion del estado ha pasado por un proceso gradual de envejecimiento, caracterizado por un
aumento del numero de personas de 65 afios 0 mas y una reduccién del numero de menores de
15 afios. La esperanza de vida al nacer es de 78,9 afios, segun el Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (Guitarrara, 2022a).
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Rio de Janeiro tiene actualmente una poblacion de 17.366.189 habitantes, segun
estimaciones del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica. Es el tercer estado méas poblado
de Brasil, después de Sao Paulo y Minas Gerais. Restringido en area, esta densamente poblado,
con 365,23 habitantes/km? (IBGE, 2010). Se estima que este valor es, hoy, de 396,93 hab./kmz?,
tras un aumento poblacional de 1,3 millones de habitantes entre 2010 y 2020.

La tasa de urbanizacion es del 96,7%, con una poblacién de 6.747.815 habitantes. Esta
cifra equivale al 38,8% de toda la poblacion del estado. La poblacion de Rio de Janeiro esta
compuesta por mas mujeres (52%) que hombres (48%). En relacion a la edad, hay un predominio
entre los 20 y 24 afios y entre los 30 y 39 afios. La esperanza de vida al nacer en el estado es
actualmente de 77 afios, superior a la media nacional para el mismo periodo. Considerando los
indicadores sociales, el IDH es de 0,761, el cuarto mas alto del pais (Guitarrara, 2022b).

Otro estado de la region sudeste es Espirito Santo, compuesto por una poblacion de
4.064.052 habitantes (IBGE, 2020). La densidad demografica es de 76,25 hab./kmz, la séptima
mayor del pais, con una tasa de urbanizacion del 83,4%, siendo el municipio de serra el mas
poblado del estado, con 527.240 habitantes.

Segun el censo de 2010, la poblacién era de un 49,25% de hombres y un 50,74% de
mujeres, concentrados en grupos de edad comprendidos entre los 10y los 39 afios. La esperanza
de vida al nacer era de 79,1 afios en 2019, la segunda mas alta del pais. El Estado también se
destaca por haber registrado la menor tasa de mortalidad infantil de Brasil en 2019 (Guitarrara,
2022c).

El dltimo estado que compone la region sudeste de Brasil es el estado de Minas Gerais,
el segundo mé&s poblado del pais, lo que le confiere una diversidad cultural muy caracteristica.
En la economia, destaca la importancia de la agricultura y la ganaderia, la industria

agroalimentaria y la extraccion de minerales para la dindmica econdémica de Minas Gerais.
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Segun los datos mas recientes del Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, la
poblacién de Minas Gerais supera los 21 millones de habitantes, lo que lo convierte en el segundo
estado méas poblado de Brasil. En cuanto a la densidad demogréfica, Minas Gerais ocupa el 14°
lugar.

La tasa de fecundidad esta disminuyendo, y la tendencia es que la poblacion de Minas
Gerais crezca menos en los proximos afios. La edad media de su poblacion ronda los 34,26 afios,
superior a la edad media de la poblacidn brasilefia, que ronda los 32 afios. La esperanza de vida
actual es de 77,7 afios, también superior a la media brasilefia, que es de 76,7 afios (Matias,
2022).

4.3 Poblacién investigada

La poblacion de estudio fueron todas las embarazadas/puérperas infectadas con
SARS/COVID-19, notificadas por el Sistema de Informacion sobre Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (SINAN) DATASUS , ocurridas en la regién sudeste de Brasil en el periodo del 1 de
enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022.

Se incluy6é en la encuesta a mujeres embarazadas y puérperas que cumplian los
siguientes criterios:

1 - Embarazadas y puérperas con diagnéstico positivo de SARS/COVID-19;

2 - Estar en edad reproductiva entre 10 y 49 afios;

3 - Pertenecer a la region sudeste de Brasil;

4 - Apto en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 30 de noviembre de 2022;
5 - Con formulario de notificacion e investigacion cumplimentados;

6 - Evolucion del caso correctamente cumplimentada (fallecimiento o no fallecimiento).

La exclusion se produjo a través de:

1- Hoja de notificacion e investigacion no concluyentes;

2- Estar fuera del rango de edad de 10 a 49 afios;
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3 - No pertenecer a la region sudeste del pais;
4 - Estar fuera del periodo de investigacion.

Se encuestaron 3.386 formularios de notificacion de sindrome respiratorio agudo severo-
COVID-19 hospitalizados en mujeres en estado embarazadas/puérperas dentro del periodo
mencionado.

4.4 Consideraciones éticas

La investigacion se llevé a cabo teniendo en cuenta los principios éticos de la
investigacion con seres humanos, recomendados por la Resolucion n® 466/2012 del Consejo
Nacional de Salud (CNS) que regulan las investigaciones con seres humanos, ofreciendo todas
las garantias a la persona humana, incluso en relacién con el anonimato, privacidad y
desistimiento en cualquier etapa de la investigacion sin pérdida de atencion, asi como la
Resolucion 564/2017.

El proyecto de tesis fue sometido a la consideracion del Comité de Etica en Investigacion
da Universidade Federal de Uberlandia (CEP/UFU), y fue aprobado de acuerdo con el Certificado
de Presentacion de Apreciaciones Eticas (CAAE) nimero 60356622.6.0000.5152, nimero de
dictamen 5.597.582, el 04/07/2022.

Los investigadores se comprometen a mantener la absoluta confidencialidad de
la identidad de los sujetos que participan en esta investigacion, segun lo establecido en la
resolucion 466/2012 (Ministerio da Salud, 2012).

Sélo tras la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion se aplico el instrumento
de investigacion. Posteriormente, se analizaron, organizaron y tabularon los datos. Y luego se
procedi6 al andlisis y discusion de los datos recogidos.

4.5 Recogida de datos
Para este estudio se utiliz6 la base de datos publica del sindrome respiratorio agudo

severo, que incluye datos de COVID-19, disponible en OpenDatasus, asi como informacion del
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Sistema de Informacién sobre Enfermedades de Declaracion Obligatoria del Ministerio de Salud
de Brasil, disponible en el Departamento de Informatica - DATA-SUS.

Los datos presentados por las fuentes mencionadas fueron recolectados utilizando el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2021 (semana epidemiolégica 01 de 2021) y el 30
de noviembre de 2022 (semana epidemioldgica 48 de 2022). La determinacién de este periodo
se caracteriz6 por contener datos mas concretos para el desarrollo de la investigacion.

Se traté de un estudio epidemiolégico comparativo en el que los casos seleccionados
para el estudio se dividieron en dos grupos distintos segun la evolucion del caso figura 16:
GRUPO 1 - estaba formado por mujeres que estaban en el ciclo embarazadas/puerperal e
infectadas con SARS/ COVID -19 y evolucionaron hasta la muerte.

GRUPO 2 - estaba formado por mujeres que estaban en el ciclo embarazadas/puerperal e
infectadas con SARS/ COVID -19 y no evolucionaron hasta la muerte.

Figura 16
Diagrama de los grupos estudiados segun la evolucion de los casos
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Para la realizacion de esta investigacion fueron estudiadas las siguientes variables del
formulario de registro individual - Casos Hospitalizados de sindrome respiratorio agudo severo
(SIVEP-Gripe) incluyendo el COVID-19. Para una mejor comprension de las variables contenidas
en la ficha de notificacion individual fue necesario utilizar el documento "Diccionario de Datos"
(Anexo 2) con el objetivo de describir las variables exportadas para la base de datos del Sistema
de Informacion de Vigilancia Epidemioldgica de Influenza (SIVEP-Gripe) del Ministerio de Salud.
Dado que la hoja de calculo exportada con la informacion para el estudio estd en formato
Codebook.

45.1 Variables sociodemograficas
1- Edad;

2- Razal/color;
3- Estudios;
4- Zona;

4.5.2 Variables epidemiolégicas
1- Signos y sintomas (fiebre, tos, dolor de garganta, disnea, dificultad respiratoria, saturacion de
02 <95%, diarrea, vémitos, dolor abdominal, fatiga, pérdida del olfato, pérdida del gusto).

2- Factores de riesgo (cardiovascular, diabetes mellitus, hematoldgico, obesidad
asma, hepatico, neuroldgico, neumopatia, inmunosupresion, renal).

3- Recibio la vacuna COVID -19.

4- Hospitalizacién en UCI

5- Soporte ventilatorio invasivo y no invasivo

6- Realizacién de exdmenes de imagen

7- Recogida de muestras de laboratorio

8- Criterios de cierre

9- Evolucién del caso (muerte, no muerte)
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4.6 Anélisis estadistico

Para el analisis descriptivo se utilizé la distribucion simple de frecuencias y porcentajes
para las variables categéricas y medidas de tendencia central (media, mediana, moda), con
desviacion estandar para las variables cuantitativas, considerando un nivel de significacion de
p<0,05 para detectar la relacion de las muertes maternas con COVID -19. Como medida de
asociacion se consideraron la Odds Ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) con
un nivel de significacion del 5%.

Los datos se introdujeron en una hoja de calculo doble en Microsoft Office Excel® 2010
y, a continuacion, se realizé el analisis de datos con el SPSS- Statistical Package for the Social
Sciences, version 20.0.

Analizamos 3.386 casos de mujeres en estado embarazadas/puerperal contaminadas
con COVID -19. El analisis se refiere a la evolucion (muerte, no muerte) de estas mujeres
atendidas en establecimientos de salud de la regién sudeste de Brasil, en el periodo del 1 de
enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022.

El efecto de las variables explicativas sobre la variable evolucion fue evaluado por medio
de regresion logistica, una vez que la variable respuesta es dicotdmica siendo codificada con 1
(uno) para los pacientes que murieron y 0 (cero) para los pacientes gque no evolucionaron a
muerte. Antes, sin embargo, se realiz6 un andlisis exploratorio para identificar la cantidad de
datos faltantes, comportamiento de las variables explicativas por tipo de evolucion a través de
gréaficos e inferencias iniciales para comparar los dos grupos, muerte y no muerte, en cuanto al
promedio de las variables numéricas.

Segun Favero et.al 2009, la regresion logistica es un método de modelizacion que
describe el comportamiento entre una variable dependiente y variables independientes, que
pueden ser continuas o categoricas, con el fin de evaluar el efecto de las variables a las que

estan expuestos los individuos sobre la probabilidad de que ocurra un evento de interés.
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CAPITULO 5
5 RESULTADOS
5.1 Disposicion de las muestras

De acuerdo con los criterios de inclusion, se estudiaron 3.386 casos de
embarazadas/puérperas diagnosticadas con SARS/ COVID -19 en la regidn sudeste de Brasil y
atendidas en establecimientos de salud con llenado del formulario de notificacién de registro
individual - casos hospitalizados con sindrome respiratorio agudo severo (SIVEP-Gripe) en el
periodo del 1 de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022.

La figura 17 muestra la estratificacién de la muestra para alcanzar el numero de 3.386
embarazadas/puérperas participantes de este estudio. Se utiliz6 la planilla general del Sistema
de Notificacion e Informacién sobre Enfermedades (SINAN) disponible en el Departamento de
Informatica - DATA-SUS del Ministerio de Salud de los casos de SARS/ COVID -19
pertenecientes a la region sudeste de Brasil.

La region sudeste notificd 752.172 casos de SARS/ COVID -19 en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2021 y el 30 de noviembre de 2022. De este total, 399.109 casos fueron
excluidos de la encuesta por ser varones, quedando un total de 353.063 casos de mujeres. Se
realizé un nuevo filtrado excluyendo 270.062 casos de mujeres mayores de 50 afios y menores
de 10 afios, quedando un saldo de 83.001 casos de mujeres entre 10 y 49 afios. Posteriormente,
se eliminaron 74.810 mujeres que no estaban embarazadas/puérperas, quedando 5.745 mujeres
embarazadas/puérperas con SARS. De este total, se excluyeron 2.359 embarazadas/puérperas
gue solo habian sido diagnosticadas de SARS. Antes de todos los filtros, nuestra muestra estaba
compuesta por 3.386 embarazadas/puérperas contaminadas con SARS por COVID -19. De esta

muestra final, 263 embarazadas/puérperas fallecieron y 3.123 se curaron.
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Figura 17
Diagrama que representa la muestra final del nimero de casos de sindrome respiratorio agudo

severo evaluados en la encuesta
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En 2021 se notificaron 2.201 casos de mujeres embarazadas/puérperas con SARS
debido a COVID -19, y 253 (13%) de ellas fallecieron. En 2022, se notificaron 1.185 casos de
SARS por COVID -19 en embarazadas/puérperas hasta el 30 de noviembre de ese afio, y 10
(0,9%) de estos casos fallecieron. Al comparar los dos periodos, el porcentaje de muertes entre
los afios mostrd una diferencia muy elevada. Esta diferencia puede estar relacionada con las
medidas de prevencion y promociéon de la salud y un mejor conocimiento del manejo de la
enfermedad, como las medidas de precauciones estandar y el inicio de la vacunacion (figura 18).
Figura 18
Frecuencia de embarazadas/puérperas infectadas con COVID -19 y su evolucién, en la region

sudeste de Brasil en el periodo de 1° de enero al 30 de noviembre de 2022 (N=3.386)
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5.2 Caracteristicas sociodemogréaficas

Las variables contenidas en los formularios de investigacion para caracterizar el perfil
sociodemogréfico de las embarazadas/puérperas que contrajeron el SARS/ COVID -19 fueron
las siguientes: edad, educacién, raza y lugar de residencia, como se muestra en el tabla 4. La
variable edad mostré significacion estadistica (P= 0,00). El grupo de edad con mayor incidencia
de casos de SARS/ COVID -19 fue el de 30 a 39 afios tanto para los pacientes que fallecieron
54% (142 casos) como para los que se curaron 43,1% (1.349 casos). En relacién con la
educacion, esto no presenté significacion estadistica. Sin embargo, el 28,5% (75 casos) de los
casos de SARS/ COVID -19 fallecieron y el 28,6% (895 casos) no fallecieron. En cuanto a las
variables de raza, hubo significacion estadistica para la raza negra (P= 0,03). Sin embargo, la
raza blanca fue responsable del mayor nimero de casos de SRAS/ COVID -19, tanto en
fallecidos como en no fallecidos, constituyendo el 50,8% (120 casos) y el 56,7% (1.514 casos),
respectivamente, pero no hubo significacion estadistica (P=0,09). En cuanto al lugar de
residencia, esta variable mostr6 un mayor porcentaje de notificacion de casos de SARS/ COVID
-19, prevaleciendo en la zona urbana el 83,5% (220 casos) para los fallecidos y el 88,1% (2.752
casos) para los no fallecidos, pero sin significacion estadistica. Este resultado puede estar
relacionado con la migracién de la poblacion rural a las ciudades y, por lo tanto, la poblaciéon
urbana tiene una mayor aglomeraciébn de personas y, consecuentemente, una mayor
contaminacion de la enfermedad.
Tabla 4
Caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas/puérperas que contrajeron SARS/
COVID -19 en la region sudeste de Brasil en el periodo del 1 de enero al 30 de noviembre de

2022. (3.386)

Variables Evolucién de los casos Valor



Obitos No 6bitos
(N=263) (N=3123)
N % N %
Edad 10-19 10 3,8 194 6,2
20-29 82 31,2 1334 42,7
30-39 142 54,0 1349 43,1
40-49 29 11,0 246 8,0
Total 263 100 3123 100
Escolaridad Sin escolarizacion 0 0 04 0,1
1° a 5° curso 11 4.1 78 2,5
6° a 9° curso 27 10,3 187 6,0
Superior 69 26,3 748 24,0
Superior 21 8,0 316 10,2
Ignorado 75 28,5 895 28,6
Sin respuesta 60 22,8 895 28,6
Etnia Blanco 120 50,8 1514 56,7
Negro 28 11,9 203 7,6
Amarillo 1 0,4 27 1,0
Marron 87 36,8 922 34,5
Indigena 0 0 3 0,1
Ignorados 27 10,3 454 14,5
Lugar de Urbano 220 83,5 2752 88,1
residencia Rural 7 2,7 78 2,5
Periurbano 2 0,8 15 0,5
Ignorado 2,0 38 1,2
Sin respuesta 29 11,0 240 7,7

Total

204
1416
1491

275
3386

90

0,00

0,07

0,09
0,03
0,59
0,51
0,58

0,78

Nota. N = nimero de participantes en la encuesta. Fuente: Elaboracion propia

Como se muestra en la tabla 5, los sintomas presentados por las embarazadas/puérperas

con SRAS/ COVID -19 presentaron significacion estadistica entre los grupos segun la evolucion.

Fiebre, disnea, dificultad respiratoria y saturacién de O2 <95%, tos y diarrea mantuvieron un valor

de (p<0,05). Para el sintoma dolor de garganta no hubo significacion estadistica entre los grupos.
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Tras la comparacion entre los grupos la presencia de los sintomas fiebre, disnea, dificultad
respiratoria, saturacion de O2 inferior al 95% y diarrea, el grupo de embarazadas/puérperas
fallecidas presentd respectivamente un porcentaje mucho mayor (67,74%; 86,15%; 75,46%;
81,94%; 81,09%; 17,05%) en relacion al grupo de embarazadas/puérperas que no evolucionaron
a muerte (56,73%; 56,07%; 45,92%; 43,00%; 74,92%:; 10,82%).

Tabla 5

Evolucion de los casos relacionados con SARS/COVID-19 segun los sintomas en el Sudeste de

Brasil desde el 1 de enero de 2021 hasta el 30 de noviembre de 2022.

Sintomas Obito No 6bito Valor p
N % N %
Fiebre Si 147 67,74 1425 56,73 <0,001
No 70 32,26 1087 43,27
Dolor de Si 42 24,42 679 30,11 0,109
garganta No 130 75,58 1576 69,89
Disnea Si 199 86,15 1400 56,07 <0,001
No 32 13,85 1097 43,93
Molestias Si 163 75,46 1063 45,92 <0,001
respiratorias no 53 24,54 1252 54,08
Saturacion Si 186 81,94 1004 43,00 <0,001
02<95% no 41 18,06 1331 57,00
Tos Si 193 81,09 2022 74,92 0,029
no 45 18,91 677 25,08
Diarrea Si 30 17,05 226 10,85 0,019

No 2002 82,95 1856 89,15

Nota. N = nimero de participantes en la encuesta; % = porcentaje. Fuente: Elaboracién propia



92

En cuanto a la presencia de factor de riesgo en relacién a la evolucién de los casos, se
presento significancia estadistica entre los grupos (p=0,001), de acuerdo con la figura 19. De las
263 embarazadas/puérperas fallecidas por SARS/ COVID -19, 160 pacientes presentaban algun
factor de riesgo, es decir, mas del 50% tenia alguna comorbilidad que contribuy6 al fallecimiento.
Sin embargo, para el grupo de embarazadas/puérperas con SARS/COVID-19 que no
evolucionaron a muerte, este porcentaje fue el inverso. De los 3.123 casos de ese grupo, 1.317
presentaban algun factor de riesgo, es decir, menos del 50% de los casos. Podemos concluir
gue la presencia de factores de riesgo contribuye a la muerte.

Figura 19
Evolucion de los casos relacionados con SRAS/ COVID -19 segun factores de riesgo, descritos
por grupo en el Sudeste de Brasil en el periodo del 1° de enero de 2021 al 30 de noviembre de

2022
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Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 6 describe las comorbilidades mas frecuentes presentadas en
embarazadas/puérperas con SARS/ COVID -19. Después de la comparacion de los dos grupos
estudiados, la presencia de cardiopatia fue mas prevalente (26,02%) en el grupo de

embarazadas/puérperas fallecidas. En cuanto a las comorbilidades asma y diabetes, fueron
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prevalentes en el grupo de embarazadas/puérperas con SARS/ COVID -19 y no evolucionaron a
muerte (17,62%; 31,54%). En cuanto a las comorbilidades enfermedad renal (3,25%) y obesidad
(34,15%), éstas fueron mas frecuentes en el grupo de embarazadas/puérperas con SARS/
COVID -19 que evolucionaron hacia la muerte.

Tabla 6

Frecuencia de comorbilidad en embarazadas/puérperas con SRAS/ COVID -19 en la region

sudeste de Brasil del 1 de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022

Factores de riesgo Obito No 6bito Total
N % N %
Cardiopatia 32 26,02 155 23,96 187
Asma 11 8,94 114 17,62 125
Diabetes 34 27,64 204 31,54 238
Renal 4 3,25 13 2,00 17
Obesidad 42 34,15 161 24,88 203
Total 123 100% 647 100% 768

Nota. N = nimero de participantes; % = porcentaje. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 7 muestra los datos relacionados a la edad gestacional de las embarazadas con
SARS/COVID-19 en la regién sudeste de Brasil. Esta variable no presentd significancia
estadistica entre los grupos. Sin embargo, de las 263 embarazadas/puérperas fallecidas, 152
estaban en el 3° trimestre de gestacion (57,80%). De las embarazadas pertenecientes al grupo
gue no evolucion6 hasta la muerte, 1.934 también estaban en el 3° trimestre, totalizando un
porcentaje de (61,93%). Este resultado infiere que la mujer embarazada en su tercer trimestre

de gestacion puede ser mas vulnerable a contraer el SRAS/COVID-19.
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Tabla 7

Evolucién de los casos relacionados con COVID -19 segun la edad gestacional en el sudeste de

Brasil desde el 1 de enero de 2021 hasta el 30 de noviembre de 2022.

Edad Obito No 6bito Total Valor de
gestacional N % N % P
ler trimestre 23 8,75 322 10,31 345

2° trimestre 77 29,27 747 23,92 824 0,254

3er trimestre 152 57,80 1934 61,93 2086

Desconocido 11 4,18 120 3,84 131

Total 263 100 3123 100 3386

Nota. N = nimero de participantes; % = porcentaje. Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la vacuna COVID-19, segun la figura 20, hubo significacién estadistica
(p=0,001). Sin embargo, de los 263 registros evaluados en el estudio de pacientes que
fallecieron, s6lo 168 formularios de notificacion de sindrome respiratorio agudo grave-COVID-19
hospitalizados contenian datos completos sobre la vacunacién contra COVID-19. De estos 168
formularios, sélo 23 pacientes habian sido vacunados contra COVID-19, lo que demuestra que
menos del 15% de las embarazadas/puérperas que fallecieron habian recibido la vacuna COVID-
19. En cuanto al grupo de embarazadas/puérperas que no fallecieron, en los 3.123 casos
estudiados, s6lo encontramos datos completos sobre la vacunacion contra COVID-19 en 2.317

registros. De este total, una media del 50% de los casos estaban vacunados y el otro 50% no.
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Figura 20
Evolucién de los casos relacionados con COVID-19 en embarazadas/puérperas segun la

vacunacion con COVID-19 en la region sudeste de Brasil desde el 1° de enero hasta el 30 de

noviembre de 2022
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Fuente: Elaboracién propia.
5.3 Tasa de mortalidad materna
Se investigdé el nimero de nacidos vivos en la region sudeste de Brasil en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 30 de noviembre de 2022, con el fin de calcular la
Tasa de mortalidad materna en dicha region, como se muestra en la tabla 8. En el periodo
estudiado, en 2021 nacieron 1.008.407 nifios. En el afio 2022, nacieron 651.323 nifios hasta el
30 de noviembre, conformando un total de 1.659.730 nifios nacidos en la regién sudeste del pais
en dicho periodo.
Tabla 8
Numero de nacidos vivos en la region sudeste de Brasil en el periodo de 01 de enero a 30 de

noviembre de 2022

Regién sudeste do Brasil 2021 2022 TOTAL
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Espirito Santo 52.434 32.824 85.258
Minas Gerais 241.632 149.308 390.940
Rio de Janeiro 189.466 116.843 306.309
S&o Paulo 524.875 352.348 877.223
Total 1.008.407 651.323 1.659.730

Fuente: Panel de Seguimiento de Nacidos Vivos, Departamento de Andlisis Epidemioldgico y
Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles (Afio 2022)

Los datos de la tabla 9 fueron necesarios para calcular la razén de mortalidad materna
en el periodo de investigacion. Para eso, fue utilizada la ecuacién estandarizada por el Ministerio
de la Salud, donde el nUmero de muertes de mujeres en el ciclo puerperal gravidico por causas
maternas declaradas fue dividido por el nUmero de nacidos vivos en el mismo periodo y
multiplicado por 100.000. Para realizar este calculo se utilizaron los datos generales de
mortalidad materna de la regién sudeste del pais. Los datos muestran que en 2021 el nimero de
muertes maternas por causas directas fue de 1.014 muertes, y en 2022 el nimero fue de 300

muertes.

Tabla 9
Numero de muertes maternas por causas directas en la region sudeste de Brasil en el periodo

de 01 de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022

Regién sudeste do Brasil 2021 2022 TOTAL
Espirito Santo 49 16 65
Minas Gerais 183 56 239
Rio de Janeiro 302 88 390
Séo Paulo 480 140 620

Total 1.014 300 1.314
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Fuente: Panel de seguimiento de la mortalidad materna, Departamento de analisis
epidemioldgico y vigilancia de enfermedades no transmisibles (Afio 2022).

La razén de mortalidad materna en la region sudeste de Brasil fue la siguiente segun los
datos disponibles en los paneles de monitoreo de nacidos vivos y mortalidad materna del
Ministerio de Salud. En 2021 tuvimos una tasa de mortalidad de 100,59, segun el siguiente

calculo:

RMM x 100.000 = 100,59

= 1.008.407

Y en 2022 la tasa de mortalidad materna en dicha regién era de 46,09, como muestra la ecuacion:

300
=———>—x100.000 = 46,09
kMM 651.323 ’

La figura 21, representada a través del gréfico, contiene datos relativos a la razon de
mortalidad materna en la regién sudeste de Brasil para los afios 2021 y 2022. En 2021, la raz6n
de mortalidad materna fue de 100,59 muertes por 1.000 nacidos vivos, y para 2022 (datos hasta
el 30 de noviembre de 2022), esta razon fue de 46,09 muertes por 1.000 nacidos vivos,

presentando una caida significativa en el nUmero de muertes maternas en la region estudiada.
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Figura 21
Tasa de mortalidad materna para los afios 2021 y 2022 en la regién sudeste del Brasil
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Fuente: Elaboracién propia.
5.4 Andlisis de los resultados de la regresion l6gica

En este apartado presentamos la aplicacion del modelo de regresion logistica para
comprobar el efecto de las variables explicativas en relaciéon con la variable evolucién de los
casos (muerte 0 no muerte). Este modelo consiste en estimar la odds ratio de que una mujer
embarazada/puérpera muera dado un factor de riesgo existente y esté contaminada por el SARS/
COVID -19.

La variable edad presentd significacion estadistica entre los dos grupos (p=0,00). La edad
media, como se muestra en la tabla 10, fue de 29,93 afios. Al comparar los grupos segun la
evolucién, se observa que la edad media de las embarazadas/puérperas del grupo de muerte
fue de (31,85) afios y para las embarazadas/puérperas del grupo de no muerte la edad media
fue inferior (29,77) afios. Al comparar los dos grupos segun la evolucion mediante regresion
logistica (OR 1,05; IC 95%: 1,03 - 1,06), las probabilidades estimadas de que una mujer

embarazada/puérpera muriera de SARS/COVID-19 aumentaban 1,05 veces con cada afio de
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edad, es decir, a mayor edad, mas probabilidades de morir. Dada esta estimacion, concluimos

gue la edad es un factor de riesgo por el hecho de que aumenta la probabilidad de morir.

Tabla 10

Estadistica descriptiva de edad y grado de asociacién en relacion a la evolucion de
embarazadas/puérperas con SARS/COVID-19 en la regién sudeste de Brasil del 01 de enero de

2021 al 30 de noviembre de 2022

Edad General Obito No 6bito OR (IC95%) Valor p
(afios) (N=3386)  (N=263) (N=3123)

Media 29,93 31,85 29,77 1,05 (1,03-1,06) 0,000
Mediana 30,00 32,00 30,00

DE 6,88 6,83 6,86

Minimo 10 12 10

maximo 49 49 49

Nota. DE = desviacion estandar; OR = odds ratio; IC = intervalo de confianza; N = nimero de
muestras. Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 11 muestra informaciones sobre los datos sociodemogréaficos de las
embarazadas/puérperas que contrajeron SRAS/COVID-19 en la regién sudeste de Brasil. En la
variable raza, solamente la raza negra presentd significancia estadistica (p=0,012) cuando
comparada con la raza blanca. La raza negra presenté (OR 1,74; IC 95% 1,12 - 2,69), 0 sea, la
raza negra tiene 1,74 veces mas probabilidad de morir que la raza blanca. Las demas razas
(amarilla y parda) no mostraron significacion estadistica en relacion con la raza blanca. El lugar
de residencia no difirié entre los grupos, por lo que no mostro significacion estadistica (p>0,05).
La variable edad gestacional tampoco present6 significacion estadistica (p>0,05), concluyendo

gue la edad gestacional no influye en el resultado de los casos.
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Estimaciones puntuales de OR e intervalos de confianza del 95% con las siguientes

variables predictoras: raza blanca, mujer embarazada en el ler trimestre y residencia

segun la evolucién

Variables explicativas OR IC 95% para OR Valor p
Inferior Superior

Etnia

Negro 1,74 1,12 2,69 0,012

Amarillo 0,47 0,06 3,47 0,456

Marrén 1,19 0,89 1,59 0,235

Lugar de residencia

Rural 1,12 0,51 2,46 0,772

Periurbano 1,67 0,38 7,34 0,498

Edad gestacional

Embarazada (2° 1,44 0,89 2,34 0,137

trimestre)

Embarazada (3° 1,10 0,70 1,73 0,679

trimestre)

Embarazada (I1Gl) 1,28 0,61 2,71 0,513

Nota. IGIl = Edad Gestacional Ignorada; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza.

Fuente: Elaboracion propia.

Como se muestra en la tabla 12, las variables fiebre, tos, disnea, dificultad respiratoria,

saturacion < 95% vy diarrea fueron estadisticamente significativas, respectivamente (p= 0,008;

0,034; 0,000; 0,000; 0,000; 0,013). ElI analisis de regresion logistica mostré6 que las

embarazadas/puérperas con fiebre tenian 1,60 veces mas probabilidades de morir que las que

no tenian fiebre (OR 1,60; IC 95%: 1,19 - 2,15). En presencia de tos, la probabilidad de morir es

1,44 veces mayor que las que no la manifestaron (OR 1,44; IC 95% 1,03 - 2,01). Para las
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embarazadas/puérperas que presentaron disnea, dificultad respiratoria y saturacion < 95%, las
chances de morir son respectivamente (OR 4,87; IC 95%; 3,33 - 7,14; OR 3,62; IC 95%; 2,63 -
4,99; OR 6,01; IC 95%; 4,25 - 8,52) en relacién a las embarazadas/puérperas que no presentaron
disnea. La variable diarrea en embarazadas/puérperas también aumento las posibilidades de
muerte en 1,69 veces en relacion a las que no presentaron diarrea (OR 1,64; IC 95%; 1,11 - 2,56).
Las demas variables no mostraron significacion estadistica (p>0,05).

Tabla 12

Estimativas de OR (IC 95%) para signos y sintomas presentes en embarazadas/puérperas

infectadas con SARS/COVID-19, en el sudeste de Brasil, 2021-2022

Variables OR IC 95% para OR Valor p
explicativas Inferior Superior

Fiebre 1,60 1,19 2,15 0,008
Tos 1,44 1,03 2,01 0,034
Dolor de garganta 0,75 0,52 1,07 0,116
Disnea 4,87 3,33 7,14 0,000
Dificultad 3,62 2,63 4,99 0,000
respiratoria

Saturaciéon < 95%. 6,01 4,25 8,52 0,000
Diarrea 1,69 1,11 2,56 0,013
Dolor abdominal 1,13 0,70 1,80 0,621
Fatiga 1,33 0,97 1,83 0,075
Pérdida del sentido 1,13 0,76 1,70 0,543
del olfato

Pérdida del sentido 1,06 0,69 1,63 0,793
del gusto

Nota. OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianza. Fuente: Elaboracion propia.
En cuanto a la variable factores de riesgo, esta fue significativa segun la regresion
logistica (p=0,000), de acuerdo con la tabla 13. Es posible concluir que las

embarazadas/puérperas que presentan algun factor de riesgo tienen 2,13 veces méas chances
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de morir cuando son comparadas con las embarazadas/puérperas que no presentan ningun

factor de riesgo.

Tabla 13

Estimativas de OR (IC 95%) para factores de riesgo presentes en embarazadas/puérperas con

SARS/COVID-19 en relacion a la evolucidn, en el sudeste de Brasil en el periodo 2021-2022

Variables explicativas OR IC 95% para OR Valor p
Inferior Superior
Factores de riesgo 2,13 1,65 2,76 0,000

(comorbilidades)

Nota. OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza. Fuente: Elaboracién propia.

Los datos en relacion con los procedimientos indicados durante la atencién a las
embarazadas/puérperas con SARS/COVID-19 mostraron una dependencia significativa de las
variables "ingreso en UCI", "soporte ventilatorio" y "realizacién de radiografias". La tabla 14
expresa los resultados de las odds ratio para cada variable explicativa. Para las
embarazadas/puérperas ingresadas en UCI, estas presentaron 9,74 veces mas chances de morir
gue las no ingresadas en UCI (OR 9,74; IC 95%; 7,18 - 13,21). La variable "uso de soporte
ventilatorio invasivo" fue utilizada como referencia para verificar la odds ratio en relacién a las
variables "uso de soporte ventilatorio no invasivo" y a la variable "no uso de soporte ventilatorio”.
Las embarazadas/puérperas que utilizaron "soporte ventilatorio no invasivo" presentaron 0,14
veces mas chances de morir, 0 sea, la utilizacién de soporte ventilatorio no invasivo reduce las
chances de morir en relacién a la utilizacion de soporte ventilatorio invasivo (OR 0,14; IC 95%;
0,10 - 0,19). Para la no utilizacién de soporte ventilatorio en relacién con el soporte ventilatorio
invasivo, las probabilidades son 0,01 veces de morir (OR 0,01; IC 95%; 0,01 - 0,02). Es decir, la
probabilidad de muerte es practicamente nula. Las variables relacionadas con las radiografias

fueron estadisticamente significativas (p<0,05). Las embarazadas/puérperas con resultados
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radiograficos que muestran "infiltrado”, "consolidacion" y "mixto" tienen respectivamente (11,37;
9,63; 15,29) veces mas probabilidad de morir que las que presentaron resultados radiograficos
"normales” (OR 11,37; IC 95%; 1,53 - 84,28; OR 9,63; IC 95%; 1,03 - 90,11; OR 15,29; IC 95%;
1,84 -127,81).

Tabla 14

Estimacion de OR (IC 95%) con variables predictoras: admision en UCI, uso de soporte
ventilatorio invasivo y radiografias normales en embarazadas/puérperas con SRAS/COVID-19

en la region sudeste de Brasil en el periodo 2021-2022

Variables Explicativas OR IC 95% para OR Valor p
Inferior Superior

Ingreso en la UCI 9,74 7,18 13,21 0,000
Uso de soporte ventilatorio no 0,14 0,10 0,19 0,000
invasivo

No uso de soporte ventilatorio 0,01 0,01 0,02 0,000
Radiografia infiltrada 11,37 1,53 84,28 0,017
Radiografia de consolidacion 9,63 1,03 90,11 0,047
Radiografia mixta 15,29 1,84 127,31 0,011

Nota. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza.
Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con los resultados sobre la vacuna COVID-19, esta variable mostré
significacion estadistica (p=0,000) en relacién con la evolucién de los casos, como se muestra
en la tabla 15. En el caso de las embarazadas/embarazadas que recibieron la vacuna COVID-
19 estas tuvieron poquisimas posibilidades de morir, (0,15) veces en comparacién con las que
no fueron vacunadas (OR 0,15; IC 95%; 0,10 - 0,24), esto significa que la vacuna COVID-19 es
un factor protector para no evolucionar a la muerte. Asi pues, recibir la vacuna COVID-19 reduce

en un 85% las probabilidades de morir de SARS/COVID-19.



104

Tabla 15
Estimativas de OR (IC 95%) para la vacunacibn con COVID -19 de
embarazadas/puérperas con SARS/ COVID-19 en relacion a la evolucion, en el sudeste

de Brasil en el periodo 2021-2022

Variable OR IC 95% para OR Valor p
explicativa Inferior Superior
Vacuna COVID -19 0,15 0,10 0,24 0,000

Nota. OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza. Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO 6
6. DISCUSION

Brasil y el mundo han experimentado la pandemia méas grave de una enfermedad
infecciosa causada por un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), mas conocido como COVID -19.
Esta enfermedad potencialmente mortal representa el problema de salud publica mas importante
del mundo. Comenz6 en la ciudad de Wuhan, en el centro de China, y su transmisién estuvo
relacionada con un mercado de mariscos y animales vivos. Asi, se propagoé rapidamente a toda
China, y en dos meses llego a todos los continentes (Medeiros, 2020).

Esta pandemia cambid la forma de vivir de la gente e influy6 en su vida econémica, social
y psicolégica. Puede considerarse que la salud fue uno de los determinantes sociales mas
afectados, ya que nadie estaba preparado para una crisis de salud publica de tales proporciones.
Todos los segmentos de la sanidad se vieron afectados, los ancianos no podian salir de casa,
los nifios estudiaban en casa con el apoyo de sus padres, las mujeres embarazadas ya no podian
acudir a las citas prenatales, se dejaron de realizar diagnosticos de cancer y se produjeron
muchas muertes debido a la falta de instalaciones sanitarias disponibles para la atencién en el
momento mas critico.

En lo que respecta a la salud de la mujer, el embarazo se considera un acontecimiento
extraordinario en la vida de la pareja, muy deseado y sofiado como algo excepcional en sus vidas,
pero con la llegada de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 se ha convertido en un
momento solo, lejos del escenario idealizado. La pandemia de SARS-CoV-2 ha restringido la

libertad de las mujeres embarazadas para compartir su embarazo con familiares y amigos, y ha
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tenido un gran impacto negativo en la vida familiar al impedirles estar acompafnadas durante las
consultas, las ecografias y, en ocasiones, durante el parto (Rodrigues, 2021).

Las mujeres embarazadas representan un grupo especialmente vulnerable en cualquier
brote de enfermedad infecciosa, dados los cambios fisiologicos, mecénicos e inmunolégicos del
embarazo, como el aumento de la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno, la disminucion
de la capacidad pulmonar, la reduccién de la actividad de las células inmunitarias y el mayor
riesgo de enfermedades tromboembdlicas. Por lo tanto, las mujeres embarazadas pueden tener
mas probabilidades de ser mas sintomaticas y desarrollar acontecimientos clinicos mas graves
relacionados con la infeccion por SARS-CoV-2. Los estudios informan de que las mujeres
embarazadas con COVID-19, en comparacién con las no embarazadas, desarrollan casos mas
graves de la enfermedad, con una mayor necesidad de hospitalizacién (Costa, 2022).

La especial atencion prestada a las mujeres embarazadas durante la pandemia llevé a
incluir sus necesidades especificas en los planes de prevencion, preparacion y respuesta contra
el virus. COVID-19 ha tenido importantes efectos en la sanidad publica y sus infraestructuras, y
para reducir los riesgos de transmision entre estas pacientes y los profesionales sanitarios que
las atienden, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ha recomendado
interrumpir gran parte de la atencién prenatal rutinaria, y sustituir las visitas presenciales por
video consultas o consultas telefonicas siempre que sea posible (Costa, 2022).

En este estudio, segun los resultados de la tabla 4, la edad predominante de las
embarazadas fallecidas y no fallecidas es de 30-39 afios, corroborando con los datos del Sistema
de Informacion de Vigilancia Epidemiolégica de la Gripe (SIVEP- GRIPE), en el que el grupo de
edad méas afectado por COVID -19 en 2020 fue el de 20-29 afios con 2.009 (41,2%) casos,
seguido del grupo de edad de 30-39 afios, con 1.962 (40,2%) casos (Ministerio da Salud, 2021c).

En relacion a la tabla 10 que destaca que la gran mayoria de las embarazadas que

murieron tenia (31,85) afos, y para el grupo de embarazadas/puérperas que no murieron la edad
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media fue menor, (29,77) afios, concluyendo que las chances estimadas de que una
embarazadas/puérpera muera es de 1,05 veces por cada afio de edad. Esta estimacion coincide
con los datos del estudio realizado por Almeida et al. (2021), que revel6 una mayor prevalencia
de muertes en embarazadas de 21 a 30 afios, con un riesgo 2 veces mayor en relacion al rango
de 11 a 20 afios. Ademas, las embarazadas de 41 a 50 afios presentaron un riesgo de muerte
3,7 veces mayor que en las embarazadas de 11 a 20 afios. En relacién a las puérperas, los datos
fueron significativos apenas para el rango de 31 a 40 afios, que presentd un riesgo de muerte
2,97 veces mayor en relacion a las puérperas de 11 a 20 afios.

Cuatro estudios analizados describen el intervalo de edad de los casos de mortalidad
materna segun COVID -19 (Hantoushzadeh et al., 2020; Belokrinitskaya et al., 2021; Asalkar et
al., 2022; Moghadam et al., 2021). Hubo variacion en los rangos de edad, un estudio destacé el
rango entre 25 y 35 afios, que se reconoce como la edad reproductiva femenina (Asalkar et al.,
2022), otros dos estudios describieron la misma tendencia, con la edad media entre 30 y 32.3
afios (Moghadam et al., 2020, Belokrinitskaya et al., 2021). Sélo un estudio indic6 la edad
superior a 35 afios con un mayor riesgo de complicaciones y muerte teniendo en cuenta la
predisposicion de comorbilidades (Hantoushzadeh et al., 2020).

Dado que las mujeres se dedican cada vez mas a su educacion e invierten mas en su
carrera profesional y su estabilidad financiera, se justifica el tramo de edad mas alto, que
representa una mayor madurez y una mayor preparacion financiera y psicolégica para un
embarazo. Asi, un embarazo en la adolescencia puede indicar posibles complicaciones en el
periodo gestacional, falta de preparacion emocional y mayor abandono escolar (Santos, 2022).

Esta investigacion también demostré que la mayoria de las mujeres embarazadas que
contrajeron el virus eran blancas, no tenian ningun nivel educativo y vivian en zonas urbanas.

Cisne et al. (2022) afirman que el nivel de escolaridad va a interferir en varias decisiones de las
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embarazadas, ya que, a mayor nivel de escolaridad, mas informacién y opciones de eleccién en
comparacion con las embarazadas con menor nivel de escolaridad.

La investigacion de Knight et al. (2020), muestra que el 56% de las mujeres embarazadas
ingresadas con SRAS-CoV-2 eran negras 0 pertenecian a minorias étnicas. Este hecho
representa un factor de riesgo para adquirir el coronavirus porque, histéricamente, las mujeres
morenas y negras sufren inequidades en el acceso al sistema de salud, ya que las embarazadas
negras tienen mayor dificultad para acceder a la atencion prenatal y representan cerca del 65%
de las muertes maternas en el pais (Lima, 2021).

También cabe destacar que algunos estudios subrayan que el estatus social, monetario
y racial influyé en el aumento de la prevalencia de las muertes maternas. Las mujeres negras
presentaron condiciones clinicas mas graves, como el agotamiento del oxigeno, en comparacion
con las blancas. Esto se debe a la mayor prevalencia de comorbilidades en este grupo, que
pueden estar relacionadas con las condiciones sociales, la vivienda y el acceso a los servicios
sanitarios (Silva et al., 2021).

En resumen, dos estudios brasilefios sobre salud materna encontraron una asociacion
entre la evolucién del COVID -19y el color de la piel/raza, con peores resultados para las mujeres
negras. El primero sefal6 que las mujeres fueron hospitalizadas en peores condiciones,
presentando disnea y menor saturacion de 02, con mayor frecuencia necesitaron UCI y
ventilaciébn mecanica y, ademas, el riesgo de muerte fue casi dos veces mayor que el observado
en las mujeres blancas (Menezes et al., 2020). El segundo estudio evalué factores clinicos,
sociales y relacionados con el acceso a los servicios sanitarios, y concluy6 que ser una mujer
negra embarazada o puérpera era un factor de riesgo asociado de forma independiente con
resultados adversos de COVID-19 (Menezes et al., 2020).

En este estudio, segun la tabla 11, la raza negra fue significativa para el COVID -19, pero

el lugar de residencia y el trimestre gestacional no influyeron. Sin embargo, en cuanto a la
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probabilidad de muerte, la embarazadas negra tiene 1,74 veces mas probabilidades de morir que
la blanca, estos resultados son similares a los datos de un estudio nacional de vigilancia en el
Reino Unido, que mostré que la mayoria de las embarazadas hospitalizadas por COVID-19 eran
negras y de otros grupos étnicos minoritarios (56%). Existia una asociacion entre COVID-19 y
raza, y la probabilidad de aparicion de COVID-19 era ocho veces mayor entre los negros en
comparacion con los blancos. Los autores consideraron que los hallazgos podrian indicar un
mayor riesgo de infeccion y/o evolucion a formas graves entre los grupos vulnerables, pero
sefialaron la necesidad de realizar mas estudios para explicar este hallazgo.

Entre las posibles explicaciones de la mayor frecuencia de COVID-19 entre las
embarazadas de raza negra, citaron las diferencias en los comportamientos sociales y sanitarios,
la presencia de comorbilidades, las influencias genéticas y el acceso a los servicios sanitarios.
En cuanto al acceso, ponderaron que, dado que las disparidades se encontraron en un pais con
un sistema sanitario gratuito y universal, esta explicacién debe considerarse con cautela (Knight
et al., 2020).

Datos de la investigacion "Nascer no Brasil" (Nacer en Brasil) sefialan fuertes y
preocupantes evidencias de desigualdades de raza/color de piel en las condiciones de atencion
prenatal y parto de las mujeres brasilefias, con discusion de posibles desigualdades en las
condiciones de atencién prenatal y parto, incluso para varios otros paises cuyos sistemas de
registro de estadisticas vitales y uso de servicios de salud incluyen datos de pertenencia étnico-
racial (Martins, 2006).

Las mujeres negras y mulatas se diferencian de las blancas en que tienen una mayor
prevalencia de partos postérmino, probablemente como reflejo de una menor atencion debido a
gue se realizan menos intervenciones de las necesarias, y es plausible argumentar que este
patron de atencion diferenciada puede estar relacionado con la aparicion de discriminacion

debida al corte de raza/color de piel (Martins, 2006).
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Las mujeres negras y mulatas, ademés del seguimiento prenatal con menos consultas y
examenes, estdn menos conectadas a la maternidad para el parto y reciben menos orientacion,
lo que resulta en una mayor peregrinacion para dar a luz. También hay impactos en la garantia
del derecho de la mujer a estar acompafiada durante el parto, que fue mas vulnerado entre las
mujeres negras y mulatas que entre las blancas, manteniendo el gradiente de color (Leal et al.,
2017; Martins, 2006).

El mayor riesgo de resultados negativos por COVID-19 segun la raza/color se ha
estudiado tanto para la poblaciéon general como para la obstétrica (Knight et al., 2020; Janevic et
al., 2021), pero los resultados siguen siendo controvertidos.

Dos estudios estadounidenses se llevaron a cabo en la ciudad de Nueva York: el primero,
un estudio transversal de embarazadas que dieron a luz durante la primera ola de la pandemia,
incluy6 la prematuridad como resultado y no hallé pruebas de un aumento de las disparidades
raciales/étnicas; el segundo compar6é a mujeres blancas no hispanas, con mujeres hispanas,
mujeres negras no hispanas y mujeres de otros grupos raciales/étnicos y concluy6 que los
resultados especificos de la enfermedad y las complicaciones perinatales no difieren entre los
grupos, aunque el grupo de mujeres blancas no hispanas tenia un mejor estatus socioeconémico
y una menor tasa de partos por cesarea (Emeruwa et al., 2020).

Los resultados de un estudio poblacional a nivel nacional realizado por Leal et al. (2017)
con entrevistas y evaluacion de historias clinicas de 23.894 mujeres en 2011/2012, mostraron
que las mujeres negras y morenas tienen mayor riesgo de tener una atenciéon prenatal
inadecuada, con menos consultas y examenes. Este hallazgo muestra que incluso antes de la
pandemia, la raza negra ya mostraba un mayor riesgo en comparacion con otras razas y servicios
de salud.

Los signos y sintomas mas prevalentes encontrados segun la tabla 5 fueron: fiebre,

disnea, dificultad respiratoria, saturacion de 02 <95%, tos y diarrea. Una revision robusta
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publicada en septiembre de 2020, una cohorte de 77 estudios con un total de 13.118 mujeres,
presenta hallazgos similares en cuanto a la sintomatologia y la afectacion de las embarazadas
con COVID-19: la fiebre fue la manifestacion mas frecuente (40%) y la tos fue la segunda
manifestacion clinica més frecuente (39%) (Allotey et al., 2020). En dos revisiones sistematicas
en las que participaron 266 y 441 pacientes, respectivamente, también mostraron que los
sintomas mas frecuentes son tos, fiebre, disnea y mialgia (Zamaniyan et al., 2020; Juan et al.,
2020).

En el estudio de Allotey et al. (2020), en todos los casos con informe de defuncién, sé6lo
la fiebre o sélo la tos fue uno de los sintomas de presentacién. Después de uno de estos sintomas,
manifestaron disnea (58,3%) y mialgia (50%) respectivamente. El dolor de garganta (8,3%) y los
sintomas gastrointestinales (anorexia, nauseas) (8,3%) fueron poco frecuentes. El estudio
también demostré que las complicaciones relacionadas con COVID-19 aumentan en las mujeres
que se encuentran en el tercer trimestre frente a las que estan en las primeras etapas del
embarazo o en las multiparas frente a las primiparas, pero el tamafio de la muestra existente aln
no es suficiente. Tanto la hipertensién crénica como la diabetes preexistente se han asociado a
la muerte materna en mujeres embarazadas en tratamiento con COVID-19, que son factores de
riesgo conocidos en la poblacién general. Pero no se sabe si COVID-19 fue la causa directa de
muerte en estas mujeres, ya que el nimero de estudios es reducido.

En un informe del Equipo de Resultados Vinculados al Embarazo y la Infancia de la
Respuesta COVID-19 de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC),
que incluy6 a mas de 23.000 mujeres embarazadas y mas de 386. 000 mujeres no embarazadas
en edad reproductiva con infeccion por SARS-CoV-2 confirmada mediante pruebas de laboratorio,
presenta la frecuencia de los sintomas mas comunes en cada grupo, tos en el 50,3% de las
embarazadas y el 51,3% de las no embarazadas, dolor de cabeza en el 42,7% de las

embarazadas y el 54, 9% en no embarazadas, dolor muscular 36,7% embarazadas y 45,2% en
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no embarazadas, fiebre 32,0% embarazadas y 39,3% en no embarazadas, dolor de garganta
28,4% embarazadas y 34,6% en no embarazadas, dificultad respiratoria 25,9% embarazadas y
24,8% en no embarazadas. Otros sintomas que se presentaron en mas del 10% de cada grupo
fueron nauseas o voémitos, fatiga, diarrea y rinorrea. Aunque las tasas de manifestacion de
sintomas fueron menores en las mujeres embarazadas que contagiaron con COVID-19, el
embarazo empeora el curso clinico de COVID-19 en comparacion con las mujeres no
embarazadas de la misma edad, ya que aumenta las probabilidades de muerte de las
embarazadas.

De acuerdo con una revision sistematica de Zaigham (2020) y colegas que incluy6 108
casos de COVID-19 en el embarazo, con fiebre (68%), tos (34%), malestar (13%), disnea (12%)
y diarrea (6%) como sintomas principales, sintomatologia que se asemeja a los sintomas en
pacientes no embarazadas.

Sin embargo, la mayoria de las pacientes embarazadas con COVID-19 conocido o
sospechado tienen una enfermedad leve que no justifica la atencion hospitalaria en ausencia de
problemas obstétricos, preocupacion por un deterioro rapido, incapacidad para regresar
rapidamente al hospital o, posiblemente, incapacidad para auto aislarse. Estas pacientes deben
ser estrechamente vigiladas para detectar la progresion a enfermedad grave o critica y recibir
instrucciones para el control de la infeccidn, la gestion de los sintomas, los sintomas de alerta y
el seguimiento obstétrico al menos una vez en las dos semanas siguientes al diagnéstico de
COVID-19. Los cuidados domiciliarios son generalmente de apoyo, similares a los recomendados
para otras enfermedades virales agudas, se aconseja hidratacion, reposo adecuado y caminatas
frecuentes con actividad mas avanzada tan pronto como se tolere (Pinheiro et al., 2021).

La monitorizacién y los cuidados hospitalarios son adecuados para las pacientes
embarazadas COVID-19 con sintomas leves mas una comorbilidad, con fiebre superior a 39°C,

saturacion de oxigeno inferior al 95% en aire ambiente y al caminar, frecuencia respiratoria
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superior a 30 respiraciones por minuto, necesidad de oxigeno suplementario en rapido aumento
y enfermedad critica como insuficiencia respiratoria, hipotension a pesar de una hidratacién
adecuada o nueva disfuncién de érganos diana (Pinheiro et al., 2021).

Se sabe que el propio embarazo conlleva una mayor susceptibilidad a las enfermedades
respiratorias debido al aumento de la demanda de oxigeno, la disminucion de la distensibilidad
toracica y la elevacion diafragmética, lo que, en consecuencia, se traduce en una menor
tolerancia a la hipoxemia. Por lo tanto, estos cambios pueden provocar partos prematuros, rotura
prematura de membranas, crecimiento intrauterino restringido y mortinatos. Por estas razones,
las mujeres embarazadas se incluyeron en los grupos de riesgo de COVID-19 (Castro et al.,
2020).

La neumonia es una de las infecciones no obstétricas mas prevalentes en las mujeres
embarazadas, y es la tercera causa indirecta mas frecuente de muerte materna (Castro et al.,
2020). A pesar de las opciones terapéuticas disponibles en la actualidad, la neumonia durante el
embarazo aumenta el riesgo de mortalidad materna y fetal (Alberca et al., 2020).

Aunque las mujeres embarazadas suelen ser mas vulnerables a las infecciones
respiratorias, la bibliografia sugiere que no presentan un mayor riesgo de infeccién por SARS-
CoV-2 ni de morbilidad grave (por ejemplo, necesidad de ingreso en la UCI) en comparacion con
las mujeres no embarazadas de la poblacién general (Ryan et al., 2020). Sin embargo, las
mujeres embarazadas con comorbilidades asociadas tienen un mayor riesgo de enfermedad
grave que la poblacion general con comorbilidades similares (Ryan et al., 2020).

La enfermedad suele clasificarse en leve, moderada y grave. Los informes iniciales han
demostrado que el curso clinico de la COVID-19 en mujeres embarazadas es leve en la mayoria
de los casos (86%); moderado en el 9%, con necesidad de oxigeno suplementario; y grave en el
5%, con necesidad de ventilacion mecanica (Breslin et al., 2020). Sin embargo, se ha descrito un

rapido deterioro clinico en mujeres embarazadas con COVID-19, y en algunos casos las mujeres
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embarazadas tenian comorbilidades asociadas, concretamente hipertension y diabetes mellitus
(Breslin et al., 2020; Schwartz, 2020).

Durante el embarazo, la saturacion periférica de oxigeno (SpO?2) materna debe
mantenerse por encima o igual al 95%, que es superior a las necesidades de aporte de oxigeno
de la madre. Si la SpO2 cae por debajo del 95%, puede obtenerse una gasometria arterial para
medir la presion parcial de oxigeno (Pa0O?): Es deseable una PaO2 materna superior a 70 mmHg
para mantener un gradiente de difusion de oxigeno favorable desde el lado materno al fetal de la
placenta. (Pinheiro et al., 2021).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiere mantener la SpO2 materna mayor o
igual a 92 a 95% una vez que el paciente esté estable. En la UCI, los pacientes criticos con
COVID-19 suelen tratarse en decubito prono; la posicion lateral izquierda es una alternativa, pero
puede no ser tan eficaz. Algunas UCI han ampliado este enfoque para las embarazadas, aunque
incluso una posicién no propensa puede ser una posicion dificil para colocar a una embarazada
en la ultima mitad del embarazo. Es conveniente colocar almohadillas por encima y por debajo
del Gtero de la embarazada de mas de 24 semanas para descargar el (tero y evitar la compresion
aortocava (Pinheiro et al., 2021).

La fiebre y la hipoxemia son responsables de un mayor riesgo de parto prematuro, rotura
prematura de membranas, prematuridad, cesarea y mayor riesgo de complicaciones fetales
(Czeresnia et al., 2020; Allotey et al., 2020).

Un estudio demostré que el parto prematuro era la complicacién mas frecuente entre las
pacientes que desarrollaron COVID-19 (Allotey et al., 2020).

Dado que la pandemia de COVID-19 es una enfermedad nueva, segun los datos
disponibles de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), clasifica como grupo de riesgo a las
personas mayores de 65 afios, con enfermedades preexistentes como hipertension, diabetes,

obesidad grave, inmunodeprimidas y con problemas cardiacos. Al principio de la pandemia, la
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informacion difundida por la OMS era ambigua en cuanto a los riesgos para las embarazadas y
las mujeres que habian dado a luz recientemente, en comparacion con la poblacion adulta en
general. Actualmente, todas las mujeres embarazadas y puérperas en Brasil son consideradas
un grupo de riesgo (Silva et al., 2021).

Se debe informar a las mujeres embarazadas sobre la posible gravedad de la enfermedad,
gue puede incluir un mayor nivel de ingreso en la unidad de cuidados intensivos, necesidad de
oxigenacién por membrana extracorpérea (OMEC) y ventilacién invasiva en comparacion con las
mujeres no embarazadas, y la gravedad de la monitorizacion del virus COVID-19, y animarlas a
seguir las medidas de seguridad para reducir el riesgo de infeccion. El embarazo genera varios
cambios fisiolégicos en la mujer, reduciendo su inmunidad y haciéndola susceptible a varias
infecciones, con un mayor riesgo de complicaciones. Elsaddig y Khalil (2021) descubrieron que
en el Reino Unido la tasa de mortalidad en mujeres embarazadas con COVID-19 alcanzaba 2,2
por 100.000, lo que puede ser un 70% superior a la de las mujeres no embarazadas. Los
hallazgos de esta investigacién corroboran los resultados de los estudios citados, como se puede
observar en la tabla 12 donde las gestantes que presentaron fiebre, tos, disnea, dificultad
respiratoria, caida de la saturacién tienen mayor probabilidad de morir en comparacién con las
gue no presentaron estos signos y sintomas.

Una revision sistematica observo que la mayoria de las embarazadas eran sintomaticas
(92,5%). Los sintomas aparecieron después del parto en el 4,9% de las mujeres. Los sintomas
descritos fueron fiebre (67,3%), tos (65,7%), disnea (7,3%), diarrea (7,3%), dolor de garganta
(7,0%), fatiga (7,0%), mialgia (6,2%), malestar general y escalofrios (5,5%). Los sintomas
notificados en menos del 5% de las mujeres fueron congestion nasal, erupcion cutanea,
expectoracion, cefalea, malestar general y pérdida de apetito. Las mujeres embarazadas
declararon con menor frecuencia cefalea, mialgia, fiebre, escalofrios y diarrea que las no

embarazadas (Albuquerque et al., 2021).
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Ademas, en un estudio de 215 mujeres embarazadas ingresadas por interrupcion del
embarazo y examinadas en busca de sintomas COVID-19 se observé que solo cuatro mujeres
(1,9%) tenian fiebre y/u otros sintomas y dieron positivo para SARS-CoV-2. De las 211 mujeres
asintomaticas, se obtuvieron frotis nasofaringeos de 210 (99,5%), con 29 (13,7%) positivos. Asi,
29 de las 33 pacientes positivas (87,9%) no presentaban sintomas. De las 29 mujeres
asintomaticas y positivas al ingreso, tres (10%) presentaron fiebre antes del alta posparto; sin
embargo, dos de estas pacientes recibieron antibiéticos por presunta endomiometritis y una
paciente se considero febril debido a COVID-19. Una paciente con prueba negativa al ingreso se
tornd sintoméatica posparto, y cuya prueba fue repetida y resulté positiva (Oliveira & Andrade,
2020).

Asi, se sugiere gque la realizaciébn de pruebas universales en mujeres embarazadas
ingresadas para dar a luz en un epicentro de la pandemia fue importante porque la mayoria de
las pacientes positivas en el momento del parto eran asintomaticas, y esta interpretacién puede
ser limitada en regiones geograficas con bajas tasas de infeccion (Amorim & Katz, 2021).

Sin embargo, una revision sistematica con metaanalisis descubrié que las mujeres
embarazadas y las puérperas con COVID-19 manifiestan con menor frecuencia sintomas como
fiebre, disnea y mialgia, y tienen mas probabilidades de requerir ventilacién invasiva e ingreso en
la UCI que las mujeres no embarazadas en edad reproductiva (Santos, 2022).

Las comorbilidades prominentes qgue mas muertes causaron en el presente estudio fueron
las cardiopatias y la obesidad, asi como las enfermedades renales, como se presenta en la tabla
6. Los hallazgos para comorbilidades en los estudios de Lokken et al. (2021), Garcia-Espifiosa
et al. (2021), Gutiérrez-Alba et al. (2021) estan de acuerdo con varios estudios que muestran que
condiciones como: asma, hipotiroidismo, obesidad, hipertensién y diabetes mellitus son
comorbilidades mas comunes encontradas en mujeres embarazadas que presentaron severidad

COVID-19 (Ozsurmeli et al., 2021; Wang et al., 2021).
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En Canada, un estudio de mujeres embarazadas afectadas por COVID-19 que ingresaron
en UCI de 32 hospitales durante el primer semestre de 2020 identificé que las comorbilidades
mas comunes eran la hipertension crénica, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares
cronicas y la obesidad (Murthy et al., 2021), corroborando asi los hallazgos del presente estudio.
Ademas, una revision sistematica que incluyé mas de 190 encuestas y compar6 a mujeres
embarazadas y no embarazadas sefial6é que la presencia de comorbilidad es un factor de riesgo
de peores resultados entre las embarazadas.

Segun Oppenheimer, Fernandes y Mesquita (2022) las mujeres con comorbilidades
previas deben tener asistencia singular y requieren mayor atencién, especialmente debido a las
repercusiones sistémicas graves y de importancia clinica directamente relacionadas con el
mecanismo de asociacion de la infeccion por SARS-CoV-2 y la accidon de la ECA2 en la placenta.

Considerando la obesidad, es importante destacar que en mujeres en edad reproductiva,
esta comorbilidad ha aumentado en todo el mundo, y esta y la diabetes mellitus tipo 2 pueden
aumentar su prevalencia durante el embarazo debido a alteraciones metabdlicas y del estilo de
vida. Algunos factores que pueden aumentar el aumento de peso gestacional suprafisiolégicas
materno son la resistencia a la insulina, la inflamacién o el estrés. También existe una mayor
facilidad para producir trombos, debido a que las mujeres son mas trombogénicas en el periodo
gestacional y postparto que las no embarazadas (Figueiro-Filho et al., 2020; Thompson et al.,
2020).

En una encuesta de mujeres embarazadas con casos confirmados de SARS-CoV-2 del
programa SERT NET en Estados Unidos, se describe que el 36,4% presentaban al menos una
comorbilidad subyacente, siendo la obesidad previa al embarazo (28,2%) la méas frecuente,
seguida de la hipertension gestacional (10,8%) y la diabetes gestacional (10,6%). La presencia
de cualquier afeccion de salud subyacente o relacionada con el embarazo se asocié con un 39%

mas de riesgo de enfermedad moderada a grave o critica en comparacion con las embarazadas
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sin comorbilidad (Galang et al., 2020). Estos estudios son similares a los resultados de esta
investigacion, como se puede ver en la tabla 13, donde las probabilidades estimadas de que una
mujer embarazada/puérpera con factores de riesgo es 2,13 veces mayor en comparacion con las
mujeres embarazadas/puérperas que no tienen factores de riesgo.

El estudio de revision de Wang y sus colegas constata que el cuadro grave de la
enfermedad de COVID-19 se da en personas con comorbilidades previas (diabetes, hipertension
y enfermedades respiratorias crénicas) y advierte de la necesidad de prestar especial atencion a
este aspecto en las mujeres embarazadas. Nana y Nelson-Piercy (2021) mencionan que las
comorbilidades previas son factores de riesgo para una afeccion COVID-19 grave con influencia
en los peores resultados. Los resultados del estudio de Nana y Nelson-Piercy realizado en 2021
son similares a los encontrados en esta investigacion, donde mas del 50% de las embarazadas
fallecidas presentaban algun factor de riesgo, tal y como se presenta en la figura 13.

Takemoto et al., y Brazilian Group for Studies of COVID-19 and Pregnancy (2020)
identificaron una tasa del 12,7% de muertes maternas por COVID-19, entre las cuales el 48,4%
implicaba algun tipo de comorbilidad, es decir, tener alguna comorbilidad no es necesariamente
fatal para este grupo, pero aumenta las probabilidades de muerte. El mismo autor destaca
también que la mayoria de las muertes se produjeron en el periodo posparto, lo que puede
deberse a la disminucién de la inmunidad en el puerperio, que facilita el contagio del COVID-19,
y a las complicaciones debidas a esta enfermedad.

Los resultados del cuadro 7 muestran que el tercer trimestre fue el periodo en el que se
produjeron mas complicaciones y, en consecuencia, mas muertes. La Sociedad Brasilefia de
Cardiologia, en un documento de posicion sobre el COVID-19, sefial6 que, durante el embarazo,
la sobrecarga hemodindmica puede empeorar el estado de las cardiopatias subyacentes, como

consecuencia del aumento del gasto cardiaco al inicio del primer trimestre, alcanzando su pico
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en el tercer trimestre junto con la disminucion de la resistencia vascular periférica, con una
magnitud aun mayor.

De los cambios relacionados con el sistema respiratorio, esta Sociedad sefiala que el
aumento del volumen uterino conlleva una disminucién progresiva de la capacidad pulmonar total
y de la distensibilidad toracica; por lo tanto, una afeccion asmatica asociada puede provocar una
evolucion rapida y progresiva de la neumonia causada por el COVID-19, que puede desembocar
en una insuficiencia respiratoria grave. En consecuencia, las mujeres embarazadas con
cardiopatias y asma corren un alto riesgo de contraer COVID-19.

Corroborando los hallazgos de esta investigacion, un estudio de De Brito et al. (2021)
mostré que de las 54 gestantes diagnosticadas positivas para COVID-19, se produjeron 3
muertes maternas, donde todas se encontraban en el tercer trimestre del embarazo y
evolucionaron hacia la muerte.

Otro estudio realizado por Piekos et al. (2022) descubri6 que los partos prematuros y los
mortinatos eran mas frecuentes en las mujeres que se infectaban en el primer o segundo
trimestre del embarazo. En los recién nacidos con bajo peso al nacer, este acontecimiento se
relaciond con mujeres embarazadas que recibieron COVID-19 en el tercer trimestre de gestacion.
En el caso de la investigacion citada, los investigadores sefialan que las vacunas COVID-19 aun
no estaban ampliamente disponibles en el momento de la recogida de datos.

Los resultados del estudio actual ponen de relieve la necesidad de un seguimiento
adicional de los embarazos segun el trimestre durante esta pandemia. Queda por determinar el
impacto real y a largo plazo del SARS-CoV-2 en el embarazo, y es necesario un esfuerzo mundial
combinado para determinar los efectos en la implantacion, el crecimiento y el desarrollo fetal, el
parto y la salud neonatal. La infeccion asintomética también supone un reto adicional en relacion
con la prestacion, prevencion y gestion de los servicios sanitarios. Ademas de las repercusiones

directas de la enfermedad, una multitud de consecuencias indirectas de la pandemia afectan
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negativamente a la salud materna, como la reduccién del acceso a los servicios de salud
reproductiva y del embarazo, el aumento de los problemas relacionados con la salud mental y
las privaciones socioeconomicas (Wastnedge et al., 2021).

Tug et al. (2020), informaron en su estudio de evaluacion de 188 pacientes embarazadas
gue la edad gestacional puede ser un factor que contribuye a la gravedad de la enfermedad, ya
gue 13 pacientes (15,7%) precisaron oxigenoterapia en el tercer trimestre, frente a 3 pacientes
(8,1%) en el primer trimestre y, en el segundo trimestre, también hubo 3 pacientes (4,4%).
Siguiendo con el ingreso en la UCI, la mayor tasa se produjo en las pacientes con mas de 20
semanas gestacionales. Para estimar el riesgo de complicaciones y la necesidad de ingreso en
la UCI, Martinez-Portilla et al. (2021), evaluaron a 5.183 mujeres embarazadas contaminadas
con el virus. Se demostré que la tasa de neumonia e ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) era mayor en las pacientes embarazadas que en las no embarazadas, sin embargo, la tasa
de intubacién era mayor en las no embarazadas, y la tasa de mortalidad era igual en ambos
grupos.

Los cuadros 8 y 9 muestran que la mortalidad materna aumentd en el afio 2021. La
investigacion destaca que este aumento no se debe sélo a la muerte por COVID-19. Francisco
et al. (2021) citan la sobrecarga de los sistemas de salud y la alta transmisibilidad del virus, que
puede afectar a la asistencia a las mujeres, tanto por miedo a salir de casa, como por la
sobrecarga de los profesionales, lo que lleva a un aumento de las muertes maternas por otras
causas, como la hipertension y las infecciones.

El puerperio también fue citado en la literatura con una mayor frecuencia de muertes y
sugieren que la mortalidad en las mujeres embarazadas en Brasil se justifica por las causas de
las enfermedades cronicas, la insuficiencia de recursos, la mala calidad en la atencion prenatal,
la falta de camas disponibles, la dificultad en el acceso a los servicios de salud, el racismo y la

violencia obstétrica (Takemoto et al., 2020; Amorim, 2021; Joseph, 2020).
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La FIOCRUZ (2021), refuerza que se debe aconsejar a las gestantes que contindien con
su rutina de cuidados prenatales normalmente y que los servicios de salud deben adaptarse para
hacer los cambios necesarios para garantizar la seguridad de las usuarias, empleadas y
visitantes de la unidad. También advierte que pueden existir problemas de comunicacion y
comprension debido al uso de la mascara.

Para reducir la mortalidad materna, el Ministerio de Salud recomienda que la prueba RT-
PCR para la deteccion del CoV-2 del SARS sea realizada en gestantes o puérperas en cualquier
momento del ciclo gestacional-puerperal en gestantes y puérperas sintomaticas (Ministerio da
Salud, 2021d).

En el estudio de Carvalho-Sauer et al. (2020), se observ6 unatasa del 13,19% de muertes
maternas por COVID-19 y un aumento del 95% en la prediccion mensual de los valores
esperados, para 2020, en la mortalidad materna. Francisco et al. (2021), afirma que en una
comparacion entre los afios 2020 y 2021, dos afios de un contexto pandémico, revelé un aumento
del 233,8% en las muertes semanales de mujeres embarazadas y puérperas, coincidiendo con
los datos del presente estudio. Como se presenta en la figura 15 que certific en el afio 2021 una
tasa de mortalidad materna de 100,59 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en la region sudeste
de Brasil.

El presente estudio muestra una mayor probabilidad de muerte para las mujeres
embarazadas/puérperas ingresadas en la UCI, que utilizaron ventilacion mecanica y presentaron
resultados alterados en las radiografias, como se muestra en la tabla 14. Los estudios
demuestran que la susceptibilidad, la morbilidad y la mortalidad de las mujeres embarazadas por
el virus de la gripe son mayores, con una mortalidad del 10%, el doble que la de las mujeres no
embarazadas. Hallazgos similares se produjeron con el SARS-CoV pandémico, que tuvo
mayores tasas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), ventilacibn mecéanica y

mortalidad en mujeres embarazadas en comparacion con las no embarazadas (60% x 18%; 40%
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x 13% y 30% x 0%, respectivamente) (Lam et al. 2004). Estos resultados son similares a los de
este estudio, en el que se muestra que las mujeres embarazadas/puérperas ingresadas en la
UCI y que presentaban resultados radiograficos con alguna alteracion tienen respectivamente
(9,74; 15,29) veces mas posibilidades de morir que las no ingresadas en la UCI. Si a esto
afnadimos las embarazadas/puérperas que utilizaron soporte ventilatorio no invasivo o no
utilizaron ningan soporte ventilatorio, las probabilidades de que mueran en relacion con las
embarazadas/puérperas intubadas son practicamente nulas.

Martinez-Perez et al. (2021) descubrieron que durante el embarazo y el puerperio, los
factores de riesgo de COVID-19 que se asociaban a complicaciones graves, como el ingreso en
una unidad de cuidados intensivos, la ventilacion invasiva y la muerte materna, incluyen la edad
materna avanzada, un indice de masa corporal elevado y comorbilidades preexistentes,
enfermedades cronicas, hipertension y diabetes y preeclampsia.

En una revision sistematica que incluyé a mas de 11.000 mujeres embarazadas y recién
embarazadas con sospecha o confirmacion de COVID-19, el 49% tuvo neumonia, el 30% recibio
oxigeno por canula, el 13% presentd enfermedad grave, el 4% ingres6 en una UCI, el 3% recibio
ventilacién invasiva, el 0,8% recibid oxigenacion por membrana extracorprea (OMEC) y el 0,6%
falleci6. Las embarazadas tuvieron mas probabilidades de requerir ingreso en la UCI que las
mujeres en edad reproductiva no embarazadas con COVID-19 y las embarazadas sin COVID-
19. Los factores de riesgo asociados a enfermedad grave o ingreso en UCI incluyen edad mayor
o igual a 35 afos, obesidad, hipertension y diabetes preexistente. Todos se basaron en uno u
dos estudios (Amorim & Katz, 2021).

Por lo tanto, los cambios fisiolégicos y mecanicos del embarazo aumentan la
susceptibilidad a las infecciones en general, en particular cuando se ve afectado el sistema
cardiorrespiratorio, y favorecen una rapida progresion hacia la insuficiencia respiratoria en la

embarazada. Ademas, la tendencia del embarazo a la prevalencia del sistema de linfocitos T-
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auxiliares 2 (Th2), que protege al feto, deja a la madre més vulnerable a las infecciones viricas.
Asi pues, estos retos Unicos requieren un enfoque integrado y cuidadoso para los embarazos
afectados por el SARS-CoV-2 (Dashraath et al., 2020).

En la pandemia actual, los estudios iniciales no observaron un aumento del riesgo en
mujeres embarazadas. Sin embargo, estudios posteriores descubrieron que las tasas de
mortalidad por COVID-19 en el periodo de embarazo/puerperal eran mas altas que en las mujeres
fuera de este periodo (Tan et al., 2020). Este alto riesgo de enfermedades infecciosas viricas
esta relacionado con cambios fisiologicos en los sistemas respiratorio, circulatorio, secretor e
inmunitario.

Un estudio estadounidense, basado en la tasa de mortalidad materna de 2018, preveia
un aumento de al menos 18,7 muertes por cada 100.000 nacidos vivos como consecuencia de
COVID-19. Cabe destacar que ya se ha demostrado el mayor riesgo de complicaciones,
hospitalizacién, ingreso en UCI y necesidad de ventilacibn mecéanica en mujeres embarazadas
en comparacién con mujeres del mismo grupo de edad que no estan embarazadas (Kayem et
al., 2020).

Sin embargo, los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
observaron que entre las mujeres con COVID-19, el 31,5% de las embarazadas requirieron
ingreso hospitalario; sin embargo, esto fue necesario en el 5,8% de las mujeres no embarazadas.
Tras los ajustes por edad, raza y presencia de comorbilidades, las embarazadas tenian un riesgo
significativamente mayor de ingreso en la UCI y de ventilacibn mecanica. No hubo diferencias en
el riesgo de muerte entre las embarazadas y las no embarazadas.

La tabla 15 destaca el impacto de la vacunacién con COVID-19 en mujeres
embarazadas/puérperas. Segun este estudio, se concluy6 que la probabilidad de que muera una
embarazada/puérpera vacunada es muy pequefia en comparacion con las no vacunadas. Los

datos también mostraron que la vacuna es un factor protector frente a la muerte y que tomar la
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vacuna COVID-19 reduce las posibilidades de morir en un 85%. Es relevante destacar que se
presenta como una herramienta de prevencion de complicaciones en el embarazo y durante el
embarazo. Esta modalidad de prevencion inmunoldgica activa protege no solo a la madre, sino
también al recién nacido, a través del pasaje de anticuerpos, tanto por la via transplacentaria
como por la lactancia materna (Louzeiro et al., 2014; Rocha et al., 2016).

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion, una de las estrategias para
reducir el impacto sobre la mortalidad materna de COVID-19 es llevar a cabo la vacunacion de
las mujeres embarazadas y puérperas. Considerando la alta circulacién de SARS-CoV-2 vy el
aumento del nimero de muertes maternas por COVID-19, se entiende que el beneficio de realizar
la vacunacién en gestantes y puérperas es favorable comparado con los riesgos, dado el
momento pandémico en Brasil. Por lo tanto, el Programa Nacional de Inmunizaciéon (PNI)
recomienda la vacunacién contra COVID-19 para todas las mujeres embarazadas y puérperas
con o sin comorbilidades (Ministerio da Salud, 2022).

Es de fundamental importancia que no se nieguen a las mujeres embarazadas
intervenciones que podrian salvarles la vida, como las vacunas, especialmente en el contexto de
la amenaza de una enfermedad infecciosa grave, a menos que exista una razon cientificamente
convincente para excluirlas. Al igual que con todas las decisiones relacionadas con el tratamiento
en el periodo del embarazo, es necesario evaluar cuidadosamente la relacion entre los beneficios,
los riesgos y los posibles efectos adversos de las intervenciones tanto para la madre como para
el feto mediante estudios e investigaciones (Rasmussen et al., 2020).

Las embarazadas y puérperas con comorbilidades ya eran prioritarias para la vacunacion
desde el 15 de marzo de 2021, pero el 26 de abril de ese mismo afio el citado documento incluy6
también a las que no tenian enfermedades preexistentes, en base a la preocupacion generada
debido a la duplicacién de las muertes semanales en este colectivo en 2021, por encima de la

media de la poblacion general. En 2020, la tasa media semanal de mortalidad de mujeres
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embarazadas y puérperas fue de 10,16, mientras que en 2021 fue de 33,82, lo que representa
un aumento significativo del 233,8% entre estos periodos (Observatorio Obstétrico Brasilefio,
2021).

La figura 14 representa el porcentaje de mujeres embarazadas/puérperas que murieron
en este estudio. Donde menos del 15% de las que murieron habian recibido la vacuna COVID-
19, y las embarazadas/puérperas que no murieron este 50% estaban vacunadas, concluyendo
que la vacunacion reduce realmente la incidencia de muerte en este grupo estudiado.

Dada la permanente construccion de conocimiento sobre el tema, documentos nacionales,
como la Nota Técnica n° 1, y el Plan Nacional de Operacionalizacién de la Vacunacién contra el
COVID-19 (PNO) reforzaron puntos importantes. Entre ellas, se destacé la responsabilidad de
los médicos, no solo ginecdlogos y obstetras, en la aclaracién a los pacientes sobre la conducta
a adoptar en la vacunacién contra el COVID-19, orientando sobre el libre derecho a elegir sobre
decisiones relacionadas con su estado de salud, con base en el analisis de riesgos y beneficios
(Ministerio da Salud, 2021e).

Concomitantemente a la redaccion de este texto, una enmienda sobre la cuestion de la
vacunacion en el pais fue sugerida por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). En
este sentido, se orient6 la suspension de la vacuna de la empresa farmacéutica AstraZeneca en
mujeres embarazadas, ante la investigacion de la muerte de una embarazada vacunada. Aunque
los inmunizantes Pfizer y Coronavac sean liberados para gestantes y lactantes, la falta de
insumos importados de China para la produccién de la vacuna del Instituto Butantan pone en
riesgo la continuidad de la inmunizacion de este grupo prioritario, ya que representa
aproximadamente 77% de los inmunizantes disponibles en Brasil (Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2021).

Las mujeres embarazadas y puérperas han sido excluidas de todos los estudios

publicados sobre las vacunas COVID-19. Ninguna de las opciones de vacuna mencionadas tiene
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virus replicantes y son incapaces de generar enfermedad. Los datos preliminares sobre la
seguridad de la vacuna en mujeres embarazadas proceden de un estudio en el que se comprobd
posteriormente que mas de 30.000 participantes vacunadas estaban embarazadas o
periconceptuales. No se observaron efectos secundarios importantes. De ellas, 275 tuvieron un
registro de seguimiento completo durante todo el embarazo, y 154 notificaron acontecimientos
adversos en esta poblacion. No se observaron acontecimientos graves (Shimabukuro et al.,
2021).

En otro estudio con resultados preliminares de vacunacién en mujeres embarazadas, se
vacuno a 35.691 mujeres embarazadas. De ellas, 827 tuvieron seguimiento durante el embarazo,
con un 13,9% de abortos y un 86,1% de nacidos vivos. Se observd parto prematuro en el 9,4%
y pequefio para la edad gestacional en el 3,2%. No se registraron muertes neonatales. Estos
resultados son similares a la incidencia encontrada en la poblacibn no vacunada, lo que
demuestra que no hay sefiales de alerta en cuanto a la seguridad de la vacuna. El dolor en el
punto de inyeccion fue mas frecuente en la poblacién embarazada (Ficca et al., 2014).

En un estudio de cohortes previo a la impresion de 84 mujeres embarazadas, 31 lactantes
y 16 no embarazadas a las que se administr6 la vacuna de ARN SARS-COV-2, se demostrd que
la vacuna era inmundgena. La respuesta inmunitaria inducida por la vacuna fue comparable a la
de las pacientes no embarazadas y superior a la provocada por la infeccién viral. Se encontraron
anticuerpos de la vacuna en la sangre del cordén umbilical y en la leche materna. Las reacciones
adversas descritas fueron similares a las de la poblacién general (Gray et al., 2021).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) y la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomiendan no retrasar la administracion de la vacuna
debido al ciclo puerperal del embarazo, pero deben evaluarse los riesgos individuales. Ninguna
vacuna se considero preferente para esta poblacion. En la consulta obstétrica debe tomarse una

decision conjunta con la paciente en la que se sopesen los riesgos y los beneficios, prestando
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especial atencién al nivel de actividad virica local, la eficacia de la vacuna, la falta de datos
coherentes y sdlidos sobre seguridad, los riesgos de posibles resultados adversos con la
infeccion por SARS-CoV-2 y el momento adecuado para la administracion de la vacuna.

También en la Nota Técnica 467/2021 del Ministerio de Sanidad, el embarazo y el
puerperio se consideraron factores de riesgo de resultados desfavorables de COVID-19, tanto
en lo que se refiere al riesgo de hospitalizacion y muerte, como en los resultados gestacionales
desfavorables. Por ello, se decidi6 recomendar la vacunacion con COVID-19 a todas las
embarazadas y puérperas e incluirlas en los grupos prioritarios de vacunacion. Las mujeres
embarazadas y puérperas se incluyen en la fase 1 si tienen comorbilidades, y en la fase 2 si son
de riesgo habitual en el plan nacional de vacunacion, junto con las personas con comorbilidades
o discapacidades permanentes. La vacunacion puede realizarse a cualquier edad gestacional, y
se debe animar a las mujeres en el posparto a que continden con la lactancia materna.

A pesar de ser una de las estrategias de salud publica, es sélo durante la atencion
prenatal cuando muchas mujeres comprenden la importancia de la vacunacion. La vacunacion
de las mujeres en esta etapa debe tener siempre en cuenta el riesgo de la enfermedad vy la
proteccién frente a las circunstancias particulares. Por lo tanto, con el fin de superar los riesgos
potenciales de la vacunacién y garantizar los beneficios de la inmunizacion, se recomiendan las
vacunas de agentes y toxoides inactivados durante el embarazo, ya que suponen un menor
riesgo y tienen una menor reaccion. Sin embargo, para preservar la salud del feto, las vacunas
bacterianas o de virus vivos/atenuados estan contraindicadas durante el embarazo (Tavares et
al., 2011).

Continuamente, se estima que una media de medio millbn de mujeres mueren
anualmente debido a complicaciones del embarazo y el parto. Todas y cada una de las
enfermedades que agravan este proceso fisiologico de gestacion deben ser analizadas y

estudiadas para ofrecer seguridad a la embarazada y a su hijo. Asi, el indicador de muerte
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materna es esencial para ayudar en la atencion perinatal. Se observé que las gestantes que
dieron positivo en la prueba de COVID-19, en comparacion con las que no tenian el virus,
presentaban una mayor probabilidad de muertes y complicaciones entre las semanas 17 y 30 de
gestacion (Cunha et al., 2022). Segun la figura 12, el porcentaje de muertes maternas en 2021,
cuando las vacunas aun estaban en produccion, fue muy alto, totalizando el 13% de las mujeres
embarazadas/puérperas que se infectaron con COVID-19. A diferencia del afio 2021 en el afio
2022 este porcentaje se redujo al 0,9% de muertes de mujeres embarazadas/puérperas
contaminadas con COVID-19, esta reduccion puede estar relacionada con la realizacién de la
vacunacion para esta poblacién encuestada.

Una de las formas de monitorear el indicador, es a través de la Semana Epidemiolégica,
que es uno de los recursos que sefiala el surgimiento de enfermedades de notificacion obligatoria.
Durante el COVID-19 la notificacién fue uno de los instrumentos utilizados, y a partir de esto, el
afo 2020 fue responsable por el periodo predominante de muertes (Souza, Ketz y Amorim, 2022).

En otra investigacion, se confirmé que los factores socioeconémicos y demograficos
también pueden generar una mayor probabilidad de mortalidad materna, ya que estan
interrelacionados con el acceso a una atencién sanitaria de calidad (Silva et al., 2021). La
vulnerabilidad social y la situacion de miseria son factores de riesgo para la mortalidad materna
por COVID-19 (Silva et al., 2021). Teniendo en cuenta el contexto histdrico de las enfermedades,
asi como conscientes de la importancia epidemioldgica para la atencion materno-infantil, la
promocion de la salud de la mujer es un factor indispensable. Existe una necesidad emergente
de crear estrategias y proporcionar mejores formas de reducir las muertes evitables de mujeres
(Gonzalez et al., 2021).

Asi pues, se puede ver que el COVID-19 es una amenaza para las mujeres embarazadas
y puérperas, pero, en cierto modo, suele ser manejable si se siguen los protocolos de

bioseguridad y se toman todas las precauciones necesarias para la madre y el bebé. Es
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necesario, sin embargo, realizar el monitoreo correcto para disminuir ain més las chances de
infeccibn o agravamiento de la enfermedad, y para minimizar ain mas las chances de
contaminacién y agravamiento por coronavirus en gestantes y puérperas se recomienda que
sean vacunadas contra el COVID-19 (Costa, 2022).

El ciclo embarazo-puerperal de la mujer es Unico para cada embarazo, y supone un
momento intenso de innumerables necesidades. Es una condicion que requiere cambios
fisiologicos, psicologicos y fisicos en la mujer y en torno a su familia. Como visto en los resultados
y discutido en este capitulo, fue posible comprender que los factores de riesgo son distintos y
varian dentro de la poblacion femenina, sin embargo, es importante que haya acogida y
orientacion dentro de la Red de Salud para las mujeres y sus hijos (Gonzalez et al., 2021).

Este estudio colabora con nuevos conocimientos e instrumentaliza la mejora de la calidad
en la asistencia, fomentando nuevas investigaciones y mostrando la importancia de conocer los
factores de riesgo junto con el contexto de la mujer que lleva a la mortalidad materna por COVID-
19. Es evidente, que el COVID-19 es una patologia viral grave, que tiene repercusiones en todo
el mundo, con resultados impactantes hasta el dia de hoy (Souza et al., 2022).

La equidad en salud es algo que durante COVID-19 fue alarmante, pues se sabe que las
mujeres no son iguales, como tampoco lo son los contextos en los que viven. Por este hecho, en
cada pais/estado/municipio se implementaban diferentes formas de brindar atencion, hasta que
se conto con protocolos, guias y vacunas. Fue posible darse cuenta de que existia la posibilidad
de evitar las muertes maternas ocurridas por COVID-19, a partir de un correcto monitoreo
gestacional, prevencion de complicaciones desde el inicio de los cuidados prenatales, incluyendo
prevencion de infecciones, desarrollo de acciones de salud in loco, caracterizando una atencion
de salud calificada (Cunha et al.,2022).

El acceso a la atencion sanitaria es un derecho de la mujer y debe ser ejercido

eficazmente por los gestores sanitarios de sus ciudades y estados, aplicado a la singularidad
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femenina, con un equipo multiprofesional. La monitorizacion de los datos epidemiolégicos es una
de las acciones relevantes, para cuantificar a las mujeres en el territorio inscrito, monitorizar los
sintomas gripales y su evolucion, y poder contar con una red sanitaria que trabaje para atenderla

(Costa, 2022).
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CAPITULO 7
7.1 CONCLUSION

El objetivo general de este estudio fue investigar las muertes maternas asociadas al
COVID-19 durante el periodo del 1° de enero de 2021 al 30 de noviembre de 2022 en la region
sudeste de Brasil. Los resultados de esta investigacion confirman que los objetivos trazados
fueron plenamente alcanzados, respondiendo satisfactoriamente tanto desde el punto de vista
tedrico como metodoldgico, tal como nos propusimos en su desarrollo. El cuidadoso andlisis de
los datos culminé en una conclusion satisfactoria, validando la pertinencia y eficacia del estudio.

Mediante un andlisis minucioso de los datos recogidos, pudimos elaborar un pefrfil
sociodemografico y epidemiolégico detallado para caracterizar a las mujeres embarazadas y
puérperas pertenecientes a los dos grupos estudiados en esta investigacion.

En cuanto a la tasa de mortalidad, fue posible realizar este célculo utilizando los datos del
Sistema de Informacién de Nacidos Vivos y del Sistema de Mortalidad Materna del Ministerio de
Sanidad, donde encontramos que la tasa de mortalidad materna fue muy alta en 2021 y luego
descendi6 en 2022.

Fue posible realizar una investigacion detallada de las comorbilidades preexistentes y de
los factores de riesgo en la poblacion investigada, lo que permitié identificar los principales
factores de riesgo asociados a la mortalidad materna relacionada con la COVID-19 en mujeres
durante el periodo gestante-puerperal en la regién sudeste de Brasil.

También se observé una correlacién entre la vacunacién contra el COVID-19 y una
reduccion significativa de las muertes maternas tras la distribuciébn de las vacunas a esta
poblacidn, lo que pone de relieve que la vacuna es un factor protector contra la muerte.

Y, por ultimo, los resultados de esta investigacion proporcionaran la base cientifica
necesaria para alcanzar el ultimo objetivo de este estudio: proporcionar fundamentos cientificos

gue orienten el desarrollo de politicas publicas dirigidas a prevenir y mejorar la salud materna
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frente a las principales enfermedades endémicas, con el fin de reducir las tasas de mortalidad
materna.

En respuesta al problema de investigacion presentado en la introduccién (¢ La mortalidad
materna asociada al COVID-19 y el impacto en la salud de las mujeres estan directamente
relacionados con factores de riesgo preexistentes en mujeres en el ciclo embarazo/puerperio en
la region sudeste de Brasil? y ¢ Cudl es la relacion entre la vacuna COVID-19 y la mortalidad
materna asociada a COVID-19 en el sudeste de Brasil?), se confirmé la hipétesis inicial que la
mortalidad materna asociada al COVID-19 en el sudeste de Brasil estd potencialmente
relacionada con la interaccion entre los factores de riesgo preexistentes en las mujeres en el ciclo
embarazo/puerperio y la falta de cobertura de vacunacion contra el COVID-19.

Esta investigacion no reveld ninguna limitacion que pudiera afectar de algiin modo a los
resultados finales. Ello se debe a que los datos se recogieron de forma sisteméatica y se
organizaron en una hoja de calculo excel a partir del sistema de informacion de notificacion
obligatoria del Ministerio de Sanidad.

7.2 CONSIDERACIONES

Esta investigacién permiti6 ampliar el conocimiento sobre el tema, sefialando nuevos
resultados y comparando los estudios existentes. Sin embargo, es pertinente que constantes
actualizaciones puedan ocurrir, orientando el manejo y nuevas posibilidades de atencién ideal
para este grupo.

Los resultados del estudio proporcionan informacién esencial sobre los factores que
influyen en la mortalidad materna entre las mujeres embarazadas/puerperas infectadas por
COVID-19, lo que pone de relieve la importancia de abordar los factores de riesgo y aplicar
medidas preventivas.

La pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto la vulnerabilidad de la salud de las

mujeres, revelando una complejidad atn mayor cuando se consideran los determinantes sociales
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de la salud (DSS). Es importante comprender el contexto en el que se insertan estas mujeres
para promover una salud duradera.

Investigaciones anteriores han demostrado que la infeccion por COVID-19 se asocia a
resultados maternos adversos, lo que pone de relieve la necesidad de intervenciones
personalizadas para mejorar los resultados sanitarios y reducir los riesgos de mortalidad en esta
poblacion.

Los datos de este estudio inspiran el desarrollo de intervenciones especificas y
medidas preventivas para satisfacer las necesidades concretas de las mujeres embarazadas y
puérperas, con el objetivo de promover la prestacion de asistencia sanitaria a este grupo
vulnerable.

En esta investigacion se han identificado disparidades estructurales, econémicas y
sociales, por lo que impulsar estas politicas va mas alla de mitigar las disparidades, es un paso
hacia la justicia social y la equidad. Para ello, se requiere la implicacion de todas las esferas de
gobierno, colaboraciones interdisciplinares y una comunicacién eficaz.

La pandemia del COVID-19 hatenido consecuencias para toda la sociedad, y comprender
el espacio social en el que las mujeres estan insertas es esencial para lograr un abordaje integral
de la salud. Asi, las evidencias y discusiones sobre el tema van mas alla de la transmisién viral,
abarcando también los aspectos sociales que influyen directamente en la salud de las mujeres.

Los avances de este estudio contribuyen de forma significativa a los esfuerzos sanitarios,
ya que aportan valiosas ideas para identificar las mejores estrategias de intervencion adaptadas
a las necesidades individuales de las mujeres embarazadas y puérperas infectadas. Este trabajo
pretende garantizar que dichas intervenciones se adapten con precision a las particularidades de
cada region, aumentando asi la eficacia y pertinencia de las politicas de salud publica.

Los resultados de este estudio corroboran la necesidad de fortalecer las politicas de salud

publica existentes para la salud de la mujer, con base en los hallazgos de la investigacion, con
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el fin de mejorar la atencién a la salud materna y reducir las tasas de mortalidad. Es crucial
implementar intervenciones dirigidas y medidas preventivas que respondan a las necesidades
especificas de las mujeres embarazadas y puérperas infectadas por el virus, con el fin de mejorar
y promover la prestacion de asistencia sanitaria a esta poblacion.

En dltima instancia, la promocion de politicas publicas especificas es una demostracion
tangible del compromiso de una sociedad con la lucha contra las desigualdades profundamente
arraigadas. Representa una oportunidad para redefinir los estandares de salud y bienestar,
creando al mismo tiempo un entorno en el que todas las mujeres, independientemente de su
raza, puedan prosperar y disfrutar de una vida sana y digna.

Por lo tanto, se recomienda continuar con la implementacion de directrices, protocolos,
manuales y nuevas tecnologias de salud que puedan apoyar la practica de la atencion a la salud
de la mujer y permitir la identificacion de factores de riesgo asociados a la COVID-19 en este
grupo, a través de encuestas, indicadores, actividades de ensefianza y extension, previniendo la

mortalidad materna.
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ANEXOS
ANEXO 0 - Aprobacién del consejo de ética

1er dictamen del Comité de Etica de la Investigacion

@ u FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
UBERLANDIA/MG %oﬁl

Comité de Etica cn Poaquiza

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE MATERNA E A RELACAO ENTRE A COVID-19 E OS FATORES DE
RISCO PRE-EXISTENTES EM MULHERES GRAVIDAS NA CIDADE DE
UBERLANDIA/MG NO PERIODO DE 2018 A 2022: UM ESTUDO COMPARATIVO.

Pesquisador: ADRIANA PEREIRA DUARTE
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 60356622.6.0000.5152

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.597.582

Apresentacgao do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas dos documentos Informacées Basicas da Pesquisa n® 1956924 e
Projeto Detalhado (PROJETODEPESQUISA04072022.pdf), postados em 04/07/2022.

METODOLOGIA - Trata-se de um estudo epidemiolégico do tipo ecoldgico, descritivo, com abordagem
quantitativa e comparativo. O estudo sera desenvolvido na Secretaria de Saude do Municipio Uberlandia,
através do Departamento de Vigilancia Epidemiolégica (VIGEP). Sera utilizando dados secundarios do
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) disponiveis no Departamento de Informatica do SUS -
DATA-SUS do Ministério da Saude, juntamente com informagdes das Fichas de Investigagdo de Morte
Materna e dados contidos nas certidées de 6bito do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica (VIGEP) da
Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia. Sera também utilizado dados publicos do Observatério
Obstétrico Brasileiro Covid-19. Os dados apresentados pelas fontes acima mencionadas serdo recolhidos
utilizando o periodo de 10 de margo de 2018 a 11 de margco de 2022. O estudo é comparativo e sera
dividido em dois grupos distintos, designados por GRUPO 1 e GRUPO 2.
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seguem abaixo, bem como a resposta da equipe de pesquisa e a andlise de atendimento ou ndo da
pendéncia feita pelo CEP/UFU.

Pendéncia 1 - O CEP/UFU solicita o envio de uma nova Declaragdo da Instituicdo Coparticipante datada,
assinada e CARIMBADA.

RESPOSTA - Foi solicitado uma nova Declaragdo da Instituicdo Coparticipante, onde foi confeccionada de
acordo com os requisitos solicitados pelo CEP. A declaragdo encontra-se em anexo nos documentos da

Plataforma Brasil.

ANALISE DO CEP/UFU - Pendéncia atendida.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Apresentou os termos de acordo com a Plataforma Brasil para apresentagao de protocolos de pesquisa ao
CEP.

Recomendacoes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
As pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado n® 5.572.215, de 09 de agosto de 2022, foram
atendidas. Portanto, nessa versdo o CEP/UFU nao encontrou nenhum obice ético.

De acordo com as atribuigdes definidas nas Resolugdes CNS n° 466/12, CNS n° 510/16 e suas
complementares, o CEP/UFU manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa.

Prazo para a entrega do Relatério Parcial ao CEP/UFU: FEVEREIRO/2023.

Prazo para a entrega do Relatério Final ao CEP/UFU: SETEMBRO/2023*.
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* Tolerancia maxima de 01 més para o atraso na entrega do relatério final.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DE PESQUISA DEVE SER
INFORMADA, IMEDIATAMENTE, AO CEP PARA FINS DE ANALISE ETICA.

O CEP/UFU alerta que:

a) Segundo as Resolugdes CNS n° 466/12 e n° 510/16, o pesquisador deve manter os dados da pesquisa
em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos
apods o término da pesquisa;

b) O CEP/UFU podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentacdo pertinente ao projeto;

c) A aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento as
Resolugdes CNS n° 466/12 e n° 510/16 e suas complementares, ndo implicando na qualidade cientifica da
pesquisa.

ORIENTAGOES AO PESQUISADOR:

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo e sem prejuizo (Resolugdes CNS n° 466/12 e n® 510/16) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, na integra, por ele
assinado.

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado pelo
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CEP/UFU e descontinuar o estudo apés a analise, pelo CEP que aprovou o protocolo (Resolugdo CNS n°
466/12), das razdes e dos motivos para a descontinuidade, aguardando a emissdo do parecer, exceto
quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante ou quando constatar a superioridade de regime
oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acdo imediata.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Resolugdo CNS n° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas e adequadas
frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro); e enviar a notificagdo ao
CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — apresentando o seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, destacando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. No caso de projetos do
Grupo | ou Il, apresentados a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador também deve informa-la, enviando o
parecer aprobatério do CEP, para ser anexado ao protocolo inicial (Resolugéo n® 251/97, item 111.2.e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/08/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1956924 .pdf 21:50:55
Outros CARTARESPOSTAASPENDENCIAS.do| 16/08/2022 [ADRIANA PEREIRA | Aceito

cX 21:50:35 | DUARTE
Outros declaracaoinstiticaoparticipante.pdf 16/08/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
21:49:22 |DUARTE
Projeto Detalhado / |PROJETODEPESQUISA04072022.pdf | 04/07/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
Brochura 20:38:47 |DUARTE
Investigador
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 03/07/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito
08:13:02 [DUARTE
Outros termodecompromisso.pdf 03/07/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito
08:03:24 |[DUARTE
Outros autorizacaodocampodepesquisa.pdf 24/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
23:56:10 |DUARTE
Outros JUSTIFICATIVAPARAINSTITUICAOSE | 13/06/2022 [ADRIANA PEREIRA | Aceito
MPROPONENTE .pdf 20:37:45 |DUARTE
Outros curriculomonicapadro.pdf 13/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
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Outros curriculomonicapadro.pdf 20:35:15 |DUARTE Aceito

Qutros curriculoFrank.pdf 11/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
01:47:53 [DUARTE

Qutros curriculoadriana.pdf 11/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
01:45:45 [DUARTE

Qutros Instrumentodecoletadedados.pdf 09/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
22:59:19 [DUARTE

TCLE / Termos de | DISPENSATCLE.pdf 09/06/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito

Assentimento / 22:30:11 DUARTE

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
UBERLANDIA, 23 de Agosto de 2022
Assinado por:
ALEANDRA DA SILVA FIGUEIRA SAMPAIO
(Coordenador(a))
Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4131 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pagina 07 de 07

168



169

ANEXO | - 2° dictamen del Comité de Etica de la Investigacion

L'j U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
UBERLANDIA %aﬂ

Comité de Etica cm Pogquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUCTO EPIDEMIOLOGICO RELACIONADO aos FATORES DE RISGO DA
MORTALIDADE MATERNA ASOCIADOS A COVID-19: ESTUDO COMPARATIVO

Pesquisador: ADRIANA PEREIRA DUARTE
Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 60356622.6.0000.5152

Instituicdao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.125.811

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de EMENDA do protocolo de pesquisa aprovado sob o Parecer Consubstanciado n°® 5.597.582, de
23 de agosto de 2022.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO - Analisar e comparar as mortes maternas relacionadas a Covid-19 ocorridas no
periodo de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro de 2022 na regido sudeste do Brasil.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Tragar o perfil sociodemografico e epidemiolégico da mortalidade materna relacionada a Covid-19
ocorridas no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro de 2022 na Regido Sudeste do Brasil.
- Calcular o coeficiente de mortalidade materna no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro de
2022 na Regido Sudeste do Brasil;

- Identificar os fatores de riscos determinantes para morte materna relacionada a Covid-19 das mulheres no
ciclo gravidico-puerperal da Regido Sudeste do Brasil;

- Verificar a correlagdo da vacina contra Covid-19 com a diminuicdo dos casos de morte materna

relacionada a Covid-19.
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS - Os pesquisadores se comprometem a manter o sigilo absoluto da identidade dos sujeitos
participantes desta pesquisa, conforme estabelece a resolugdo 466/2012 (BRASIL, 2012). O maior risco é a
identificacdo e exposicédo das pacientes vitimas de morte maternas. Para minimizar este risco as pacientes
receberdo identificagdo alfanumérica no instrumento de coleta de dados. Outra forma de diminuir esta
exposicdo é que a pesquisa sera realizada apenas pelos pesquisadores, diminuindo assim o numero de
pessoas que possa ter acesso aos formularios de investigagcdo de 6bito materno e as declaragdes de o6bitos.

BENEFICIOS - Os beneficios desta pesquisa sera contribuir na determinagéo do perfil epidemioldgico,
sociodemografico e razdo de mortalidade materna dois anos antes e dois anos de pandemia do COVID-19,
para incentivar novas praticas de saude que promovam condi¢des dignas para atender esta referida
populagéo e auxiliar na reducéo dos riscos gestacional a qual podem ser evitaveis. Contribuira também para
o aprimoramento cientifico de um assunto recente, de relevancia histérica. Subsidiara a Saude Publica na
implantacdo de novas politicas publicas de saude da mulher.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
JUSTIFICATIVA E AS ALTERACOES PROPOSTAS NA EMENDA:

1) Titulo do projeto: O titulo do projeto sofreu alteragdes por motivo de pertinéncia ao tema pesquisado.

"CONSTRUCTO EPIDEMIOLOGICO RELACIONADO aos FATORES DE RISGO DA MORTALIDADE
MATERNA ASOCIADOS A COVID-19: ESTUDO COMPARATIVO"

2) Local de estudo: O local escolhido para o estudo a principio foi o municipio de Uberiandia, porém houve a
necessidade de troca de local de estudo pelo motivo de auséncia de dados essenciais para realizar a
pesquisa no referido municipio. Entdo a buscou-se de dados secundarios a nivel de Ministério da Saude
delimitando a Regido Sudeste do Brasil como area de estudo. Os dados foram recolhidos do sistema de
informacgéo (SIM) DATA/SUS através da Ficha de Notificagdo compulséria da sindrome respiratéria aguda
grave (SRAG-HOSPITALIZADO).
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GUFU

Continuacéo do Parecer: 6.125.811

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA

Gt

3) Periodo de investigagao: O periodo pesquisado passou a ser de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro

de 2022 por conter dados mais fidedignos para realizar o estudo.

"A populacdo a ser pesquisada serdo todos os 6bitos maternos cadastrados no DATASUS (SIM), ocorridos
Regido Sudeste do Brasil no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro de 2022. Sera incluidos na

pesquisa todos os 6bitos maternos ocorridos no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 30 de novembro de

2022 com declaragdes investigadas e mulheres que estiver na faixa etaria de 10 a 49 anos."

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

Vide documentos apresentados na Plataforma Brasil para o protocolo de pesquisa.

Recomendacgoes:

Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Né&o foram observados o6bices éticos nos documentos da emenda. O CEP/UFU esta ciente da emenda

enviada para apreciagao.

Prazo para a entrega do Relatério Parcial ao CEP/UFU: FEVEREIRO/2023. O CEP/UFU solicita o envio
imediato do relatério parcial.

Prazo para a entrega do Relatério Final ao CEP/UFU: SETEMBRO/2023.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_214176| 16/05/2023 Aceito
do Projeto 9 E1.pdf 20:33:09
Outros Justificativaementa.docx 16/05/2023 | ADRIANA PEREIRA | Aceito

20:32:32 | DUARTE

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Monica

UF: MG Municipio:

Telefone: (34)3239-4131

Fax:

CEP: 38.408-144
UBERLANDIA
(34)3239-4131

cep@propp.ufu.br
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@j U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma

: UBERLANDIA asil

Comité de Etica cm Poaguisa

Continuacéo do Parecer: 6.125.811

Brochura Pesquisa |projeto.pdf 16/05/2023 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
18:53:27 | DUARTE

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 16/05/2023 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
08:23:29 |DUARTE

Outros CARTARESPOSTAASPENDENCIAS.do| 16/08/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito

cX 21:50:35 |DUARTE

Outros declaracaoinstiticaoparticipante.pdf 16/08/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
21:49:22 |DUARTE

Projeto Detalhado / [PROJETODEPESQUISA04072022.pdf | 04/07/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito

Brochura 20:38:47 |DUARTE

Investigador

Outros termodecompromisso.pdf 03/07/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito
08:03:24 |DUARTE

Outros autorizacaodocampodepesquisa.pdf 24/06/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito
23:56:10 |DUARTE

Outros JUSTIFICATIVAPARAINSTITUICAOSE | 13/06/2022 |ADRIANA PEREIRA | Aceito

MPROPONENTE .pdf 20:37:45 |DUARTE

Outros curriculomonicapadro.pdf 13/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
20:35:15 | DUARTE

Outros curriculoFrank.pdf 11/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
01:47:53 |DUARTE

Outros curriculoadriana.pdf 11/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
01:45:45 |DUARTE

Outros Instrumentodecoletadedados.pdf 09/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito
22:59:19 |DUARTE

TCLE / Termos de | DISPENSATCLE.pdf 09/06/2022 | ADRIANA PEREIRA | Aceito

Assentimento / 22:30:11 |DUARTE

Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
UBERLANDIA, 18 de Junho de 2023
Assinado por:
ALEANDRA DA SILVA FIGUEIRA SAMPAIO
(Coordenador(a))
Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4131 E-mail: cep@propp.ufu.br
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ANEXO Il — Ficha individual - casos hospitalizados de sindrome respiratorio agudo

N2

5 2 SIVEP-Gripe - SISTEMA DE INFORMAGAO DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
MINISTERIO DA SAUDE FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO - 07/10/2021

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que ap di: ia/d: forto respiratério OU pressdo
persistente no térax OU saturacdo de O2 menor que 95% em ar ambiente OU coloragdo azulada dos labios ou rosto. (*SG: Individuo com quadro respiratério agudo,
caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, disttrbios
olfativos ou gustativos). Para efeito de notificagdo no SIVEP-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os ébitos por SRAG independente
de hospitalizagdo.

1 Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 5 Data de 19s sintomas
— | | |
3 [UF:__|__ [4 [ Municipio: Cédigo (IBGE): _ || | | | __
5 | Unidade de Salde: Cédigo(CNES): | | | | 11
6 Tem CPF? |__| 1-Sim 2-Né&o 7 CPF: |l
8 | Estrangeiro |__| 1-Sim 2-Nao
9 | Cartdo Nacional de Saude (CNS): _ || ||| |11 11111
o | 10 | Nome: 11 Sexo: |_ |1-Masc. 2- Fem. 9-Ign
5.2 .
S | 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: | | 14 |Gestante: | |
g | | 1-Dia 2-Més 3-Ano | | 1-1°Trimestre 2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
o 4-1dade ional Ignorada 5-Ndo
o 15 Raga/Cor: |_| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado 6-Ndo se aplica 9-Ignorado
° T =
a 16 | Se indigena, qual etnia?
S
8| 17 | E membro de povo ou comunidade tradicional? | |1-Sim 2-N3o | 18 | Se sim, qual?
19 Escolaridade: |__ | 0-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 1¢ ciclo (12 a 52 série) 2- Fundamental 22 ciclo (62 a 92 série)
3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-N3o se aplica 9-lgnorado
20 | Ocupacio: | 21 | Nome da m3e:
©| 22 |CEP: || | | -_ | |
o
(=
€| 2 Jur: | | 2% | Municipio: cédigo (IBGE): ||| 1 1
o 25 Bairro: 26 Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 27 | Ne:
=
@
°
wv
S 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
a S RN Y RN ) IS R Y o
30 | Zona: |__ |1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado | 31 I Pais: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? | | 1-sim 2-N&o 9-ignorado
33 Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |_| 1-Sim 2-N3o
|__|3- Outro, qual 9-ignorado
34 Sinais e Sintomas: 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado |__| Febre |__| Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia 11
Desconforto Respiratério |__| Saturagdo O,< 95% |__| Diarreia |__| Vémito |__|Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato
3 |__| Perda do paladar |__|Outros,
‘& | 35 | Possuifatores de risco/comorbidades? |__| 1-sim 2-Nio 9gnorado  Se sim, qual(is)? (Marcar X)
% |__| Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Crénica |__| Doenga Hematoldgica Cronica
é |__| Sindrome de Down |__| Doenga Hepatica Crénica |__| Asma
% |__| Diabetes mellitus |__| Doenga Neuroldgica Crénica |__| Outra Pneumopatia Crénica
a |__| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenga Renal Crénica | __| Obesidade, IMC | |
": |__| Outros
i Recebeu vacina COVID-19? Se recebeu vacina COVID-19, informar:
E 36 | | 1-sim 2-NZo 9-lgnorado 37 Datadal®dose: | |
= Data da 22 dose: | |
: Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
_‘% 38 39 Lote 12 Dose.
=) Lote 22 Dose.
20 Recebeu vacina contra Gripe na ultima a1 Data davacinagdo:
campanha? |__| 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | |
Se < 6 meses: a mée recebeu a vacina? |__| 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado Se sim, data: | |
amde amamenta a crianga? |__| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose Unica 1/1: | | (dose Unica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para criangas vacinadas pela primeira vez)
Data da 22 dose: | | (22 dose para criangas vacinadas pela primeira vez
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|__| Metapneumovirus

|__| Bocavirus

|__| Rinovirus

|__| SARS-CoV-2 |__| VirusSincicial Respiratério |__| Parainfluenzal |__| Parainfluenza2 |__| Parainfluenza3 |__| Parainfluenza4

|__| Outro virus respiratdrio, especifique:

Usou antiviral para gripe? o i s
42 P . grp 43 | Qual antiviral? |__| 1-Oseltamivir 44 | Data inicio do tratamento:
| 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado -
2-Zanamivir 3-Outro, especifique: | |
45 | Houve internagao? | | 46 | Data da internagdo por SRAG: 47 UF de internagdo:
° 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | _|__
% 48 | Municipio de internagdo: Cédigo (IBGE):_ | | | | |
£ | 49 | Unidade de Salde de internagdo: Codigo (CNES): | | | | | |
2| 50 | Internadoem UTI? |__| 51 | Data da entrada na UTI: 52 | Data da saida da UTI:
[ A 5
2 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado | | | |
() N 7. a H A . H .
5 | 33 | Uso de suporte ventilatério: 54 | Raio Xde Torax: |__| 55 | Data do Raio X:
a | | . . . 5o i 1-Normal 2-Inflitrado intersticial 3-Consolidagédo | |
o e, 1~S|r3‘1, invasivo 2-Sim, ndo invasivo 4-Misto  5-Outro: —_—
8 3-Ndo 9-lgnorado 6-N&o realizado 9-Ignorado
56 | Aspecto Tomografia| | 1-Tipico covid-19 2- Indeterminado covid-19 Data da tomografia:
3- Atipico covid-19 4-Negativo para Pneumonia 57 | I
5-Outro, 6-Nao realizado 9-Ignorado —_——
58 | Coletouamostra|__|| 59 | Data dacoleta: | 60 | Tipo de amostra: |__ | 1-Secrecio de Naso-orofaringe
1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado I I 2-Lavado Bronco-alveolar 3-Tecido post-mortem
T 4-Outra, qual? S5-LCR  9-Ignorado
61 | Ne Requisi¢do do GAL: 62 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
|_| 1- Imunofluorescéncia (IF) 2- Teste rapido antigénico
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |__| 1-positivo 2-Negativo
| | 3- Inconclusivo 4-Ndo realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado
65 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Cédigo (CNES):
S ) ) ) Y
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? | | 1-sim 2-N&o 9-ignorado
Sesim, qual influenza? || 1-influenzaA 2-InfluenzaB  Positivo para outros virus? | | 1sim 2-Ndo s-ignorado
Se outros virus respiratorios qual(is)? (marcar X) |__| SARS-Cov-2 |__| Virus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenza 1
|__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenovirus |__| Outro virus respiratdrio, especifique:
67 | Resultado da RT- PCR/outro método por 68 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
" Biologia Molecular: |__| Molecular: | |
‘o 1-Detectavel  2-N&o Detectavel 3-Inconclusivo 4-Ndo
g realizado 5-Aguardando resultado 9-lgnorado
‘® | 69 | Agente Etiolégico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
8| Positivo para Influenza? | | 1Sim 2-N%o 9-Ignorado Se sim, qual influenza? | | 1-influenzaA 2-Influenza B
©
-
a Influenza A, qual subtipo? |__| 1-nfluenza A(HIN1)pdm09  2-InfluenzaA/H3N2  3-Influenza A no subtipado
g 4-Influenza A ndo subtipavel  5-Inconclusivo 6-Outro, especifique:
a
Influenza B, qual linhagem? | | 1-Victoria 2-Yamagatha 3-NZorealizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifique:
Positivo para outros virus? | | 1Sim 2-No 9-ignorado Se outros virus respiratorios, qual(is)? (marcar X)

|__| Adenovirus

70 | Laboratodrio que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:

Cddigo (CNES):

71 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: | | 1-Sangue/plasma/soro 72 | Data da coleta:
2-Outra, qual? 9-Ignorado | |
73 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2: |_| 1-Teste rapido 2-Elisa 3- 74 Data do resultado:
Quimiluminescéncia 4- Outro, qual? | |
Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2: |__[1g6 |_|igM |__|IgA
1-Positivo 2-Negativo 3- Inconclusivo 4-N&o realizado 5-Aguarda resultado 9 Ignorado
Classificagdo final do caso: | | 1-SRAG por influenza 76 | Critério de Encerramento:| |
18 75 | 2-srAG por outro virus respiratério 3-SRAG por outro agente etioldgico, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemioldgico
g qual 4-SRAG ndo especificado 5-SRAG por covid-19 3- Clinico 4- Clinico-Imagem
2| 77 | Evolugdo do Caso:|__| 1-cura 78 | Data da alta ou 79 | Data do Encerramento:
8 2-Obito  3-Obito por outras Causas odbito: I I | I
9-Ignorado
80 | NomeroD.O: | | | | || || _|-1_|

81 | OBSERVACOES:

82 | Profissional de Saude Responsavel:

83 | Registro Conselho/Matricula:
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ANEXO lll - Semanas Epidemiolégicas

Pagina: 1
Republica Federativa do Brasil Sistema de Informacgao de Agravos de Notificagdo
Ministério da Saude

CALENDARIO DE NOTIFICAGAO PARA O ANO DE 2021

Semana Inicio Término

1 03/01/2021 09/01/2021
2 10/01/2021 16/01/2021
3 17/01/2021 23/01/2021
4 24/01/2021 30/01/2021
5 31/01/2021 06/02/2021
6 07/02/2021 13/02/2021
7 14/02/2021 20/02/2021
8 21/02/2021 27/02/2021
9 28/02/2021 06/03/2021
10 07/03/2021 13/03/2021
11 14/03/2021 20/03/2021
12 21/03/2021 27/03/2021
13 28/03/2021 03/04/2021
14 04/04/2021 10/04/2021
15 11/04/2021 17/04/2021
16 18/04/2021 24/04/2021
17 25/04/2021 01/05/2021
18 02/05/2021 08/05/2021
19 09/05/2021 15/05/2021
20 16/05/2021 22/05/2021
21 23/05/2021 29/05/2021
22 30/05/2021 05/06/2021
23 06/06/2021 12/06/2021
24 13/06/2021 19/06/2021
25 20/06/2021 26/06/2021
26 27/06/2021 03/07/2021
27 04/07/2021 10/07/2021
28 11/07/2021 17/07/2021
29 18/07/2021 24/07/2021
30 25/07/2021 31/07/2021
31 01/08/2021 07/08/2021
32 08/08/2021 14/08/2021
33 15/08/2021 21/08/2021
34 22/08/2021 28/08/2021
35 29/08/2021 04/09/2021
36 05/09/2021 11/09/2021
37 12/09/2021 18/09/2021
38 19/09/2021 25/09/2021
39 26/09/2021 02/10/2021
40 03/10/2021 09/10/2021
41 10/10/2021 16/10/2021
42 17/10/2021 23/10/2021
43 24/10/2021 30/10/2021
44 31/10/2021 06/11/2021
45 07/11/2021 13/11/2021
46 14/11/2021 20/11/2021
47 21/11/2021 27/11/2021
48 28/11/2021 04/12/2021
49 05/12/2021 11/12/2021
50 12/12/2021 18/12/2021
51 19/12/2021 25/12/2021
52 26/12/2021 01/01/2022

Por convengéo intemacional as semanas epidemioldgicas séo contadas de domingo a sabado. A primeira semana do ano é aquela
Observac@o: que contém o maior nimero de dias de janeiro e a tltima a que contém o maior nimero de dias de dezembro.

Emitido em: 16/12/2020
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Pagina: 1
Republica Federativa do Brasil Sistema de Informacgao de Agravos de Notificagao
Ministério da Saude

CALENDARIO DE NOTIFICAGAO PARA O ANO DE 2022

Semana Inicio Término

1 02/01/2022 08/01/2022
2 09/01/2022 15/01/2022
3 16/01/2022 22/01/2022
4 23/01/2022 29/01/2022
5 30/01/2022 05/02/2022
6 06/02/2022 12/02/2022
74 13/02/2022 19/02/2022
8 20/02/2022 26/02/2022
9 27/02/2022 05/03/2022
10 06/03/2022 12/03/2022
11 13/03/2022 19/03/2022
12 20/03/2022 26/03/2022
13 27/03/2022 02/04/2022
14 03/04/2022 09/04/2022
15 10/04/2022 16/04/2022
16 17/04/2022 23/04/2022
17 24/04/2022 30/04/2022
18 01/05/2022 07/05/2022
19 08/05/2022 14/05/2022
20 15/05/2022 21/05/2022
21 22/05/2022 28/05/2022
22 29/05/2022 04/06/2022
23 05/06/2022 11/06/2022
24 12/06/2022 18/06/2022
25 19/06/2022 25/06/2022
26 26/06/2022 02/07/2022
27 03/07/2022 09/07/2022
28 10/07/2022 16/07/2022
29 17/07/2022 23/07/2022
30 24/07/2022 30/07/2022
31 31/07/2022 06/08/2022
32 07/08/2022 13/08/2022
33 14/08/2022 20/08/2022
34 21/08/2022 27/08/2022
35 28/08/2022 03/09/2022
36 04/09/2022 10/09/2022
37 11/09/2022 17/09/2022
38 18/09/2022 24/09/2022
39 25/09/2022 01/10/2022
40 02/10/2022 08/10/2022
41 09/10/2022 15/10/2022
42 16/10/2022 22/10/2022
43 23/10/2022 29/10/2022
44 30/10/2022 05/11/2022
45 06/11/2022 12/11/2022
46 13/11/2022 19/11/2022
47 20/11/2022 26/11/2022
48 27/11/2022 03/12/2022
49 04/12/2022 10/12/2022
50 11/12/2022 17112/2022
51 18/12/2022 24/12/2022
52 25/12/2022 31/12/2022

Por convengéo intemacional as semanas epidemioldgicas séo contadas de domingo a sabado. A primeira semana do ano é aquela
Observac@o: que contém o maior nimero de dias de janeiro e a ultima a que contém o maior nimero de dias de dezembro.

Emitido em: 03/12/2021
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ANEXO 1V - Diccionario de datos del formulario de registro individual - Casos hospitalizados de sindrome respiratorio agudo grave

SIVEP-Gripe

SISTEMA DE INFORMAGAO DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE
19/09/2022.

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Dicionario de Dados

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL — CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE
HOSPITALIZADOS

Este documento tem como finalidade descrever as variaveis exportadas para o banco de dados em DBF.

CAMPO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclusdo do registro no sistema.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de nédo ser obrigatdrio, registra dado necessario 3 investigacdo do caso ou ao calculo de indicador epidemioldgico
ou operacional.

CAMPO INTERNO é aquele que apesar de ndo constar na ficha e ndo aparecer no display da tela, é preenchido automaticamente pelo sistema.

CAMPO OPCIONAL é aquele que sé deve ser preenchido caso seja necessario, aparece no display da tela e consta no banco de dados.
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Nome do campo Tipo Categoria Descricao Caracteristicas DBF
Ne Varchar2(12) Numero do registro [Campo Interno NU_NOTIFIC
Numero sequencial gerado automaticamente pelo sistema.
Utilizar o padrao:
320120000123
Digito 1: caracteriza o tipo da ficha (1=SG, 2=SRAG-UTI e 3-SRAG
Hospitalizado).
Digitos 2 a 12: numero sequencial gerado automaticamente pelo sistema.
1-Data do preenchimento da ficha de Date Data de ICampo Obrigatorio DT_NOTIFIC
notificacdo DD/MM/AAAA preenchimento da
ficha de Data deve ser <= a data da digitacgdo.
notificagdo.
Semana Epidemiolégica do Varchar2(6) Semana Campo Interno SEM_NOT

preenchimento da ficha de
notificagao

Epidemioldgica do
preenchimento da
ficha de
notificgdo.

Calculado a partir da data dos Primeiros Sintomas.
(SS)
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2-Data de 19s sintomas Date Data de 12 [Campo Obrigatoério DT_SIN_PRI
DD/MM/AAAA sintomas do caso.
Data deve ser <= a data da digitagdo e data do preenchimento da ficha de
notificagdo
Semana Epidemioldgica dos Primeiros Varchar2(6) Semana [Campo Interno SEM_PRI
Sintomas Epidemioldgica do
inicio dos sintomas. |Calculado a partir da data dos Primeiros Sintomas.
(SS)
3-UF Varchar2(2) [Tabela com cdodigo e siglas Unidade Federativa |Campo Obrigatério SG_UF_NOT
das UF padronizados pelo onde esta
IBGE. localizada a Se usuario que estd digitando a ficha for de nivel:
Unidade que = Unidade - o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com a
realizou a UF, municipio e unidade onde esta cadastrado o usuario.
notificagdo. = Municipal — o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com a
UF e municipio onde esta cadastrado o usuario.
=  Estadual — o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com a
UF do usuario.
= Federal - abre tabela com todas as UF que possuam unidades
cadastradas no sistema.
4-Municipio Varchar2 (6) [Tabela com cddigo e nomes | Municipio onde [Campo Obrigatoério ID_MUNICIP OU
Codigo (IBGE) dos Municipios | esté localizada a CO_MUN_NOT
padronizados pelo IBGE. Unidade que Preenchendo o nome do municipio de notificagdo, o cddigo é preenchido
realizou a automaticamente, e vice-versa;
notificagdo.
Se usuario que esta digitando a ficha for de nivel:
= Unidade — o0 campo é preenchido automaticamente pelo sistema com o
Municipio onde estd localizada a unidade de notificagdo.
= Municipal — o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com o
municipio do usudrio.
= Estadual ou Federal — abre tabela com todos os municipios da UF
selecionada no campo 3 que possuam unidades cadastradas no sistema.
Regional de Saude de Notificagao Varchar2 (6) [Tabela com cddigo e nomes| Regional de Saide [Campo Interno ID_REGIONA OU
Cadigo (IBGE) das Regionais de Saude dos|onde estd CO_REGIONA
municipios de notificagdo | localizado o Preenchendo o nome da regional de saude de notificagdo, o codigo é

padronizados pelo IBGE.

Municipio realizou
a notificagdo.

preenchido automaticamente, e vice-versa;

Se usuario que esta digitando a ficha for de nivel:
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= Unidade — o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com a
Regional do Municipio onde esta localizada a unidade de notificagdo.

=  Municipal — o campo é preenchido automaticamente pelo sistema com a
regional do municipio do usuario.

5-Unidade de Saude Varchar2(7) [Tabela com cddigos CNES e | Unidade que ICampo Obrigatorio ID_UNIDADE OU
Cddigo (CNES) nomes das Unidades | realizou o CO_UNI_NOT
cadastradas no sistema. atendimento, Preenchendo o nome da unidade, o cddigo é preenchido automaticamente,e
coleta de amostra e |vice-versa;
registro do caso.
Se usuario que esta digitando a ficha for de nivel:
= Unidade - o campo é preenchido automaticamente pelo sistema.
= Municipal —abre tabela apenas com as unidades do municipio.
= Estadual ou Federal — abre tabela com as unidades do municipi_o
selecionado o campo 4.
6- Tem CPF? Varchar(1) |1-Sim Informar se o [Campo Obrigatério TEM_CPF
2-N3o paciente notificado
dispoe de NUmero
do Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF) [Se selecionado “Sim”, preencher campo “CPF”. Se selecionado “N&o”
preencher CNS. Se o paciente nao dispor de CPF é obrigatério o
preenchimento do CNS. No caso de pacientes raga/cor indigenas, somente o
CNS é considerado como campo obrigatério.
7-CPF do paciente Varchar2(15) |Numérico (11 digitos) Ndmero do [Campo Obrigatoério NU_CPF
Cadastro de Pessoa
Fisica (CPF) do Quando preenchido o nimero do CPF o sistema devera preencher o Nome,
paciente notificado [Sexo, Data de Nascimento, Idade, Raga/Cor e 0 nome da mée do paciente.
8- Estrangeiro Varchar(1) [1-Sim Informar se o [Campo Obrigatoério ESTRANG
2-Ndo paciente é
estrangeiro Se selecionado “Sim”, o campo CPF e CNS, deixa de ser obrigatoério.
9- Cartdo Nacional de Saude (CNS) Varchar2(15) |Numérico (14 digitos) Preencher como  |Campo Obrigatério NU_CNS
ntmero do Cartdo
Nacional de Saude
do paciente
10-Nome Varchar2(70) Nome completo do |Campo Obrigatério NM_PACIENT
paciente (sem
abreviagdes)
11-Sexo Varchar2 (1) [1-Masculino Sexo do paciente. |[Campo Obrigatério CS_SEXO
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2-Feminino
9-lgnorado
12-Data de nascimento Date Data de nascimento |Campo Essencial DT_NASC
DD/MM/AAAA do paciente.
Data deve ser <= a data dos primeiros sintomas.
13-(ou) Idade Varchar2(3) Idade informada ICampo Obrigatorio NU_IDADE_N
pelo paciente
quando ndo se sabe [Se digitado a data de nascimento, a idade é calculada e preenchida
a data de automaticamente pelo sistema: considerando o intervalo entre a data de
nascimento. nascimento e a data dos primeiros sintomas.
Na falta desse dado |[Idade deve ser <= 150.
é registrada a idade
aparente.
(ou) Tipo/Idade Varchar2(1) |[1-Dia ICampo Obrigatorio TP_IDADE
2-Més
3-Ano Se digitado a data de nascimento, o campo Idade/Tipo é calculado e
preenchido automaticamente pelo sistema: considerando o intervalo entre a
data de nascimento e a data dos primeiros sintomas.
Se a diferenca for de 0 a 30 dias, o sistema grava em Idade = (n2 dias) e em
Tipo = 1-Dia. Por exemplo: se Data de nascimento = 05/12/2012 e Data dos
19s sintomas = 11/12/2012, entdo Idade = 6 e Tipo = 1-Dia.
Se a diferenca for de 1 a 11 meses, o sistema grava em Idade = (n2 meses) e
lem Tipo = 2-Més. Por exemplo: se Data de nascimento = 05/10/2012 e Data
dos 19s sintomas = 11/12/2012, ent3o Idade = 2 e Tipo = 2-Més.
Se a diferenca for maior ou igual a 12 meses, o sistema grava em Idade = (n2
anos) e em Tipo = 3-Ano. Por exemplo: se Data de nascimento = 05/10/2011
e Data dos 19s sintomas = 11/12/2012, entdo Idade = 1 e Tipo = 3-Ano.
14-Gestante Varchar2(1) |1-12 Trimestre Idade gestacional |Campo Obrigatério CS_GESTANT
2-22 Trimestre da paciente.
3-32 Trimestre Se selecionado categoria 2-Feminino no campo Sexo.
4-ldade Gestacional
lgnorada Se selecionado sexo igual a Masculino ou a idade for menor ou igual a 9 anoso
5-Ndo campo é preenchido automaticamente com 6-N3o se aplica.
6-Ndo se aplica
9-lgnorado Se selecionado sexo igual a Feminino e idade for maior que 9 anos, o campo
nao pode ser preenchido com 6-Ndo se aplica.
15-Raga/Cor Varchar2(2) |1-Branca Cor ou raga [Campo Obrigatoério CS_RACA
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2-Preta

3-Amarela

4-Parda
5-Indigena
9-lgnorado

declarada pelo
paciente:
Branca; Preta;
Amarela; Parda
(pessoa que se
declarou mulata,
cabocla, cafuza,
mameluca ou
mestica de preto
com pessoa de
outra cor ou raga);

e, Indigena.
16-Se indigena, qual etnia? Varchar2(4) |[Tabela do SIASI com cddigoe | Nome e cédigo da |[Campo Essencial CS_ETINIA
nomes das etnias indigenas. |etnia do paciente,
quando indigena.  |Habilitado se campo
15-Raga/Cor for igual a 5-Indigena.
17- E membro de povo ou comunidade | Varchar 2(1) [1-Sim Informar se o [Campo Obrigatoério POV_CT
tradicional? 2-Ndo paciente for
membro de algum
povo ou
comunidade
tradicional
18- Se sim, qual? Varchar 2(100) [Tabela de Povos  e|lInformar o povo ou |Campo Obrigatério- Habilitado se campo TP_POV_CT
Comunidades Tradicionais comunidade 17- E membro de povo ou comunidade tradicional? for igual a 1- Sim
tradicional
19-Escolaridade Varchar2(1) |0-Sem escolaridade/ Nivel de [Campo Essencial CS_ESCOL_N
Analfabeto escolaridade do
1-Fundamental 12 ciclo (12 a | paciente. Preenchido automaticamente com a categoria “ndo se aplica” quando idade
52 série) for menor que 7 anos
2-Fundamental 22 ciclo (62 a | Para os niveis
92 série) fundamental e Quando idade for maior
3- Médio (12 ao 32 ano) médio deve ser que 7 anos, o campo nao pode ser preenchido com “ndo se aplica”.
4-Superior considerada a
5-Ndo se aplica ultima série ou ano
9-lgnorado concluido.
20- Ocupagao Varchar2(6) [Tabela com cddigo da Ocupagdo [Campo Essencial PAC_COCBO ou
Ocupacdo da Classificagdo profissional do PAC_DSCBO
Brasileira de Ocupagoes paciente

(CBO).
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21-Nome da mae Varchar2(70) Nome completo da |Campo Essencial NM_MAE_PAC
mae do paciente
(sem abreviagdes).
22-CEP Varchar2(8) CEP deresidéncia |[Campo Essencial NU_CEP
do paciente.
Validado a partir da tabela de CEP dos Correios.
23-UF Varchar2(2) [Tabela com cédigo e siglasdas [ Unidade Federativa [Campo Obrigatério SG_UF
UF padronizados pelo IBGE. | de residéncia do
paciente. Se campo 31-Pais for Brasil.
Se preenchido o campo CEP, a UF é preenchida automaticamente pelosistema
e desabilitada para edigdo.
Regional de Saude de Residéncia Varchar2 (6) [Tabela com cddigo e nomes| Regional de Saide [Campo Interno ID_RG_RESI OU
Cddigo (IBGE) das Regionais de Saude dos|onde estd CO_RG_RESI
municipios de residéncia| localizado o Preenchendo o nome da regional de saude de residéncia, o cddigo é
padronizados pelo IBGE. Municipio de preenchido automaticamente, e vice-versa;
residéncia do
paciente.
24-Municipio Varchar2(6) [Tabela com cédigo e nome Municipio de ICampo Obrigatorio ID_MN_RESI OU
Cddigo (IBGE) dos Municipios residéncia do CO_MUN_RES
padronizados pelo IBGE. paciente. Se campo 31-Pais for Brasil.
Se preenchido o campo CEP, o Municipio e seu respectivo codigo IBGE sdo
preenchidos automaticamente pelo sistema e desabilitados para edigdo.
Se o CEP nado for preenchido, o campo é habilitado depois de selecionada
uma UF no campo 23. Nesse caso, o sistema abre tabela com os municipios
da UF.
Preenchendo o nome do municipio, o codigo é preenchido
automaticamente, ou vice- versa.
25-Bairro Varchar2(72) [Tabela com cédigo e nome Bairro de residéncia |Campo Essencial NM_BAIRRO
dos Bairros padronizados do paciente.
pelos Correios. Se preenchido o campo CEP, o Bairro é preenchido automaticamente pelo
sistema.
26-Logradouro (Rua, Avenida, etc.) Varchar2(50) [Tabela com cédigo e nome Logradouro (rua, |Campo Essencial NM_LOGRADO

dos logradouros
padronizados pelos
Correios.

avenida, quadra,
travessa, etc.) do
enderecgo de
residéncia do

Se preenchido o campo CEP, o logradouro é preenchido automaticamente
pelo sistema.
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paciente.
27-N¢ Varchar2(8) N2 do logradouro  |Campo Essencial NU_NUMERO
(n2 da casa ou do
edificio).
28-Complemento (apto, casa, etc.) Varchar2(15) Complemento do  |[Campo Essencial NM_COMPLEM
logradouro (bloco,
apto, casa, etc.).
29-(DDD) Telefone Varchar2(4) Codigo DDD e [Campo Essencial NU_DDD_TEL OU
Varchar2(10) numero de telefone NU_TELEFON
para contato do
paciente.
30-Zona Varchar2(1) [1-Urbana Zona geografica do [Campo Essencial CS_ZONA
2-Rural enderecgo de
3-Periurbana residéncia do
9-lgnorado paciente.
31-Pais (se residente fora do Brasil) Varchar2(3) |[Tabela com cédigo e nome |Paisderesidéncia |[Campo Obrigatério ID_PAIS OU
dos Paises. do paciente. CO_PAIS
Se preenchido CEP, ou for selecionada uma UF, o campo Pais é preenchido
automaticamente pelo sistema e desabilitado para edigdo.
Se selecionado Pais
diferente de Brasil, os campos 22 a 28 sdo desabilitados.
32-Trata-se de caso nosocomial| Varchar2 (1) [1-Sim Caso de SRAG com |Campo Essencial NOSOCOMIAL
(infecgao adquirida no hospital)? 2-Nao infeccdo adquirida |Quando o campo 32 for igual a 1, é permitido digitar data de inicio dos
9-lgnorado apds internagdo. sintomas posterior a data de internagdo.
33- Paciente trabalha ou tem contato| Varchar2(1) [1-Sim Caso com contato |[Campo Essencial AVE_SUINO
direto com aves, suinos, ou outro 2-Ndo direto com aves ou
animal? 9-lgnorado suinos.
33-Paciente trabalha ou tem contato Informar o animal . OUT_ANIM
direto com aves, suinos/Outro animal que o paciente Campo Essencial
(especificar) Varchar2(60) teve contato se
selecionado a
opgA0 3. Habilitado de campo 33- Contato com outro animal = 3 (Outro).
34-Sinais e Sintomas/Febre Varchar2 (1) |1-Sim Paciente [Campo Essencial FEBRE
2-Ndo apresentou febre?
9-lgnorado
34-Sinais e Sintomas/Tosse Varchar2 (1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial TOSSE
2-Nao apresentou tosse?
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9-lgnorado
34-Sinais e Sintomas/Dor de Garganta | Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial GARGANTA
2-Ndo apresentou dor de
9-lgnorado garganta?
34-Sinais e Sintomas/Dispneia Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial DISPNEIA
2-Nao apresentou
9-lgnorado dispneia?
34-Sinais e Sintomas/Desconforto| Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial DESC_RESP
Respiratodrio 2-Ndo apresentou
9-lgnorado desconforto
respiratério?
34-Sinais e Sintomas/Saturagdo Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial SATURACAO
0<95% 2-Nao apresentou
9-lgnorado saturagdo 02<
95%?
34-Sinais e Sintomas/Diarreia Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial DIARREIA
2-Nao apresentou
9-lgnorado diarreia?
34-Sinais e Sintomas/Vémito Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial VOMITO
2-Nao apresentou
9-lgnorado vomito?
34-Sinais e Sintomas/Dor abdominal Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial DOR_ABD
2-Ndo apresentou dor
9-Ignorado abdominal?
34-Sinais e Sintomas/Fadiga Varchar2(1) |1-Sim Paciente [Campo Essencial FADIGA
2-Nao apresentou fadiga?
9-lgnorado
34-Sinais e Sintomas/Perda do Olfato Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial PERD_OLFT
2-Nao apresentou perda
9-Ignorado do olfato?
34-Sinais e Sintomas/Perda do Paladar | Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial PERD_PALA
2-Nao apresentou perda
9-lgnorado do paladar?
34-Sinais e Sintomas/Outros Varchar2(1) [1-Sim Paciente [Campo Essencial OUTRO_SIN
2-Ndo apresentou outro(s)
9-lgnorado sintoma(s)?
34-Sinais e Sintomas/Outros| Varchar2(30) Listar outros sinais |Campo Essencial OUTRO_DES
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(Descrigdo)

e sintomas
apresentados pelo
paciente.

Habilitado se selecionado categoria 1-Sim em Sinais e Sintomas/Outros.

35-Fatores de risco Varchar2 (1) [1-Sim Paciente apresenta |Campo Essencial FATOR_RISC
2-Ndo algum fator de risco
9-lgnorado
35-Fatores de risco/ Puérpera Varchar2 (1) [1-Sim Paciente é [Campo Essencial PUERPERA
2-Nao puérpera ou Habilitado se selecionado no campo 8- Sexo Feminino.
9-lgnorado parturiente (mulher
que pariu
recentemente — até
45 dias do parto)?
35-Fatores de risco/ Doenga| Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial CARDIOPATI
Cardiovascular Cronica 2-Ndo Doenga
9-lgnorado Cardiovascular
Cronica?
35-Fatores de risco/ Doenga| Varchar2 (1) |[1-Sim Paciente possui [Campo Essencial HEMATOLOGI
Hematoldgica Cronica 2-Ndo Doenga
9-lgnorado Hematoldgica
Cronica?
35-Fatores de risco/ Sindrome de Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial SIND_DOWN
Down 2-Ndo Sindrome de
9-lgnorado Down?
35-Fatores de risco/ Doenga Hepatica| Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial HEPATICA
Cronica 2-Nao Doenga Hepatica
9-lgnorado Cronica?
35-Fatores de risco/ Asma Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial ASMA
2-Nao Asma?
9-Ignorado
35-Fatores de risco/ Diabetes mellitus | Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial DIABETES
2-Ndo Diabetes mellitus?
9-lgnorado
35-Fatores de risco/ Doenga| Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial NEUROLOGIC
Neurolégica Cronica 2-Ndo Doenga
9-lgnorado Neuroldgica?
35-Fatores de risco/ Outra| Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial PNEUMOPATI
Pneumatopatia Cronica 2-Nao outra pneumopatia

9-lgnorado

cronica?
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35-Fatores de risco/ Imunodeficiéncia| Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial IMUNODEPRE
ou Imunodepressao 2-Nao Imunodeficiéncia
9-lgnorado ou Imunodepressdo
(diminuicdo da
fungdo do sistema
imunologico)?
35-Fatores de risco/ Doenca Renal Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial RENAL
Cronica 2-Ndo Doenga Renal
9-lgnorado Cronica?
35-Fatores de risco/ Obesidade Varchar2 (1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial OBESIDADE
2-Ndo obesidade?
9-lgnorado
35-Fatores de risco/ Obesidade| Varchar2(3) Valor do IMC [Campo Essencial OBES_IMC
(Descrigao IMC) (indice de Massa
Corporal) do Habilitado se selecionado categoria 1-Sim em Fatores de risco/Obesidade.
paciente calculado
pelo profissional de
saude.
35-Fatores de risco/ Outros Varchar2(1) [1-Sim Paciente possui [Campo Essencial OUT_MORSBI
2-Ndo outro(s) fator(es)
9-lgnorado de risco?
35-Fatores de risco/ Outros| Varchar2(30) Listar outro(s) [Campo Essencial MORB_DESC
(Descrigdo) fator(es) de risco
do paciente. Habilitado se selecionado categoria 1-Sim em Fatores de risco/Outros.
36- Recebeu vacina COVID-19? Varchar(1) |1-Sim Informar se o [Campo Obrigatoério VACINA_COV
2-Ndo paciente recebeu  [*Integracdo com a Base Nacional de Vacinagdo
9-lgnorado vacina COVID-19,
apos verificar a
documentagdo /
caderneta.
37- Data 12 dose da vacina COVID-19 Varchar(10) [Date Informar a data em |Campo essencial DOSE_1_COoV
DD/MM/AAAA que o paciente *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
recebeu a 12 dose
da vacina COVID-19
Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? foriguala 1.
37- Data 22 dose da vacina COVID-19 Varchar(10) [Date Informar a data em |Campo essencial DOSE_2_COoV
DD/MM/AAAA que o paciente *Integracdo com a Base Nacional de Vacinagao

recebeu a 22 dose
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da vacina COVID-19

Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.

37- Data da dose reforgo da vacina Varchar(10) |Date Informar a data em [Campo essencial DOSE_REF
COVID-19 DD/MM/AAAA que o paciente *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagao
recebeu a dose
reforgo
Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
37- Data da 22 dose refor¢o da vacina| Varchar(10) [Date Informar a data em [Campo essencial DOSE_2REF
COVID-19 DD/MM/AAAA que o paciente *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
recebeu a 22 dose
reforgo
Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
38- Fabricante 12 dose da vacina Varchar(80) Informar o [Campo essencial FAB_COV1
COVID-19 fabricante da *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
vacina, que o
paciente recebeu
na primeira dose Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
38- Fabricante 22 dose da vacina Varchar(80) Informar o [Campo essencial FAB_COV2
COVID-19 fabricante da *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
vacina, que o
paciente recebeu
na segunda dose Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
38- Fabricante dose reforgo da vacina| Varchar(80) Informar o [Campo essencial FAB_COVRF
COVID-19 fabricante da *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
vacina, que o
paciente recebeu
na dose reforgo Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
38- Fabricante 22 dose refor¢o da Varchar(80) Informar o [Campo essencial FAB_COVRF2
vacina COVID-19 fabricante da *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
vacina, que o
paciente recebeu
na 22 dose reforco  |Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
39- Lote da vacina COVID-19: Lote 12| Varchar(20) Informar o Lote da |Campo essencial LOTE_1_COV
Dose 12 dose da vacina  |*Integragdo com a Base Nacional de Vacinagdo
COVID-19, que o
paciente recebeu
Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? forigual a 1.
39- Lote da vacina COVID-19: Lote 22| Varchar(20) Informar o Lote da |Campo essencial LOTE_2_COV

Dose

22 dose da vacina

*Integracdo com a Base Nacional de Vacinagao
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COVID-19, que o
paciente recebeu

Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? foriguala 1.

39- Lote da vacina COVID-19: Lote Varchar(20) Informar o Lote da |Campo essencial LOTE_REF
dose reforgo dose reforgo da *Integragdo com a Base Nacional de Vacinagao
vacina COVID-19,
que o paciente
recebeu Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
39- Lote da vacina COVID-19: Lote 22| Varchar(20) Informar o Lote da |Campo essencial LOTE_REF2
dose reforgo 22 dose reforgo da [*Integragdo com a Base Nacional de Vacinagao
vacina COVID-19,
que o paciente
recebeu Habilitado se campo 36- Recebeu vacina COVID-19? for igual a 1.
39- Fonte dos dados/informag3o sobre Varchar(1) 1- Manual [Campo Interno FNT_IN_COV
avacina COVID-19 2- Integragdo
Numero gerado automaticamente pelo sistema.
Campo preenchido de acordo com a fonte dos dados/informagio sobre a
lvacina COVID-19, se foi digitada manualmente ou recuperada via
integragao com a Base Nacional de Vacinagao.
40-Recebeu vacina contra Gripe na Varchar2 (1) [1-Sim Informar se o [Campo Essencial VACINA
ultima campanha? 2-Ndo paciente foi
9-lgnorado vacinado contra
gripe na ultima
campanha, apds
verificar a
documentagdo /
caderneta.
Caso o paciente
ndo tenha a
caderneta,
direcionar a
pergunta para ele
ou responsavel e
preencher o campo
com o codigo
correspondente a
resposta.
41-Data da vacinagao Date Data da ultima dose |Campo Essencial DT_UT_DOSE
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DD/MM/AAAA

de vacina contra
gripe que o
paciente tomou.

Habilitado se campo
40-Recebeu vacina contra Gripe na Ultima campanha? forigual a 1.

Data deve ser <= a data da digitagdo (data atual).

Se < 6 meses: a mae recebeu avacina? | Varchar2 (1) [1-Sim Se paciente < 6 [Campo Essencial MAE_VAC
2-Ndo meses, a mae
9-lgnorado recebeu vacina? Habilitar campo
Se a Idade do caso for < 6 meses.
Se sim, data Date Se a mae recebeu |[Campo Essencial DT_VAC_MAE
DD/MM/AAAA vacina, qual a data?
Habilitado se campo
Se < 6 meses: a mae recebeu a vacina for igual a 1.
Data deve ser <= a data da digitacdo (data atual).
Se < 6 meses: a mde amamenta a Varchar2 (1) [1-Sim Se paciente< 6 [Campo Essencial M_AMAMENTA
crianga? 2-Ndo meses, a mae
9-lgnorado amamenta a Habilitar campo se
crianga?
Se a Idade do caso for < 6 meses.
Se >= 6 meses e <= 8 anos: Data da Date Se >= 6 meses e <= [Campo Essencial DT_DOSEUNI
dose tnica 1/1 DD/MM/AAAA 8 anos, data da
dose Unica para Habilitar campo
criangas vacinadas
em campanhas de [Se a Idade do caso for >= 6 meses e <= 8 anos
anos anteriores
Se >= 6 meses e <= 8 anos: Data da 12 Date Se >= 6 meses e <= |[Campo Essencial DT_1_DOSE
dose DD/MM/AAAA 8 anos, data da 12
dose para criangas |Habilitar campo
vacinadas pela
primeira vez Se a Idade do caso for >= 6 meses e <= 8 anos
Se >= 6 meses e <= 8 anos: Data da 22 Date Se >= 6 meses e <= |[Campo Essencial DT_2_DOSE
dose DD/MM/AAAA 8 anos data da 22
dose para criangas [Habilitar campo
vacinadas pela
primeira vez Se a Idade do caso for >= 6 meses e <= 8 anos
42-Usou antiviral para gripe? Varchar2 (1) [1-Sim Fez uso de antiviral |Campo Essencial ANTIVIRAL
2-Nao para tratamento da

9-lgnorado

doenga?
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43-Qual antiviral?

Varchar2 (1)

1- Oseltamivir
2- Zanamivir
3- Outro, especifique

Qual antiviral
utilizado?

[Campo Essencial
Habilitado se campo 42-Usou antiviral para gripe? forigual a 1.

TP_ANTIVIR

Qual antiviral /Outro, especifique

Varchar2(30)

Se o antiviral
utilizado nao foi
Oseltamivir ou
Zanamivir, informar
qual antiviral foi
utilizado.

[Campo Essencial

Habilitado se campo 40- Qual antiviral? for igual a 3.

OUT_ANTIV

44-Data do inicio do tratamento

Date
DD/MM/AAAA

Data em que foi
iniciado o
tratamento com o
antiviral.

[Campo Essencial
Habilitado se campo 42-Usou antiviral para gripe? for igual a 1.

Data deve ser <= a data da digitacdo (data atual).

DT_ANTIVIR

45- Recebeu tratamento antiviral para
covid-19?

Varchar2(1

1-Sim
2-Nao
9-lgnorado

Fez uso de antiviral
para tratamento de
covid-19?

[Campo Essencial

TRAT_COV

46- Qual antiviral?

Varchar2(1)

L Nirmatrevir/ritonavir
(Paxlovid ®)

2- Molnupiravir(Lagevrio®)
3- Baricitinibe (Olumiant®)
4- Outro, especifique

Se foi feito uso de
antiviral para
tratamento de
covid-19, informar
qual, conforme
relagdo disponivel.

Habilitado se campo 45-Recebeu tratamento antiviral para covid-19? for
igual a 1.

TIPO_TRAT

Qual antiviral /Outro, especifique

Varchar2(30)

Se o antiviral
utilizado nao foi, 1-
Nirmatrevir/ritonav
ir (Paxlovid ®) 2-
Molnupiravir
(Lagevrio®)

3- Baricitinibe
(Olumiant®),
informar qual
antiviral foi
utilizado.

[Campo Essencial

Habilitado se campo 46- Qual antiviral? forigual a 4.

OUT_TRAT

47- Data do inicio do tratamento

Date
DD/MM/AAAA

Data em que foi
iniciado o
tratamento com o
antiviral, para
tratamento de
covid-19.

Campo Essencial

Habilitado se campo 45-Recebeu tratamento antiviral para covid-19? for
igual a 1.

Data deve ser <= a data da digitacdo (data atual).

DT_TRT_COV
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48-Houve internagdo? Varchar2(1) [1-Sim O paciente foi [Campo Essencial HOSPITAL
2-Nao internado?
9-lgnorado Caso o campo nado seja igual a 1 — Sim o sistema emitira um aviso indicando
que ndo atende a defini¢do de caso.
49-Data da internagdo por SRAG Date Dataem que o ICampo Obrigatorio DT_INTERNA
DD/MM/AAAA paciente foi
hospitalizado. Data deve ser maior ou igual a 2- Data de 12s sintomas e menor ou igual a
data da digitagdo (atual).
50-UF de internagao Varchar2(2) [Tabela com cddigo e siglasdas | Unidade Federativa |[Campo Essencial SG_UF_INTE
UF padronizados pelo IBGE. |de internagdo do
paciente. Habilitado se campo 48-Houve internagdo? foriguala 1
Regional de Saude de Internagdo Varchar2 (6) [Tabela com cédigo e nomes| Regional de Saude [Campo Interno ID_RG_INTE OU
Cadigo (IBGE) das Regionais de Salude dos|onde esta CO_RG_INTE
municipios de internagdo|localizado o Preenchendo o nome da regional de saude de internagdo, o codigo é
padronizados pelo IBGE. Municipio de preenchido automaticamente, e vice-versa.
internagdo do
paciente.
51-Municipio de internagdo/| Varchar2 (20) [Tabela com cddigo e nomes| Municipio onde [Campo Essencial ID_MN_INTE OU
Caodigo(IBGE) dos Municipios | esta localizado a CO_MU_INTE
padronizados pelo IBGE. Unidade de Saude |Habilitado se campo 48-Houve internagao? forigual a 1
onde o paciente
internou.
52-Unidade de Saude de internagdo/| Varchar2(20) [Tabela com cddigos CNES e|Unidade que [Campo Essencial ID_UN_INTE OU
Cdédigo CNES nomes das Unidades de|realizoua CO_UN_INTE
Salde. internagdo do Habilitado se campo 48-Houve internagdo? foriguala 1
paciente.
53-Internado em UTI? Varchar2(1) [1-Sim O paciente foi [Campo Essencial UTI
2-Ndo internado em UTI?
9-Ignorado
54-Data da entrada na UTI Date Data de entrada do |Campo Essencial DT_ENTUTI
DD/MM/AAAA paciente na
unidade de Terapia |Habilitado se campo 53-Internado em UTI? forigual a 1.
intensiva (UTI).
Data deve ser maior ou igual a 2-Data de 12s sintomas da SRAG e menor ou
igual a data da digitagdo (atual).
55-Data da saida da UTI Date Data em que o [Campo Essencial DT_SAIDUTI
DD/MM/AAAA paciente saiu da
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Unidade de Terapia
intensiva (UTI).

Habilitado se campo 53-Internado em UTI? forigual a 1.

Data deve ser maior ou igual a 54-Data da entrada na UTI e menor ou iguala
data da digitagdo (atual).

56-Uso de suporte ventilatorio? Varchar2(1) |1.sim. invasivo O paciente fezuso |[Campo Essencial SUPORT_VEN
2-Sim, n3o invasivo de suporte
3-N3o ventilatério?
9-lgnorado
57- Raio X de Térax Varchar2(1) |1.Normal Informar resultado |Campo Essencial RAIOX_RES
2-Infiltrado intersticial de Raio X de Térax.
3-Consolidagao
4-Misto
5-Outro
6-N3o realizado
9-lgnorado
Raio X de Térax/ Outro (especificar) Informar o RAIOX_OUT
resultado do RXde  jcampo Essencial
Varchar2(30) torax se
selecionado a Habilitado de campo 57- Raio X de Térax = 5 (Outro).
opgao 5-Outro.
58-Data do Raio X Data Se realizou RX de  |[Campo Essencial DT_RAIOX
DD/MM/AAAA Térax, especificar a
data do exame. Habilitado se campo 57- Raio X de Térax foriguala 1, 2, 3,4 ou 5.
59- Aspecto Tomografia Number(3) 1-Tipico covid-19 Informar o TOMO_RES
2- Indeterminado covid-19 | resultado da
3- Atipico covid-19 tomografia. .
. . [Campo Essencial
4- Negativo para Pneumonia
5- Outro
6-N3o realizado
9-lgnorado
Aspecto Tomografia/Outro Varchar2(100) Informar o TOMO_OuUT
(especificar) resultado da .
tomografia se [Campo Essencial
selecionado a Habilitado de campo 53- Aspecto Tomografia = 5 (Outro
opgao 5-Outro
60- Data da Tomografia Data Se realizou DT_TOMO
DD/MM/AAAA tomografia, Campo Essencial

especificar a data
do exame.

Habilitado se campo 59- Aspecto Tomografia foriguala 1, 2, 3,4 ou 5.
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61-Coletou amostra? Varchar2 (1) [1-Sim Foi realizado coleta |Campo Essencial AMOSTRA
2-Nao de amostra para
9-lgnorado realizagdo de teste
diagndstico?
62-Data da Coleta Date Data da coletada |Campo Essencial DT_COLETA
DD/MM/AAAA amostra para
realizagdo do teste |Habilitado de campo 55-Coletou amostra? = 1.
diagnéstico.
Data deve ser maior ou igual a 2-Data de 12s sintomas e menor ou igual adata
da digitagdo (atual).
63-Tipo de amostra Varchar2(30) 1-Secrecdo de Naso- | Tipo da amostra [Campo Essencial TP_AMOSTRA
orofaringe clinica coletada
2-Lavado Broco-alveolar para o teste Habilitado de campo 61-Coletou amostra? = 1.
3-Tecido post-mortem diagndstico.
4-Outra, qual?
5-LCR
9-lgnorado
Tipo de amostra/Outra Varchar2(30) Descricdo do tipo  |Campo Essencial OUT_AMOST
da amostra clinica,
caso diferente das |Campo habilitado se selecionado categoria 4-Outra, qual em Tipo de
listadas nas amostra.
categorias do
campo.
64-N? da Requisi¢do do GAL Numero da [Campo Essencial REQUI_GAL
requisigao de
exames gerado
pelo sistema GAL.
65- Tipo do Teste antigénico Number(3) [1-Imunofluorescéncia (IF) Tipo do teste [Campo Essencial
2- Teste rapido antigénico antigenico que foi TP_TES_AN
realizado.
66- Data do resultado teste Data Data do resultado |Campo Essencial DT_RES_AN
Antigénico DD/MM/AAAA do teste antigénico.
Data deve ser maior ou igual a 62- Data da Coleta
67- Resultado do Teste Antigénico Varchar2(1) |1-positivo Resultado do Teste |Campo Essencial RES_AN
2-Negativo Antigénico

3- Inconclusivo

4-N3o realizado
5-Aguardando resultado
9-Ignorado

Este campo vird marcado com 5-Aguardando Resultado e estard habilitado seo
campo 61-Coletou amostra? =1
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68-Laboratorio que realizou o Teste Varchar2(70) |[Nomes dos Laboratérios | Laboratdrio [Campo Essencial LAB_AN
antigénico cadastrados no sistema responsavel pela
liberagdo do Habilitado se campo 67- Resultado do teste antigénico: estiver selecionado
resultado do teste [como 1-Positivo, 2- Negativo, 3- Inconclusivo ou 5- Aguardando resultado.
antigénico. Preenchendo o nome do Laboratdrio, o cddigo é preenchido
automaticamente, ou vice-versa.
68-Laboratorio que realizou o Teste Varchar2(7) [Tabela com cédigos CNES [Campo Essencial CO_LAB_AN
antigénico
69-Agente  etiolégico -  Teste| Varchar2(1l) [1-Sim Resultado do Teste |Campo Essencial POS_AN_FLU
Antigénico. 2-Ndo Antigénico que foi
Positivo para Influenza? 9-lgnorado positivo para
Influenza
69-Agente  etiolégico — Teste| Varchar2(l) [1-Influenza A Resultado do Teste |Campo Essencial TP_FLU_AN
Antigénico. 2-Influenza B Antigénico, para o
Se sim, qual Influenza? tipo de Influenza.  [Habilitado se campo 69-Agente etiolégico — Teste Antigénico: Positivo para
Influenza? = 1.
69-Agente  etiolégico —  Teste| Varchar2 (1) [1-Sim Resultado do Teste |Campo Essencial POS_AN_OUT
Antigénico. 2-Ndo Antigénico, que foi
9-lgnorado positivo para outro
Positivo para outros virus? virus respiratoério.
69-Agente  etiolégico —  Teste| Varchar2(1l) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_SARS2
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico, para
SARS-CoV-2 SARS-CoV-2. Habilitado se campo 69-Agente etioldgico, Teste Antigénico.
Positivo para outros virus? = 1.
69-Agente  etiolégico -  Teste| Varchar2(1l) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_VSR
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico, para
VSR VSR. Habilitado se campo 69-Agente etioldgico, Teste Antigénico.
Positivo para outros virus? = 1.
69-Agente  etiolégico -  Teste| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_PARA1
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico, para
Parainfluenza 1 Parainfluenza 1. Habilitado se campo 69-Agente etiolégico, Teste Antigénico.
Positivo para outros virus? = 1.
69-Agente etiolégico — Teste Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_PARA2
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico. Habilitado se campo 69-Agente etioldgico, Teste Antigénico
Parainfluenza 2 Parainfluenza 2. Positivo para outros virus? = 1.
69-Agente  etiolégico -  Teste| Varchar2(1l) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_PARA3
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico.

Parainfluenza 3

Parainfluenza 3.

Habilitado se campo 69-Agente etiolégico, Teste Antigénico.
Positivo para outros virus? = 1.
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69-Agente  etiolégico -  Teste| Varchar2(1l) [1-marcado pelo usuario Resultado do Teste |Campo Essencial AN_ADENO
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico.
Adenovirus Adenovirus. Habilitado se campo 69-Agente etioldgico, Teste Antigénico.
Positivo para outros virus? = 1.

69- Agente etiolégico - Teste| Varchar2 (1) |1-marcado pelo usudrio Resultado do Teste |Campo Essencial AN_OUTRO
Antigénico. Vazio - ndo marcado Antigénico.
Outro virus respiratorio Qutro virus Habilitado se campo 69-Agente etioldgico, Teste Antigénico.

respiratorio. Positivo para outros virus? = 1.
69- Agente etiolégico - Teste| Varchar2(30) Nome do outrovirus |[Campo Essencial DS_AN_OUT
Antigénico. respiratério
Outro virus respiratério (Descrigdo) identificado  pelo |Habilitado se campo 69-Agente etiolégico, Teste Antigénico.

Teste Antigénico. [Positivo para outros virus? = 1.
70-Resultado da RT-PCR/outro| Varchar2 (1) Resultado do teste |Campo Essencial PCR_RESUL

método por Biologia Molecular

1-Detectdvel
2- Nao
Detectavel3-
Inconclusivo
4-Nao Realizado
5-Aguardando Resultado
9-Ignorado

de RT-PCR/outro
método por
Biologia Molecular.

Este campo vird marcado com 5-Aguardando Resultado e estara habilitado seo
campo 61-Coletou amostra? = 1.

71-Data do Resultado RT-PCR/outro Date Data do Resultado |Campo Essencial DT_PCR
método por Biologia Molecular DD/MM/AAAA RT-PCR/outro
método por Campo habilitado se selecionado categoria 1-Detectavel, 2-N3o Detectavel
Biologia Molecular [ou 3-Inconclusivo em Resultado da RT-PCR/outro método por Biologia
Molecular.
Data deve ser >= a data da coleta- campo 62.
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-Sim Resultado da RT- [Campo Essencial POS_PCRFLU
método por Biologia Molecular: 2-Nao PCR foi positivo
Positivo para Influenza? 9-lgnorado para Influenza
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro| Varchar2(1) [1-Influenza A Resultado [Campo Essencial TP_FLU_PCR
método por Biologia Molecular: 2-Influenza B diagndstico do RT-
Se sim, qual Influenza? PCR para o tipo de [Habilitado se campo 72-Agente etiolégico — RT_PCR/outro método por
Influenza. Biologia Molecular: Positivo para Influenza? = 1.
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2(1) [1-Influenza A(HIN1)pdmQ9 |Subtipo para [Campo Essencial PCR_FLUASU

método por Biologia Molecular:
Se Influenza A, qual subtipo?

2-Influenza A (H3N2)
3-Influenza A ndo subtipado
4-Influenza A ndo subtipavel
5-Inconclusivo

6-Outro, especifique:

Influenza A.

Habilitado se campo 72-Agente etiolégico — RT_PCR/outro método por
Biologia Molecular: Se sim, qual Influenza? = 1.
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72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro | Varchar2 (30) Outro subtipo para |[Campo Essencial FLUASU_OUT
método por Biologia Molecular: Influenza A.
Se Influenza A, qual subtipo? Outro, Habilitado se campo 72-Agente etiolégico — RT-PCR/outro método por
especifique: Biologia Molecular:
Se Influenza A, qual subtipo? =6.
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro | Varchar2(1) | 1_victoria Linhagem para [Campo Essencial PCR_FLUBLI
método por Biologia Molecular: 2-Yamagatha Influenza B.
Se Influenza B, qual linhagem? 3-N3o realizado Habilitado se campo 72-Agente etiolégico — RT_PCR/outro método por
4-Inconclusivo Biologia Molecular: Se sim, qual Influenza? = 2.
5-Outro, especifique:
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro | Varchar2 (30) Outra linhagem [Campo Essencial FLUBLI_OUT
método por Biologia Molecular: para Influenza B.
Se Influenza B, qual linhagem? Outro, Habilitado se 72- Agente etiolgico — RT-PCR/outro método por Biologia
especifique: Molecular:
Se Influenza B, qual linhagem? =5.
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-Sim Resultado da RT- [Campo Essencial POS_PCROUT
método por Biologia Molecular: 2-N3o PCR foi positivo
Positivo para outros virus? 9-Ignorado para outro virus
respiratério
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_ SARS2
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagndstico do RT-
SARS-CoV-2 PCR para (SARS-CoV- [Habilitado se campo 72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro método por
2). Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1.
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_VSR
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagndstico do RT-
VSR PCR para (VSR). Habilitado se campo 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por
Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_PARA1
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Parainfluenza 1 PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por
Parainfluenza 1. Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_PARA2
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Parainfluenza 2 PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por

Parainfluenza 2.

Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
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72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado Campo Essencial PCR_PARA3
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Parainfluenza 3 PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiolgico — RT-PCR/outro método por
Parainfluenza 3. Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro | Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_PARA4
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Parainfluenza 4 PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por
Parainfluenza 4. Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_ADENO
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagndstico do RT-
Adenovirus PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiolgico — RT-PCR/outro método por
Adenovirus. Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado Campo Essencial PCR_METAP
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagndstico do RT-
Metapneumovirus PCR para Habilitado se campo 72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro método por
Metapneumovirus. |Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_BOCA
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Bocavirus PCR para Bocavirus. [Habilitado se campo 72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro método por
Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etioldgico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado Campo Essencial PCR_RINO
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Rinovirus PCR para Rinovirus. [Habilitado se campo 72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro método por
Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro| Varchar2 (1) [1-marcado pelo usuario Resultado [Campo Essencial PCR_OUTRO
método por Biologia Molecular: Vazio - ndo marcado diagnéstico do RT-
Outro virus respiratorio, especifique: PCR para Outro Habilitado se campo 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por
virus respiratério. |Biologia Molecular:
Positivo para outros virus? = 1
72- Agente etiolégico — RT-PCR/outro | Varchar2 (30) Nome do outro [Campo Essencial DS_PCR_OUT

método por Biologia Molecular:
Outro virus respiratério (Descri¢do)

virus respiratério
identificado pelo
RT-PCR.

Habilitado se 72- Agente etiol6gico — RT-PCR/outro método por Biologia
Molecular:
Outro virus respiratorio, especifique:
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73-Laboratério que realizou RT-| Varchar2(7) [Tabela com cddigos CNES e|Laboratério [Campo Essencial LAB_PCR OU
PCR/outro método por Biologia nomes dos Laboratdrios|responsdvel pela CO_LAB_PCR
Molecular cadastrados no sistema. liberagdo do Habilitado se selecionado categoria 1-Detectavel, 2-Ndo Detectavel ou 3-
Cddigo (CNES) resultado do teste |Inconclusivo em 70-Resultado da RT-PCR/outro método por Biologia
diagnostico (RT- Molecular.
PCR) da amostra do
paciente. Preenchendo o nome do Laboratério, o cddigo é preenchido
automaticamente, ou vice-versa.
74- Tipo de Amostra Soroldgica para Number(3) |1- Sangue/plasma/soro Tipo de amostra [Campo Essencial TP_AM_SOR
SARS-Cov-2 2-Outra, qual? soroldgica que foi
9-lgnorado coletada.
Tipo de Amostra Sorolégica para SARS- Descricao do tipo  |Campo Essencial SOR_OUT
Cov-2/Outra, qual? da amostra clinica,
caso diferente das |Campo habilitado se selecionado categoria 2-Outra, qual?
listadas na lem Tipo de Amostra Soroldgica.
categoria um (1) do
campo.
75- Data da coleta Data Data da coletado |Campo Essencial DT_CO_SOR
DD/MM/AAAA material para
diagndstico por Habilitado de campo 61-Coletou amostra? = 1.
Sorologia.
Data deve ser maior ou igual a 2-Data de 12s sintomas e menor ou igual adata
da digitagdo (atual).
76- Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2 Number(3) [1-Teste rapido Tipo do Teste [Campo Essencial TP_SOR
2-Elisa Soroldgico que foi
3- Quimiluminescéncia realizado
4- Qutro, qual
76- Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2 | Varchar 2(100) Descri¢do do tipo  [Campo Essencial OUT_SOR
de Teste Sorolégico |[Campo habilitado se selecionado categoria 4-Outro, qual?
em Tipo de Sorologia.
76- Tipo de Sorologia para SARS-Cov- | Varchar 2(100) Qutro tipo de SOR_OUT
2/Outro, qual? amostra Soroldgica
76- Resultado do Teste Soroldgicopara| Varchar2(1) |igG Resultado da [Campo Essencial RES_IGG
SARS-CoV-2: Sorologia para
SARS-CoV-2
76- Resultado do Teste Soroldgicopara| Varchar2(1) [igM Resultado da [Campo Essencial RES_IGM

SARS-CoV-2:

Sorologia para
SARS-CoV-2
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76- Resultado do Teste Soroldgico para| Varchar2(1) [igA Resultado da [Campo Essencial RES_IGA
SARS-CoV-2: Sorologia para
SARS-CoV-2
77- Data do Resultado Date Data do Resultado |Campo Essencial DT_RES
DD/MM/AAAA do Teste Soroldgico
Data deve ser maior ou igual a 75- Data da Coleta
78-Classificacdo final do caso Varchar2(1) |1-SRAG por influenza Diagnéstico final do |[Campo Obrigatdrio CLASSI_FIN
2-SRAG por outro virus caso.
respiratério
3-SRAG por outro agente
etioldgico, qual:
4-SRAG ndo especificado Se tiver resultados
5-SRAG por covid-19 divergentes entre
as metodologias
laboratoriais,
priorizar o
resultado do RT-
PCR.
78-Classificacao final do caso Varchar2(30) Descricdao de qual  |Campo Obrigatério CLASSI_OUT
3-SRAG por outra causa, qual: outro agente
etioldgico foi Se campo 78-Classificacao final do caso = 3.
identificado
Habilitado se campo 78-Classificagdo final do caso = 3.
79—Critério de Encerramento Varchar2(1) |1. Laboratorial Indicar qual o Campo Essencial CRITERIO
2. Clinico Epidemioldgico critério de
3. Clinico confirmagao.
4. Clinico Imagem
80-Evolugdo do caso Varchar2(1) [1-Cura Evolugdo docaso  |Campo Essencial EVOLUCAO
2-Obito
3- Obito por outras causas
9-lgnorado
81-Data da alta ou 6bito Date Data da alta ou [Campo Essencial DT_EVOLUCA
DD/MM/AAAA 6bito

Data da alta ou do 6bito deve ser > ou = a data dos primeiros sintomas e <=a
data da digitagdo (atual).

Habilitado se campo 80- Evolugdo do caso =1 ou 2.
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82-Data do Encerramento Date Data do Campo Obrigatério DT_ENCERRA
DD/MM/AAAA encerramento do
caso. Se o campo 78- Classificagdo final do caso estiver preenchido.
Data do encerramento deve ser > ou = a data do preenchimento.
Data do encerramento deve ser < ou = a data da digitagdo (atual).
83- Numero D.O Numero da Campo Essencial NU_DO
Declaragdo de
Obito Habilitado se o campo 80- Evolugdo do caso =2 ou 3
84-Observagoes Varchar2(999) Outras observagdes [Campo Opcional OBSERVA
sobre o paciente
consideradas
pertinentes.
85-Profissional de Satide Responsavel | Varchar2(60) Nome completo do |Campo Essencial NOME_PROF
profissional de
saude (sem
abreviagdes)
responsavel pela
notificacdo.
86-Registro Conselho/Matricula Varchar2(15) Numero do Campo Essencial REG_PROF
conselho ou
matricula do
profissional de
saude responsavel
pela notificagdo
(Ex: CRM/RJ 1234)
Data da digita¢ao Date Data de inclusdo do |Campo Interno DT_DIGITA
DD/MM/AAAA registro no sistema.
Preenchido automaticamente pelo sistema com a data da digitagdo da ficha.
N3o é a data de preenchimento da ficha manualmente e sim a data em que
é digitado no sistema.
N3ao é atualizada se houver alteragées posteriores de dados.

Fuente:SIVEP Gripe- Sistema de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica de la Gripe. Revisado em: 27/07/2020.
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ANEXO V- Formulario Firmas R-08-19

UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
EMPRESARIALES Y SOCIALES

Buenos Aires; de 10 de octubre de 2023

Por la presente se autoriza el pasaje del documento de Trabajo Final Constructo
epidemioldgico relacionado con los factores de riesgo de mortalidad materna
asociados al Covid-19: Estudio comparativo, del alumno Adriana Pereira Duarte,
correspondiente a la Carrera de Doctorado en Salud Publica, aprobado por las

autoridades de la carrera, para su evaluacion por parte de los jurados:

Firma y aclaracion del Director/Tutor: Dr2 en Medicina Monica Cristina Padro
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Prof. Dra. Ph.D. Silvia Vouiliat

Dra. PhD. Coordinadora Académica

Drado. En salud Publica

Coordinadora Académica

Maestria en Administracion de Servicios de Salud
U.C.E.S

Firma y aclaracion del Coordinador
de Trabajo Final de la Carrera: Dr2, Silvia Vouillat Coordinadora Académica de la
Carrera de Doctoraddo de Salud Publica

Prof. Dra. Mafla Carmen Lucioni
Directord de la Carrera de
ado de Salud Piblica

Firma y aclaracion del Director de [a Carrera: .........occuveeeeeiiiiiieiiee e



