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RESUMO 

A pandemia do coronavírus (SARS-CoV-2), causou uma grande preocupação 
em todo o mundo causando impactos não apenas na saúde, mas também 
impactos sociais, econômicos e políticos. Neste cenário, os dados 
epidemiológicos relacionados a COVID-19, doença causada por este vírus, 
tornaram-se de fundamental importância para a saúde pública. O objetivo 
deste estudo é avaliar a qualidade da completitude dos dados sobre Síndrome 
Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no estado do Pernambuco, 
Brasil. Trata-se de um estudo descritivo, transversal, baseado em dados 
secundários. A coleta foi realizada a partir da extração de informações 
provenientes do banco de dados do Sistema de Informação de Vigilância 
Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Foram selecionados todos os 
registros de SRAG por COVID no estado no período de março de 2020 a junho 
de 2021, perfazendo um total de 40.694 registros. As variáveis selecionadas 
para avaliação da completitude foram: dados de atendimento, dados 
sociodemográficos, variáveis clínico-epidemiológicas, conclusão do caso e 
vacinação. Os dados foram classificados nos seguintes graus de avaliação: 
excelente (quando a incompletude da variável for menor de 5%), bom 
(incompletude de 5 a 10% das variáveis), regular (incompletude de 10 a 20% 
das variáveis), ruim (incompletude de 20 a 50% das variáveis) e muito ruim 
(quando 50% ou mais das variáveis estiverem incompletas). Observou-se 
qualidade excelente de preenchimento para o critério de encerramento do 
caso (2,55% de incompletude). Para as variáveis epidemiológicas, a única 
classificada com qualidade excelente foi o campo “sexo” com o percentual de 
0,08% de incompletitude. As demais variáveis epidemiológicas destacaram-
se com completitude ruim para o campo “raça/cor” (31,71%) e muito ruim para 
os campos “etnia” (99,95%), “escolaridade” (82,02%) e “ocupação” (97,92%). 
A variável “evolução do caso” que tem o objetivo de informar se o paciente 
evoluiu para a cura ou óbito, apresentou-se com completitude ruim (13,25%).  
Quanto as variáveis que se referem aos sinais e sintomas, apenas o sintoma 
“tosse” apresentou-se de qualidade regular. Os campos “febre”, “dispneia”, 
“desconforto respiratório” e “saturação O2<95%” apresentaram qualidade de 
preenchimento ruim com 23,89%, 20,34%, 39,47% e 39,47% de 
incompletitude, respectivamente. Os campos “dor de garganta”, “diarreia” e 
“vômito” destacaram-se com preenchimento muito ruim, com percentual de 
incompletitude maior que 50%. Sobre os campos relacionados aos fatores de 
risco, todos apresentaram de qualidade muito ruim, ultrapassando 50% de 
campos incompletos. O campo que se refere aos dados de internação, houve 
um destaque de 73,96% de incompletitude, sendo considerado de qualidade 
muito ruim. E finalmente analisou-se o campo vacinação COVID-19 que 
apresentou 72,85% em branco ou ignorados. Os resultados demonstram que 
dos dezoito campos analisados, dezesseis apresentaram-se de qualidade 
regular a muito ruim. Conclui-se que a análise realizada a partir de dados de 
má qualidade velam a compreensão da real magnitude da pandemia pela 
COVID-19, o que pode acarretar prejuízos no planejamento e controle da 
doença no estado.  
 
Palavras-chave: Coronavírus, Pandemia COVID-19, Epidemiologia, 
Planejamento em saúde, Vigilância em Saúde Pública, Sistemas de 
informação em Saúde. 
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ABSTRACT 

The coronavirus pandemic (SARS-CoV-2), caused a great concern around the 
world causing different impacts. In this scenario, epidemiological data related 
to the disease caused by this virus (COVID-19) have become of fundamental 
importance for public health. The aim of this study is to describe the 
completeness of the information system on Severe Acute Respiratory 
Syndrome (SARS) by COVID-19 in the state of Pernambuco, Brazil. This is a 
descriptive, cross-sectional study based on secondary data. Data collection 
was made by extracting information from the Sistema de Informação de 
Vigilância Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe) database. All records of 
SARS by COVID-19 of hospitalized patients and those who died in the state of 
Pernambuco between March 2020 and June 2021 were selected. The 
variables analyzed for completeness were: hospital check-in data, 
sociodemographic variables, clinico-epidemiological variables, case 
conclusion and vaccination. Data were classified into the following grades of 
assessment: excellent (when the incompleteness of the variable is less than 
5%), good (incompleteness of 5 to 10% of the variables), regular 
(incompleteness of 10 to 20% of the variables), poor (incompleteness from 20 
to 50% of the variables) and very poor (when 50% or more of the variables are 
incomplete). Excellent filling quality was observed for the field of case 
conclusion (2.55% incompleteness). For the epidemiological variables, the 
only field that was classified as excellent quality was the field of “sex” with a 
percentage of 0.08% of incompleteness. The other epidemiological variables 
stood out with poor completeness for the “race/color” field (31.71%) and very 
poor for the “ethnicity” (99.95%), “education” (82.02%) and “occupation” 
(97.92%). The variable “case evolution”, which aims to inform whether the 
patient progressed to cure or death, presented poor completeness (13.25%). 
As for the variables that refer to signs and symptoms, only the symptom 
“cough” was of regular quality. The fields “fever”, “dyspnea”, “respiratory 
discomfort” and “O2 saturation<95%” presented poor filling quality with 
23.89%, 20.34%, 39.47% and 39.47% of incompleteness, respectively. The 
fields “sore throat”, “diarrhea” and “vomiting” stood out with very poor filling, 
with a percentage of incompleteness greater than 50%. The field that refers to 
hospitalization data, there was a highlight of 73.96% of incompleteness, being 
considered of very poor quality. And finally, the COVID-19 vaccination field 
was analyzed, which showed 72.85% of the fields blank or ignored. The results 
show that of the eighteen categories analyzed, sixteen were of fair to very poor 
quality. The analysis carried out based on poor quality data conceals an 
understanding of the real magnitude of the pandemic caused by COVID-19, 
which impairs the planning and control of the disease in the state. 

 

Keywords: Coronavirus.COVID-19 pandemic. Epidemiology. Health 

planning. Public Health Surveillance. Health information systems. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A COVID-19, do inglês “coronavirus disease 2019” (doença por 

coronavírus 2019), é uma doença infecciosa, considerada como agravo de 

notificação compulsória, causada pelo vírus denominado coronavírus tipo 2. 

Este vírus se relaciona a quadros de SRAG (ACOSTA et al., 2021). Detectada 

pela primeira vez na cidade de Wuhan, a COVID-19 apresentou-se em surto, 

no qual muitos indivíduos infectados possuíam vínculo com um mercado de 

frutos do mar e animais, o que sugeriu inicialmente a hipótese de uma 

transmissão de animais para pessoas. No entanto, observou-se que um 

número crescente de pacientes que supostamente não tiveram exposição ao 

mercado de animais apresentavam a infecção, motivo que sugeriu uma 

ocorrência de disseminação de humano para humano (ANVISA, 2021a). 

Em março do ano de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

considerou como pandêmica a COVID-19 ao observar que em duas semanas 

o número de casos da doença fora da China aumentou 13 vezes e o número 

de países afetados foi triplicado. Neste período já tinha sido registrados mais 

de 118 mil casos em 114 países e 4.291 pessoas já tinham ido a óbito pela 

doença (OPAS, 2020c).  

Segundo Estrela et al. (2020), os fatores que contribuem para a rápida 

disseminação do SARS-COV-2 (sigla do inglês que significa coronavirus 2 da 

síndrome respiratória aguda grave) não estão atrelados apenas às 

características de patogenicidade do vírus ou sua alta transmissibilidade, mas 

também aos determinantes sociais. Silva (2021) afirma que a posição social 

do indivíduo é determinada por um contexto social que provoca dicotomias de 

saúde e doença, onde os grupos mais afetados pela pandemia da COVID-19 

pertencem às classes mais pobres e menos escolarizadas. Cestari et al. 

(2021), afirmam que há grupos populacionais mais vulneráveis à infecção pelo 

Sars-Cov-2 e que em decorrência de suas vulnerabilidades possuem 

associação ao risco aumentado de gravidade e morte pela COVID-19, por isso 

é de fundamental importância a implementação de estratégias de 

enfrentamento à doença de forma multifacetada e direcionadas para cada 

grupo populacional.  
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Ramos et al. (2016) apresentam o conceito de epidemiologia social 

como o modo pelo qual as condições sociais influenciam e determinam o 

processo saúde-doença das populações, ou seja, quando considerada na 

dimensão social, a epidemiologia revela-se como essencial para a geração de 

dados capazes de permitir a análise de processos de saúde e de adoecimento 

nos contextos social, político e econômico de uma determinada sociedade e 

em determinado momento histórico. Assim, a COVID-19 trouxe à luz uma 

discussão sobre os efeitos da desigualdade, causando a possibilidade de ser 

considerada por alguns estudiosos uma sindemia, conceito este definido 

como a interação de dois ou mais fatores de ordem social, política, ambiental, 

patológica ou econômica que interagem de forma a intensificar os problemas 

de saúde de um determinado indivíduo ou população (FIOCRUZ, 2020; 

SCOPEL; SCOPEL, 2021).  

Conhecer o perfil das pessoas com COVID-19 em um país continental 

como o Brasil só é possível com a existência de sistemas de informações de 

vigilância epidemiológica (ROCHA et al, 2020). Atualmente, o sistema oficial 

para o registro dos casos e óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG) por SARS-CoV-2 no país é o Sistema de Informação da Vigilância 

Epidemiológica da Gripe - SIVEP-Gripe (SESAB, 2021).   

Desde a pandemia de influenza pelo vírus (H1N1), em 2009, a 

vigilância epidemiológica realiza notificação de SRAG e de óbitos 

relacionados à influenza, através do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação – SINAN. Com a ocorrência dos casos hospitalizados de COVID-

19 o Ministério da Saúde passou a incorporar a investigação do vírus SARS-

CoV-2, à vigilância de SRAG. (ROCHA et al., 2020; NIQUINI et al., 2020). 

Os sistemas de informação em saúde (SIS) permitem a consolidação 

de dados, avaliação e monitoramento das ações relacionadas ao controle de 

doenças no país. Esses possuem como principais ferramentas a identificação 

da realidade epidemiológica e auxílio no planejamento em saúde, além da 

definição de prioridades para intervenção e a avaliação dos impactos das 

ações de controle de agravos (ROCHA et al., 2020).  

Diante disso, surge a necessidade de construção de conhecimento que 

não se restrinja apenas a informações baseadas no controle do patógeno nas 

populações, mas que amplie a reflexão sobre o processo saúde-doença no 
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âmbito interdisciplinar. Assim, é importante considerar que os indicadores 

sociais, principalmente os relacionados a gênero, raça e classe, podem 

influenciar no prognóstico da doença, trazendo a luz da discussão o direito à 

saúde e o seu acesso universal e equitativo, apesar de ainda não se dispor 

efetivamente para toda a população brasileira (ESTRELA et al., 2020).  

Para analisar e entender os casos de SRAG por COVID-19 é 

necessário contar com ferramentas que sejam capazes de mensurar, 

qualificar e orientar as ações adequadas para seu enfrentamento. Os 

sistemas de informação em saúde são os instrumentos adequados, não 

apenas na apresentação de dados e números, mas também na inter-relação 

com os fatores sociais. Contudo, para que sejam eficientes eles devem ser 

alimentados corretamente, com dados atualizados, completos e fiéis 

(CINTHO; MACHADO; MORO, 2016). Portanto, avaliar a qualidade do banco 

de dados do SIVEP-Gripe quanto à completitude de variáveis dos casos de 

SRAG por COVID-19 no estado de Pernambuco é imperativo.  

Ademais, essa dissertação encontra-se organizada em introdução, 

objetivos gerais e específicos, referencial teórico, metodologia, resultado e 

discussões e considerações finais. Os resultados e discussões resultou em 1 

Manuscrito intitulado: Avaliação da completitude dos dados do SIVEP-Gripe 

sobre COVID-19, Pernambuco – Brasil.  

 

2. OBJETIVOS 

  

2.1 Objetivo Geral  

Avaliar a qualidade da completitude dos dados sobre Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no sistema de informação SIVEP-GRIPE 

do estado do Pernambuco, Brasil.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Mensurar o quantitativo de registros de SRAG por COVID-19 no estado de 

Pernambuco; 
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 Descrever as taxas de omissão dos campos de preenchimento obrigatório e 

essencial segundo sua importância epidemiológica; 

 

 Classificar a completitude do preenchimento das variáveis conforme 

estratificação qualitativa: excelente, regular, bom, ruim e muito ruim.  

 

3 3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 O Agente etiológico e a COVID-19 

 

O vírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2), do 

inglês Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus, anteriormente 

conhecido como novo coronavírus (2019-nCoV), é um agente zoonótico que 

surgiu em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan na China. O agente 

etiológico é um RNA vírus da ordem Nidovirales da família Coronaviridae os 

quais foram isolados pela primeira vez em 1937 e descritos em 1965 

parecidos com uma coroa em achados microscópicos. Desde então, a doença 

provocada pela infecção do coronavírus ficou denominada COVID- 19 (do 

inglês Coronavirus Disease 2019) (LIMA, 2020; LANA et al., 2020) 

Antes da pandemia do SARS-CoV-2, ocorreram os surtos da Síndrome 

Respiratória Aguda (2002) e da Síndrome Respiratória do Oriente Médio 

(MERS) (2012). Todos estes três vírus pertencem a subfamília 

betacoronavírus, que infectam apenas mamíferos. Raramente, os coronavírus 

de animais podem infectar pessoas e se disseminar entre elas, como 

aconteceu com o MERS-CoV e SARS-CoV. Até o momento, a existência de 

um reservatório silvestre do SARS-CoV-2 é desconhecida. Além desses três 

agentes epidemiologicamente mais importantes, há outros quatro tipos de 

coronavírus que podem infectar seres humanos (BRASIL, 2021a; BRASIL, 

2020b). Apesar das possíveis similaridades destes vírus, Zanardini e 

Zanardini (2021) afirmam que, filogeneticamente, o SARS-Cov-2 se distingue 

do SARS-CoV em 79% e do MERS-CoV em 50% e que em decorrência da 

pandemia do SARS-Cov-2, se faz urgente e necessária a vigilância 

epidemiológica devido à alta transmissibilidade entre humanos.  
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Quanto ao reservatório, até o momento o que se sabe é que os 

coronavírus são comuns em muitas espécies diferentes, incluindo o homem, 

camelos, gado, gatos e morcegos. Diferente do que ocorreu com o MERS-

CoV e o SARS-CoV-2 em que o coronavírus de animais foi transmitido para 

pessoas e se disseminou entre humanos, de acordo com Zanardini e 

Zanardini (2021), as estruturas moleculares do SARS-CoV-2 apresentam 

diferenças em determinados tipos de proteínas quando comparadas ao 

SARS-COv e que a mutação do SARS-COv-2 não aconteceu de forma 

aleatória. Os autores afirmam que os coronavírus de morcegos possivelmente 

continuam em mutação e que outros animais também possam estar sendo 

hospedeiros intermediários entre morcegos e humanos.  

Em 31 de dezembro de 2019, a OMS recebeu um alerta epidemiológico 

sobre casos de uma pneumonia de causa desconhecida na cidade de Wuhan 

na China. Após um mês de dúvidas sobre o surgimento dos casos de infecção 

associadas a pneumonia destes pacientes, ainda não existiam evidências 

sobre o modo de transmissão do vírus, mas a OMS sugeria que a rota de 

transmissão ocorria pelo contato com gotículas respiratórias através da tosse 

e espirro de pessoas infectadas a menos de um metro de distância. (BRASIL, 

2021). Aos poucos a doença passou a ser epidêmica em alguns países e em 

três de fevereiro de 2020, a infecção humana pelo novo coronavírus foi 

declarada Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN). 

Em 11 de março de 2020 o vírus já se apresentava em 114 países, exigindo 

um trabalho em escala mundial para recuperação e controle da pandemia 

(OLIVEIRA et al., 2020; SILVA et al., 2021). 

O primeiro caso da COVID-19 no Brasil foi registrado em 26 de 

fevereiro de 2020 e em menos de um mês foi reconhecida a transmissão 

comunitária (BRASIL, 2020c). Em Pernambuco, o primeiro caso confirmado 

foi em 12 de Março de 2020, proveniente de dois viajantes vindos da Itália. 

Um ano após, o Estado já totalizava 11.807 mortes e estava no ranking do 

segundo estado com a pior taxa de letalidade do país, perdendo apenas do 

Rio de Janeiro (MEIRELES, 2020; LEITE, 2021). Em 05 de Julho de 2021, o 

estado já registrava 559.358 mil casos confirmados e 17.908 casos de óbitos 

(CIEVS, 2021).  
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Apesar da evolução do vírus SARS-CoV-2 ainda ser pouco conhecida, 

o consenso sobre sua transmissão é de que ocorre de três formas: 1) contato: 

quando há o contato direto com o portador do vírus; 2) por meio da exposição 

a gotículas respiratórias expelidas por uma pessoa infectada ao tossir ou 

espirrar há menos de 1 metro de distância; 3) por aerossóis - quando a 

contaminação ocorre por meio de partículas respiratórias menores (aerossóis) 

contendo vírus e que podem permanecer suspensas no ar e ser carreadas por 

distâncias maiores que 1 metro e por horas no ambiente (BRASIL, 2021b).  

A fisiopatologia da COVID-19 decorre de uma sequência de eventos 

inflamatórios. Ao entrar no corpo humano, o vírus se multiplica nas vias aéreas 

superiores e inferiores. Essa fase é chamada de pré-sintomática ou de 

incubação. Nela, apesar de ainda não haver sintomas, indivíduos 

contaminados são capazes de infectar outras pessoas. Com o passar dos 

dias, o vírus SARS-COV-2 se dissemina e o corpo começa a apresentar 

respostas inflamatórias a essa invasão (BRASIL, 2021a).  

Nesse período podem surgir os primeiros sintomas, como febre, coriza, 

dor ou inflamação na garganta, tosse seca, anosmia (ausência de olfato) e 

ageusia (ausência de paladar) (BRASIL, 2020a). Um detalhe importante é que 

em pacientes com COVID-19, ageusia e anosmia não são acompanhadas de 

obstrução nasal ou outros sintomas de rinite e isso ocorre porque 

possivelmente o vírus cause um dano direto nos receptores olfatórios e 

gustativos (VAIRA et al., 2020).  

É importante ressaltar que nessa fase, algumas pessoas não 

desenvolvem nenhum sintoma da infecção: são os chamados casos 

assintomáticos, que também podem transmitir a COVID-19.  

De acordo com Nasserie, Hitle e Goofman (2021), a infecção por 

COVID-19 tem sido associada a sintomas de longo prazo, mas a frequência, 

variedade e gravidade dessas complicações ainda não são totalmente bem 

esclarecidas. Segundo Silveira et al., (2021) um aspecto importante a se 

considerar é a relação da doença aos fatores de risco presentes no indivíduo, 

como, por exemplo, as condições desfavoráveis pré-existentes, uma vez que 

estão relacionadas ao percurso da doença que pode influenciar na 

recuperação clínica e no prognóstico do paciente.  
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Uma vez o indivíduo infectado, ocorre a inflamação nos alvéolos 

pulmonares levando preenchimento desses sacos de ar com líquido, 

prejudicando a troca gasosa. Essa inflamação é clinicamente denominada de 

infiltrado alveolar e são comumente encontrados em radiografia de tórax ou 

tomografia computadorizada (TC). Esses infiltrados costumam ter uma 

extensão limitada e inicialmente, são caracterizados por um padrão de vidro 

fosco nos achados tomográficos que significa edema intersticial em vez de 

alveolar. (BRASIL, 2020a; MARINI; GATTINONI, 2020).  

Outra característica relatada consistentemente é uma cascata de 

coagulação altamente ativada, com micro e macro-tromboses disseminadas 

no pulmão e em outros órgãos. Além disso, os distúrbios de coagulação 

causam diversos eventos trombóticos arteriais, incluindo trombose venosa 

profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), acidente vascular 

cerebral isquêmico (AVCi) e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) (BECKER, 

2020).  

Atualmente a COVID-19 é reconhecida como uma doença de múltiplos 

órgãos com um amplo espectro de manifestações. Apresenta crescentes de 

efeitos persistentes e prolongados após a fase aguda da doença (depois de 

quatro semanas) causados por mecanismos fisiopatológicos como: dano 

endotelial, lesão microvascular; desregulação do sistema imunológico e 

estimulação de um estado hiperinflamatório, hipercoagulabilidade com 

trombose e macrotrombose. Além disso já está comprovado que a COVID-19 

causa sequelas pulmonares, hematológicas, cardiovasculares, 

neuropsiquiátricas, renais, endócrinas, gastrintestinais e hepatobiliares e 

dermatológicas (NALBANDIAN et al., 2021). 

Levando em consideração o perfil de disseminação da COVID-19 e os 

altos índices de casos graves, se faz necessário citar os fatores de risco e os 

que podem agravar o prognóstico de pacientes com COVID-19. Alguns 

estudos mostram que pacientes portadores de obesidade, doenças crônicas 

respiratórias, cardíacas ou de natureza multifatorial tinham um prognóstico 

agravado quando acometidos pela COVID-19 (YANG et al., 2020); (MACIEL 

et al., 2020); (SIQUEIRA et al., 2022).  
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3.2 Diagnóstico e Tratamento da COVID-19  

 

No início da pandemia, a dificuldade na importação de insumos 

necessários à realização do diagnóstico foi um grande desafio para as ações 

de vigilância epidemiológica, cuja alta demanda desencadeou uma acirrada 

disputa pelos insumos entre os países (KROPF et al., 2021). Até o momento, 

o teste de RT- PCR (Reverse transcription polymerase chain reaction) tem 

sido o método padrão-ouro para o diagnóstico do SARS-CoV-2, tendo 

especificidade de quase 100%, e sensibilidade variando de 63% a 93% de 

acordo com o início dos sintomas do indivíduo e do comportamento do vírus. 

Para fins diagnósticos, a OMS recomenda a realização da RT-PCR para o 

SARS-CoV-2 em todos os pacientes sintomáticos (DIAS et al., 2020; SOUZA 

et al., 2021).  

 Além do RT – PCR também são realizados Testes Rápidos para 

Pesquisa de Antígeno (TR-Ag) para COVID-19 e para Pesquisa de Anticorpos 

(TR-AC). Os TR-Ag são utilizados para determinar se o indivíduo encontra-se 

infectado no momento da testagem. Seu método identifica fragmentos de 

proteínas do vírus em amostras coletadas do trato respiratório superior. A 

coleta da amostra é realizada por meio de swab com a finalidade de detectar 

a infecção ativa e pode ser realizado em pacientes no início dos primeiros 

sintomas (ANVISA, 2021b).  

Já os TR-Ac baseiam-se em técnicas de detecção de anticorpos em 

amostras de sangue total, soro e plasma. A detecção de anticorpos das 

classes IgA, IgM e IgG contra o SARS-CoV2 por meio da técnica de ELISA 

(enzyme-linked immunosorbent assay) ocorre através dos testes sorológicos. 

Os anticorpos de fase aguda (IgA e IgM) são geralmente detectados em torno 

do 5º dia a partir do início dos sintomas. É importante ressaltar que os testes 

sorológicos não possuem boa especificidade e podem ter positividade 

cruzada pela infecção por outros vírus ou vacinação contra a influenza (DIAS 

et al., 2020). Como pode levar 21 dias ou mais após o início dos sintomas 

para que a soroconversão ocorra (ou seja, o desenvolvimento de 

imunoglobulina detectável IgM e ou anticorpos IgG para SARS-CoV-2), não 

se recomenda o teste sorológico isolado para o diagnóstico de infecção aguda 

por SARS-CoV-2 (NIH, 2021). Exames complementares também têm sido 
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utilizados para auxiliar no diagnóstico da COVID-19, como a tomografia 

computadorizada de alta resolução (TCAR) do tórax, no entanto não se indica 

a sua realização isolada e nem para rastreamento da doença (DIAS et al., 

2020).  

Quanto ao tratamento da COVID-19, até Junho de 2020, a OMS havia 

publicado um resumo de revisões sistemáticas sobre potenciais terapêuticos 

para o tratamento. Após a análise de 24 opções de tratamento, nenhuma das 

opções apresentou evidências de qualquer benefício específico para tratar a 

COVID-19 (OPAS, 2020b; PIRES et al., 2021). Em Março de 2021 a ANVISA 

(Agência Nacional de Vigilância sanitária) passou a aprovar o uso emergencial 

de alguns medicamentos para o tratamento de COVID-19 (Redensivir, 

Casirivimabe, Imdevimabe, Banlanivimabe, Etesevimab, Regkirona 

(regdanvimabe), Sotrovimabe, Baricitinibe após mostrarem benefícios na 

redução de hospitalizações (ANVISA, 2021c). Contraditoriamente, um ano 

antes da aprovação dessas medicações, mesmo com o cenário de incertezas, 

o Ministério da Saúde havia distribuído aos estados brasileiros 3,4 milhões de 

unidades dos medicamentos cloroquina e hidroxicloroquina para uso em 

pacientes com formas graves da COVID-19. O protocolo previa cinco dias de 

tratamento e foi indicado apenas para pacientes hospitalizados. Em Junho do 

mesmo ano, houve a ampliação do uso da cloroquina para o tratamento 

precoce e inclusive para gestantes, crianças e adolescentes. A indicação 

ainda foi expandida para tratamento dos casos leves, moderados e graves. 

Tal orientação baseou-se prescrição à critério do médico, sendo necessária a 

vontade declarada do paciente ou o consentimento dos pais ou responsáveis 

legais, quando pacientes pediátricos ou incapacitados (ANVISA, 2020a). No 

entanto, estudos tem comprovado que a hidroxicloroquina e ivermectina 

podem apresentar riscos à saúde humana, principalmente toxicidade 

(MENEZES; SANCHES, SEQUER, 2020). 

 

3.3 Transmissão e estratégias de controle 

 

As estratégias de controle desde o início dos primeiros casos de infecção pelo 

SARS-Cov-2 têm sido a adesão a medidas de controle sanitário e não 

farmacológicas como o uso de máscaras, higiene das mãos, distanciamento 
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social, paralisação ou redução de atividades não essenciais como aquelas 

relacionadas à administração pública, atividades escolares, comerciais, 

industriais, de turismo, eventos, dentre outras (BARRETO et al., 2021). No dia 

17 de janeiro de 2021, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

autorizou o uso emergencial das duas primeiras vacinas que seriam aplicadas 

no Brasil. Entretanto, as estratégias de controle apresentaram-se e ainda são 

incertas, pois, mesmo as vacinas tendo apresentado potenciais resultados, a 

omissão e inércia do governo federal tem sido um agravante da pandemia no 

país (CASTRO, 2021).  

A autorização pela ANVISA ocorreu em 17 de janeiro de 2021 

(CASTRO, 2021). Sendo um país, que em outro momento havia se destacado 

por mobilizações antivacina, com o surgimento da pandemia, estas 

mobilizações foram reforçadas por motivações políticas e por apoiadores do 

governo federal que pouco tem impulsionado à vacinação (BUENO, SOUTO; 

e MATT, 2021). Principalmente, quando o governo federal lançou a campanha 

“O Brasil não pode parar”, que apresentava medidas contra o isolamento 

social e acabou gerando transtornos no enfrentamento à pandemia. A 

campanha posteriormente foi proibida pela justiça por não estar embasada em 

documentos técnicos que comprovassem a segurança e o direito à saúde da 

população (ANDES, 2020).  

No Brasil, considerando o contexto de grande desigualdade social 

existente, ressalta-se que, há uma grande parcela da população vivendo em 

condições precárias de habitação e saneamento, sem acesso igualitário ao 

saneamento básico e em situação de aglomeração, e tudo isso potencializa o 

risco de adoecimento das doenças virais (WERNECK; CARVALHO, 2021; 

MOREL, 2021). Segundo dados do Ministério da Saúde, de fevereiro de 2020 

até nove de outubro de 2021, ocorreram no Brasil 21.567.181 de casos 

confirmados de COVID-19 e 600.829 mil óbitos pela doença, com uma taxa 

de letalidade de 2,8% (BRASIL, 2021b). Vale destacar que o número de casos 

confirmados de COVID-19 no Brasil tem sido amplamente subnotificado. 

Prado et al. (2020), analisando a subnotificação de COVID-19 no país, 

concluíram que as notificações de casos confirmados no representaram 

apenas 9,2% dos números reais. Estas estimativas esbarram na ausência de 

dados confiáveis, o que leva a uma dimensão desconhecida sobre o real 
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cenário e que também contribuem para medidas de controle inadequadas 

frente a pandemia (WERNECK; CARVALHO, 2021). 

 

3.4 Sistemas de Informação em Saúde  

 

A definição de Sistema de Informação (SI) baseia-se na composição de 

três elementos: dado, informação e conhecimento. O dado é o elemento mais 

simples desse processo; a informação é composta de dados que apresentam 

significados para quem os interpreta e o conhecimento é a percepção 

cognitiva da realidade. (FRANCO, 2015).  

Na área da saúde, existem os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) 

que são definidos como um conjunto de elementos correlacionados entre si 

que tem a finalidade de coletar, processar, armazenar e distribuir as 

informações para a tomada de decisão das políticas de saúde. Seu principal 

objetivo é subsidiar informações para o planejamento e decisão tendo como 

premissa básica, a melhoria da qualidade e da atenção à saúde. (MARIM, 

2010).  

De acordo com Cunha e Vargens (2017) esses sistemas devem ser 

avaliados rigorosamente quanto à fidedignidade, atualidade e completitude. E 

definem a “fidedignidade” da informação quando o dado corresponde 

exatamente à realidade e do evento; a “atualidade” quando o dado é 

registrado e disponibilizado em tempo oportuno para o uso e “completitude” 

quando o dado abrange todas as características do evento. Ainda de acordo 

com Correia, Padilha e Vasconcelos (2014), o termo completitude é utilizado 

para caracterizar o grau de preenchimento das variáveis necessárias para 

responder a uma questão de um determinado problema.  

Assim, a Ficha Individual de Notificação (FIN) deve ser preenchida 

pelas unidades de saúde para cada paciente quando a suspeita da ocorrência 

de problema de saúde de notificação compulsória ou de interesse nacional, 

estadual ou municipal (BRASIL, 2017). O Ministério da Saúde define como 

campos obrigatórios aqueles que inviabilizam a inclusão de investigação dos 

agravos no sistema e campos essenciais aqueles que apesar de não ser de 

preenchimento obrigatório, deve ser registrado por ser considerado dado 

necessário para a investigação do caso (BRASIL, 2005) (BRASIL, 2007).  
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No Brasil, o SIS é disponibilizado pelo Departamento de Informática do 

SUS (DATASUS), criado em 1991, com atribuição de coletar, processar e 

disseminar as informações em saúde e população em geral já que 

disponibiliza dados de domínio público. O DATASUS um papel de grande 

importância na condução do processo de informação na saúde, pois mantém 

à disposição todos os sistemas utilizados no país, bem como, manuais, 

programas para download, podendo ser acessados pelos profissionais da 

saúde (RIBEIRO, 2017; FRANCO, 2015). Neste Departamento é possível 

obter acesso a informações de Vigilância Epidemiológica, que apresenta 

como principal ferramenta a padronização da coleta e o processamento dos 

dados sobre as doenças ou agravos de notificação no país, denominado 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) (BRASIL, 2006).  

O SINAN foi regulamentado em 1998 e desde então passou a ser 

obrigatória a alimentação regular da base de dados em todas as esferas de 

governo. Este sistema é alimentado, principalmente, pela notificação e 

investigação de casos de doenças e agravos que constam da lista nacional 

de doenças de notificação compulsória. Sua utilização permite a realização do 

diagnóstico de saúde na população, podendo fornecer subsídios para 

elucidações causais das doenças emergentes, além de vir a indicar riscos aos 

quais as pessoas estão expostas, contribuindo assim, para a identificação da 

realidade epidemiológica (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008). 

Com o surgimento da pandemia de Influenza A (H1N1) e B, em 2009, 

a notificação de casos hospitalizados devido à Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG) também passou a ser realizada no SINAN. Desde então, esse 

tem sido utilizado para as notificações de agravos de importância 

epidemiológica (BRASIL, 2020b).  

Em 20 de Março de 2020 quando foi declarada a transmissão 

comunitária da Doença causada pelo Coronavírus 2019 (COVID-19) no país, 

a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 

realizou a adaptação do Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias 

Agudas, passando a ser obrigatória a notificação imediata dos casos 

hospitalizados por SRAG no SIVEP-Gripe pelas unidades de saúde, ou seja, 

cada unidade de saúde seria responsável por notificar seus casos, 
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caracterizando a notificação de modo descentralizado (SESAB, 2021; 

BRASIL, 2020c)  

Dentro do cenário de pandemia, a descentralização da investigação da 

SRAG pelas unidades de saúde possibilitou a notificação imediata dos casos 

visando principalmente a agilidade no processo. Entretanto, de acordo com 

Cappelari, Costa e Escobar (2021), a descentralização trouxe diversos 

desafios, dentre eles, a dificuldades dos profissionais da saúde em realizar as 

notificações, bem como necessidade de treinamentos, instabilidades do 

sistema e pouca disponibilidade dos profissionais em notificar, tendo em vista 

o excesso da carga de trabalho na pandemia.  

Além disso, nos primeiros quatro meses da pandemia no Brasil, houve 

um elevado percentual de mortes por COVID-19 não ocorridos a nível 

hospitalar, e isso contribuiu para a subnotificação de dados relacionados à 

mortalidade por COVID-19. Assim, esse número excessivo de mortes 

naturais, também fortaleceu a hipótese de que o primeiro óbito por COVID-19 

no Brasil, considerado como primeiro caso, pode ter ocorrido em momento 

anterior à data oficial, e esse fato possivelmente potencializou o fracasso das 

políticas públicas para o enfrentamento da COVID-19 no país (ORELLANA et 

al., 2020). Um levantamento realizado pela Vital Strategies, organização 

global composta por especialistas e pesquisadores que atuam com governos 

demonstrou, com base no Sivep-Gripe, que a subnotificação dos casos graves 

e mortes de COVID-19 omitiu pelo menos 30% de óbitos que deixam de ser 

divulgados nas estatísticas oficiais. (FOLHAPRESS, 2021).  

A pandemia da COVID-19 revelou fragilidades nos sistemas de saúde, 

os quais não estavam preparados para lidar com o número grande de 

infectados, principalmente quando as desigualdades da assistência 

exacerbam ainda mais o impacto da COVID-19 nas populações vulneráveis. 

Assim, este trabalho tem o intuito avaliar a qualidade da completitude dos 

dados sobre Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 a fim 

de subsidiar informações necessárias para a melhoria das informações em 

saúde.  
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4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo:  

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, baseado em dados 

secundários, que avaliou a completitude dos dados sobre Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no sistema de informação 

SIVEP-GRIPE do estado do Pernambuco, Brasil, no período de Março de 

2020 a Junho de 2021. 

 

4.2 População de estudo:  

 

A população foi constituída por todos os casos notificados de SRAG 

por COVID-19 no Estado de Pernambuco, no período de Março de 2020 a 

Junho de 2021, mediante a disponibilização dos dados no sítio 

OPENDATASUS, do Ministério da Saúde. Utilizou-se os registros do banco 

de dados do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe 

(SIVEP-Gripe), que disponibiliza informações provenientes das fichas de 

notificação para SRAG por COVID-19 Não foi realizado cálculo amostral para 

este estudo, uma vez que se utilizou todo o universo de notificações realizadas 

no período em estudo. 

 

4.3 Coleta de dados 

 

Utilizou-se os dados existentes na base de dados do SIVEP-Gripe 

relacionados à ficha de notificação/investigação para SRAG por COVID-19 

disponibilizados no sítio eletrônico: 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021, do Ministério da 

Saúde. 

O registro no sistema de informação é baseado nas fichas de 

notificações realizadas pelos profissionais da saúde no atendimento ao caso 

suspeito. Posteriormente estes dados são inseridos no sítio SIVEP-Gripe 

pelas equipes de vigilância epidemiológica que desenvolvem o serviço nas 

três esferas de gestão.  
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A ficha de registro, atualizada em 27 de julho de 2020, é composta por 

seis blocos, classificados como: dados do paciente, dados de residência, 

dados clínicos e epidemiológicos, dados de atendimento, dados laboratoriais 

e finalmente dados de conclusão, totalizando oitenta campos (ANEXO A). O 

Fluxograma da coleta de dados está descrito na figura 1   

 

Figura 1 - Fluxo da coleta dos dados  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria, 2021 

 

4.4  Variáveis envolvidas no estudo 

 

As variáveis selecionadas para atingir o objetivo deste estudo estão 

representadas por: variáveis sociodemográficas, variáveis clínicas-

epidemiológicas, dados de atendimento e conclusão do caso (Quadro 1).  

 O critério para a escolha das variáveis baseou-se em conhecer a 

importância do perfil sociodemográfico e clinico-epidemiológico dos pacientes 

Selecionada a célula “CLASSI_FIN” e selecionado o 

número “5” conforme Ficha de Registro (ANEXO A) 

OPENDATASUS 

Dados transferidos para o 

Programa CSV 

Extração apenas os dados 

de SRAG de PE 

Dados transferidos para o 

Excel 

Seleção das variáveis conforme o Dicionário de 

Banco de Dados do Sivep-Gripe (ANEXO C) 

Coleta dos campos incompletos de acordo com a 

legenda da Ficha de Registro (ANEXO A) 
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acometidos pela forma grave da COVID-19 durante o cenário da pandemia a 

fim de que esses resultados sirvam de subsídios para a elaboração de 

políticas públicas par ao enfrentamento da pandemia.  

 

Quadro 1 - Distribuição das variáveis envolvidas no estudo 

Variáveis Campos Categoria  Preenchimento 
na ficha de 
notificação 

 (Dicionário 
dados SRAG) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sociodemográficas 

Sexo 1-Masculino  Campo 
essencial* 

CS_SEXO 

2-Feminino  

9-Ignorado  

Raça/cor 1-Branca  Campo 
essencial** 

CS_RACA 

2-Preta  

3-Amarela  

4-Parda  

5-Indígena  

9-Ignorado  

  

Escolaridade 0-Analfabeto  Campo 
essencial** 

CS_ESCOL_N 

1-Fundamental 
1º ciclo (1ª a 5ª 
série) 

 

2-Fundamental 
2º ciclo (6ª a 9ª 
série) 

 

3- Médio (1º ao 
3º ano) 

 

4-Superior  

5-Não se aplica  

9-Ignorado  

 Ocupação 
 
 
 
 
 

Tabela com 
código da 
Ocupação da 
Classificação 
Brasileira de 
Ocupações 
(CBO) 

 Campo 
essencial** 
 

PAC_COCBO 

 Etnia Nome e código 
da etnia do 
paciente, quando 
indígena. 

 Campo 
essencial** 

CS_ETINIA 

 Gestante 1-1º Trimestre 

2-2º Trimestre 

3-3º Trimestre 

4-Idade 
Gestacional 
Ignorada 
5-Não 

 

Obrigatório* CS_GESTANT 

continua 



29 

 

 

Variáveis Campos Categoria  Preenchimento 
na ficha de 
notificação 

 (Dicionário 
dados SRAG) 

Dados clínicos e 
epidemiológicos 

Sinais e 
sintomas 
(febre) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

FEBRE 

 Sinais e 
sintomas 
(tosse) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

TOSSE 

 Sinais e 
sintomas (dor 
de garganta) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

GARGANTA 

 Sinais e 
sintomas 
(dispnéia) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

DISPNEIA 

 Sinais e 
sintomas 
(desconforto 
respiratório 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

DESC_RESP 

 Sinais e 
sintomas 
(saturação 
O2< 95%) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

SATURACAO 

 Sinais e 
sintomas 
(diarréia) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

DIARREIA 

 Sinais e 
sintomas 
(vômito) 
 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

VOMITO 

 Vacinação 
COVID-19 

1-Sim 
2- Não 
9- Ignorado 

Campo 
essencial** 

VACINA 

Fatores de risco Puérpera 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

PUERPERA 

 Doença 
cardiovascular  

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

CARDIOPATI 

 Doença 
hematológica  

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

HEMATOLOGI 

 Síndrome de 
Down 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

SIND_DOWN 

 Doença 
hepática  

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

HEPATICA 
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Variáveis Campos Categoria  Preenchimento 
na ficha de 
notificação 

 (Dicionário 
dados SRAG) 

 Asma 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

ASMA 

 Diabetes 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

DIABETES 

 Doença 
neurológica 

1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

NEUROLOGIC 

 Pneumopatia 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

PNEUMOPATI 

 Imunodeficiência 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

IMUNODEPRE 

 Doença renal 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

RENAL 

 Obesidade 1-Sim 
2-Não 
9-Ignorado 

Campo 
essencial** 

OBESIDADE 

Dados de 
atendimento 

Houve 
internação? 

1-Sim 
2- Não 
9- Ignorado 

Campo 
essencial** 

HOSPITAL 

Conclusão Critério de 
encerramento 

1-Laboratorial 
2-Clínico-
epidemiológico 
3-Clínico 

Campo 
essencial** 

CRITERIO 

 Evolução do 
caso 

1-Cura 
2- óbito 
3- Ignorado 

Campo 
essencial** 

EVOLUCAO 

*Campo de preenchimento obrigatório: Aquele cuja ausência do preenchimento impossibilita 
o registro do caso; 
**Campo de preenchimento essencial: Apesar de não ser obrigatório, registra dado 
necessário para a investigação do caso. 
Fonte: Elaboração própria, 2021. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Para análise de dados e realização das tabelas descritivas e gráficos 

utilizou-se o banco de dados o Programa Microsoft Office Excel (versão 2013) 

e Modern CSV. Os dados foram coletados através de download na base de 

dados do SIVEP-Gripe (https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-

2021). Foi utilizado o dicionário de banco de dados do Sivep-Gripe. Para a 

coleta dos dados apenas de SRAG por COVID-19 selecionou-se a célula de 

classificação final do caso, denominada “CLASSI_FIN” e logo após o número 

“5”, definido conforme ficha de registro “SRAG por COVID-19”. Devido a 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021
https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021
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extensão do arquivo, os dados foram abertos no programa CSV para a 

seleção dos registros de SRAG por COVID-19 apenas do Estado de 

Pernambuco e transferidos para o programa Excel. De um universo de 86.566 

registros de casos de SRAG no estado de Pernambuco, extraiu-se 40.694 

confirmados de SRAG por COVID-19.  

Para a descrição das taxas de completitude das variáveis foram 

calculados os percentuais dos campos em branco e ignorados e para a 

classificação qualitativa utilizou-se os escores descritos por Romero e Cunha 

(2006) que avalia a incompletitude: excelente (quando a incompletitude dos 

campos for menor de 5%), bom (incompletitude de 5 a 10% dos campos), 

regular (incompletitude de 10 a 20% dos campos), ruim (incompletitude de 20 

a 50% dos campos) e muito ruim (quando 50% ou mais dos campos estiverem 

incompletos). Segundo Correia, Padilha e Vasconcelos (2014) essa análise é 

uma das mais utilizadas para a avaliação da completitude de dados em saúde, 

sendo a mais apropriada para a resposta dos objetivos deste estudo.  

 

4.6 Aspectos éticos 

 

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital da Restauração, com base nos preceitos estabelecidos na Resolução 

Nº. 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 

2012). Esta pesquisa dispensou o Termo de Consentimento ou de 

Assentimento Livre Esclarecido.  

Os procedimentos metodológicos foram aprovados pelo referido 

comitê, sob o registro CAAE: 50338321.9.0000.5198 (ANEXO B).  

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Avaliação da completitude dos dados do SIVEP-Gripe sobre COVID-19, 

Pernambuco – Brasil 

Completitude de dados do SIVEP-Gripe sobre COVID-19 
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RESUMO 

OBJETIVO  
Avaliar a qualidade da completitude dos dados de SRAG por COVID-19 no 
SIVEP-GRIPE do estado do Pernambuco, Brasil. 
 
MÉTODOS  
Utilizou-se o banco de dados do Sistema de Informação de Vigilância 
Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Foram incluídos todos os registros 
de notificação de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 
no estado de Pernambuco no período de Março de 2020 a Junho de 2021, 
totalizando 40.694 registros. Para avaliação da completitude utilizou-se a 
metodologia de Romero e Cunha (2006): excelente (incompletude menor de 
5%), bom (incompletude de 5 a 10%), regular (incompletude de 10 a 20%), 
ruim (incompletude de 20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais das variáveis 
incompletas). 
 
RESULTADOS 
Classificou-se como qualidade de preenchimento ruim: “raça/cor” e muito ruim 
para os campos: “etnia”, “escolaridade” e “ocupação”. Para a variável 
“evolução do caso” que objetiva informar a evolução do paciente para a cura 
ou óbito, obteve qualidade ruim.  Quanto aos campos referentes a sinais e 
sintomas: “dor de garganta”, “diarreia” e “vômito” destacaram-se com 
preenchimento muito ruim; “febre”, “dispneia”, “desconforto respiratório” e 
“saturação O2<95%” classificaram-se de qualidade ruim; os campos 
relacionados aos fatores de risco, todos apresentaram-se de qualidade muito 
ruim, com mais de 50% de incompletitude. O campo “internação” destacou-se 
de qualidade muito ruim e por fim, o campo “vacinação COVID-19” como muito 
ruim com 72,85% de incompletitude.  
 
DISCUSSÃO 
Os dados demonstram a fragilidade das informações de SRAG por COVID-19 

alimentadas no sistema de informação SIVEP-Gripe. Tais lacunas prejudicam 

o planejamento de ações e políticas públicas direcionadas ao controle da 

doença.  

CONCLUSÃO 
Os dados apresentam-se de má qualidade. Dos trinta campos analisados, 
vinte e oito apresentaram-se de qualidade regular a muito ruim.  
 
                                                     
DESCRITORES 
Epidemiologia. COVID-19. Sistema de Informação em Saúde. Pandemia.  
___________________ 

1 Manuscrito em construção a ser enviado para a Revista de Saúde Pública (link de instrução 

para autores: https://scielosp.org/article/rsp/2021.v55/56/) 
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5.1.1 INTRODUÇÃO 

A vigilância epidemiológica (VE), é considerada uma das mais antigas 

atividades de monitoramento em saúde. Com a pandemia da COVID-19 esse 

processo de monitoramento passou por inúmeros processos de inovação 

desde a notificação de casos de infecções, investigação laboratorial até o 

monitoramento dos óbitos1. Nesse contexto, diversas ferramentas eletrônicas 

disponíveis contribuíram para facilitar o processo de vigilância dos casos, 

como por exemplo a utilização de sistemas de informações em saúde. Esses 

sistemas permitem a consolidação de dados, avaliação e monitoramento das 

ações relacionadas ao controle de doenças e possui como principais objetivos 

a identificação da realidade de determinada área geográfica e o auxílio ao 

planejamento em saúde2. 

No entanto há inúmeros desafios relacionados à qualidade dos dados 

alimentados, como por exemplo a baixa completitude na qual pode gerar 

informações não fidedignas que comprometem as ações e a avaliação das 

medidas em saúde3. Os dados de saúde devem representar de forma fiel o 

perfil epidemiológico, pois análises realizadas a partir de dados de má 

qualidade podem prejudicar o acompanhamento da dinâmica da doença e a 

definição de prioridades para seu controle, além de enviesar as medidas de 

promoção à saúde4. 

A notificação de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

no Brasil é obrigatória e uma vez registrada no Sistema de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe), é coordenada pelo Ministério da 

Saúde para a implementação de estratégias de promoção e prevenção à 

saúde dos indicadores relacionados a COVID-19 no país2. Esse sistema é 

utilizado pela vigilância Epidemiológica das instâncias estaduais e municipais 

para alimentação dos dados da doença baseados nas fichas de notificações 

de SRAG. Algumas unidades hospitalares e Unidades de Pronto Atendimento 

(UPAs) que possuem núcleo de epidemiologia também podem ter acesso ao 

sistema para a realização das notificações, o que caracteriza uma vigilância 

descentralizada, ou seja, possuem sistemas próprios para notificação de 

casos de SRAG e óbitos compartilhados com os sistemas oficiais do Ministério 

da Saúde por digitação ou transferência dos dados3,5,6. É importante ressaltar 
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que quanto mais descentralizada a notificação e a digitação dos dados, mais 

exata será a informação de dados epidemiológicos6.  

De acordo com a Portaria GM/MS N° 1.792 de 21/07/2020, todos os 

profissionais e instituições de saúde do setor público ou privado, em todo o 

território nacional devem notificar os casos SRAG hospitalizado ou óbito por 

essa síndrome. A notificação em tempo hábil (prazo de 24 horas a partir da 

suspeita do caso ou do óbito) e a digitação dos dados no sistema de 

informação é a maneira mais adequada para subsidiar os gestores no 

planejamento das ações de controle, prevenção e gestão1.  

O termo completitude se refere ao registro de todas as informações 

necessárias para a inclusão dos casos nos Sistemas de Informações em 

Saúde (SIS) e é através desse indicador que é possível avaliar a qualidade 

das notificações de um determinado agravo7. Entretanto, durante a pandemia 

evidenciou-se um atraso considerável na inserção das informações ao SIVEP-

Gripe, possivelmente relacionado ao grande volume de internações8. 

Entretanto, as subnotificações de casos também evidenciam a fragilidade dos 

números oficialmente divulgados. Segundo Prado et al.9 (2020), o número real 

de casos de COVID-19 no Brasil foi 11 vezes mais alto do que o número 

oficialmente contabilizado. 

No Estado de Pernambuco, o Centro de Informações Estratégicas de 

Vigilância em Saúde (CIEVS/PE) é a unidade responsável pela detecção, 

monitoramento e coordenação às emergências em saúde pública. O sistema 

pode ser acessado pela internet e possui uma aba exclusiva para orientações, 

publicações e notificações de assuntos relacionados à COVID-1910.  Avaliar a 

qualidade das informações relacionadas à COVID-19 é de extrema 

importância, pois é através dos sistemas de informações em saúde que se 

encontra a capacidade da gestão do SUS em direcionar medidas de 

controle11. Deste modo, o presente estudo teve por objetivo avaliar a 

qualidade do banco de dados do SIVEP-Gripe no Estado de Pernambuco 

desde o surgimento da pandemia da COVID-19 no país até Junho de 2021. 

 

5.1.2 MÉTODOS 
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O presente estudo utilizou dados secundários, de domínio público, do 

Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) disponível sítio 

eletrônico https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021.  

Foram extraídos todos os registros de casos hospitalizados e/ou óbitos 

confirmados por SRAG por COVID-19 no estado de Pernambuco, no período 

de primeiro de Março de 2020 a 30 de Junho de 2021, totalizando 40.694 

registros. Não foi realizado cálculo amostral, uma vez que foi utilizado todo o 

universo de notificações realizadas no período em estudo. Os dados foram 

extraídos da plataforma através de download em oito de Julho de 2021. Cada 

campo possui uma codificação conforme exportação do banco de dados DBF. 

Para a interpretação das variáveis do banco de dados, utilizou-se como 

referência o Dicionário de Dados da ficha de registro individual de casos de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave hospitalizados do SIVEP-Gripe, 

disponibilizado pelo Ministério da Saúde.  

Para a avaliação dos dados e elaboração das tabelas e gráficos 

utilizou-se os Programas Microsoft Office Excel (versão 2013) e Modern CSV.   

As informações de SRAG por COVID-19 utilizadas neste estudo são 

disponibilizadas pelo SIVEP-Gripe através do preenchimento das fichas de 

notificações de SRAG. Conforme sua última atualização em 27 de julho de 

2020, ela é composta por seis blocos, classificados como: dados do 

paciente/socioeconômicos, dados de residência, dados clínicos e 

epidemiológicos, dados de atendimento, dados laboratoriais e finalmente 

dados de conclusão, totalizando 80 variáveis. 

Segundo o SIVEP-Gripe, os dados disponibilizados encontram-se 

passíveis de alterações decorrentes da investigação pelas equipes de 

vigilância epidemiológica.  
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Figura 1 - Fluxo da coleta dos dados  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.2.1 Seleção das variáveis 

 

As variáveis escolhidas para a avaliação da completitude do estudo estão 

disponibilizadas no quadro 1. O critério para a escolha das variáveis baseou-

se em conhecer a importância do perfil sociodemográfico e clinico-

epidemiológico dos pacientes acometidos pela forma grave da COVID-19 

durante o cenário da pandemia a fim de que esses resultados sirvam de 

subsídios para a elaboração de políticas públicas de enfrentamento à 

pandemia.  

 

5.1.2.2 Análise de dados 

 

Os dados foram analisados através da metodologia descritiva, cujas 

informações são interpretadas sem a interferência do pesquisador, de acordo 

com os critérios de avaliação de qualidade de dados baseados nos escores 

Selecionada a célula “CLASSI_FIN” e selecionado o 

número “5” conforme Ficha de Registro (ANEXO A) 

OPENDATASUS 

Dados transferidos para o 

Programa CSV 

Extração apenas os dados 

de SRAG de PE 

Dados transferidos para o 

Excel 

Seleção das variáveis conforme o Dicionário de 

Banco de Dados do Sivep-Gripe (ANEXO C) 

Coleta dos campos incompletos de acordo com a 

legenda da Ficha de Registro (ANEXO A) 
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descritos por Romero e Cunha12 (2006) classificados nos seguintes graus: 

excelente (quando a incompletitude da variável for menor de 5%), bom 

(incompletitude de 5 a 10% das variáveis), regular (incompletitude de 10 a 

20% das variáveis), ruim (incompletitude de 20 a 50% das variáveis) e muito 

ruim (quando 50% ou mais das variáveis estiverem incompletas). Segundo 

Correia, Padilha e Vasconcelos13 (2014) essa análise é uma das mais 

utilizadas para a avaliação da completitude de dados em saúde, sendo a mais 

apropriada para a resposta aos objetivos deste estudo. Para o processamento 

dos dados e mensuração do percentual de incompletitude dos campos, foram 

aplicados filtros na base de dados, com seleção das variáveis e contabilização 

do percentual de campos de informações ignorada e em branco.  

Considerou-se “campo completo” aquele cujo preenchimento é feito 

com o código que indique a existência do dado. Ou seja, que corresponda a 

um campo com informação conhecida pelo notificador. Os dados que 

apresentaram respostas “em branco”, “ignorado” e “não informado” foram 

considerados campos incompletos. Foram calculadas as frequências 

absolutas e percentuais entre as variáveis.    

Os procedimentos metodológicos deste estudo foram apreciados por 

um Comitê de ética em Pesquisa e aprovado sob o parecer 4.892.986 de 

09/08/2021.  

 

5.1.3 RESULTADOS 

   

 A Tabela 1 apresenta os resultados das variáveis com os números 

absolutos, com os percentuais de incompletude dos campos e a classificação 

de qualidade de preenchimento segundo Romero e Cunha12 (2006).   

 A melhor qualidade do preenchimento foi evidenciada em variáveis 

menos subjetivas, como o “sexo” e “critério de encerramento”, essa última 

indica a confirmação do caso, consideradas como preenchimento obrigatório, 

obteve qualidade excelente, com percentual de incompletude 

respectivamente de 2,55%. A variável sexo, também de preenchimento 

obrigatório classificou-se como excelente, com 0,08% de incompletude. Já a 

variável gestante, considerada como campo de preenchimento obrigatório, 

destacou-se com a qualidade ruim (27,76%).  
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 Quanto a qualidade do preenchimento das variáveis sociodemográficas, 

classificou-se como ruim para o campo referente à raça/cor (31,71%), seguido 

de muito ruim para: etnia (99,95%), escolaridade (84,02%) e ocupação 

(97,92%).  

 É importante ressaltar que o campo “ocupação” foi adicionado ao SIVEP-

Gripe em 31 de março de 2020 e nesse período as notificações já estavam 

sendo realizadas, entretanto, observa-se que no período de dois a trinta de 

Março de 2020, há um quantitativo 288 registros, o que corresponde a 0,7% 

do total de casos no período em estudo (39.850). Este percentual não afeta o 

resultado “muito ruim” tendo em vista que mesmo com este acréscimo, a taxa 

de incompletude ultrapassa o percentual de 50%.  

 Quanto a etnia, a baixa incompletude verificada neste estudo foi 

alarmante, dos 40.694 registros de SRAG por COVID-19 disponibilizados no 

Sivep-Gripe, 99,95% encontram-se em branco.  

 Em relação às variáveis clínico-epidemiológicas, no campo “evolução do 

caso” que objetiva informar se o paciente com SRAG por COVID-19 evoluiu 

para cura ou óbito, 13,25% deles foram ignorados, o que mostra uma 

qualidade ruim de preenchimento.  

 Quanto a completitude dos campos relacionados aos sinais e sintomas 

clínicos, há um expressivo volume de dados ignorados e em branco. Além 

disso, houve uma desigualdade na qualidade do preenchimento entre eles, 

variando entre qualidade regular (tosse), qualidade ruim (febre, dispneia, 

desconforto respiratório e saturação O2<95%) e muito ruim (dor de garganta, 

diarreia e vômito). Para os campos relacionados aos fatores de risco, todos 

se destacaram com qualidade muito ruim com incompletitude acima de 50%.  

 Os dados sobre internação, que especifica se o paciente foi internado ou 

não, destacaram-se como qualidade muito ruim com o percentual de 73,96% 

dos campos em branco ou ignorados. E por fim, os campos referentes à 

vacinação também se apresentaram de qualidade muito ruim, com percentual 

de 72,85% de incompletitude.  

 

5.1.4 DISCUSSÃO 

 De acordo com Santos et al.14 (2020), a subnotificação expressiva sobre 

os dados dos trabalhadores nos sistemas de informações em saúde no Brasil 
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ainda é incipiente, não revelando as ocupações mais acometidas, o que 

restringe a vigilância em saúde do trabalhador e inviabiliza a análise de risco 

entre as categorias de trabalhadores, além da compreensão daquelas mais 

vulneráveis neste contexto da pandemia. Quanto aos fatores relacionados a 

gestante, segundo Yin et al. (2020)15 mulheres grávidas encontram-se mais 

vulneráveis às formas graves da COVID-19, fator supostamente ocasionado 

pela tempestade  de  citocinas  e hiperinflamação  podendo  aumentar também 

os  riscos de distúrbios de desenvolvimento neurológico em neonatos.  

 De acordo com o Centers for Disease Control16 (2016), o conceito de 

etnia deve ser melhor explorado tendo em vista que este termo tem0 se 

limitado a definidores como sobrenome ou idioma, passando a ser ignorada a 

importância das experiências históricas e sociológicas. Segundo Araújo et 

al.17 (2020), esta falta de informação sobre a etnia representa não só um 

grande problema à implementação de políticas públicas de saúde, mas 

também caracteriza a falta de importância deste dado.  

 O estudo de Peres et al.18 (2021), que analisou 228.196 casos de 

internações hospitalares por coronavírus em 2019 no Brasil e a associação 

entre as características sociodemográficas e mortalidade hospitalar da 

COVID-19, concluiu que as características sociodemográficas apresentam 

forte associação com a mortalidade de pacientes acometidos pela doença. 

Segundo os autores, pacientes de raça/cor autodenominadas negra/pardas 

tiveram menos acesso às unidades de terapia intensiva, e quando esse 

acesso se materializava, estes pacientes utilizavam mais a ventilação 

invasiva, demonstrando condições potencialmente mais graves do que os 

pacientes brancos. O estudo concluiu que pacientes negros/pardos 

apresentam maior mortalidade que pacientes brancos, evidenciando as 

disparidades raciais e de acesso à saúde existentes no país.   

 Apesar da inclusão do campo raça/cor nos formulários dos sistemas de 

informação em saúde ser obrigatório desde 2017, com a publicação da 

Portaria nº 344 de 1º de Fevereiro de 201719, este campo não foi considerado 

nas análises de situação epidemiológica da COVID-19 nos primeiros boletins 

do país, mesmo constando como campo de preenchimento essencial nas 

fichas de notificação de SRAG. A incorporação do campo raça/cor como 

categoria de análise se deu após ações do movimento negro11. Entretanto, 
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Santos et al.20 (2020), afirmam que apesar da inclusão deste campo nas fichas 

de notificação de COVID-19, a frequência de incompletude permanece quase 

o dobro dos casos registrados evidenciando a dificuldade de mensurar a 

abrangência da pandemia no Brasil na perspectiva da equidade, ao mesmo 

tempo em que se confirma a baixa adesão e interesse na utilização dessas 

informações disponibilizadas no sistema de saúde.  

 Quanto ao conhecimento do nível de escolaridade dos indivíduos 

acometidos pelo coronavírus, o Sivep-Gripe considera como campo de 

preenchimento essencial. Carvalho, Pires e Xavier21 (2020), afirmam existir 

uma relação entre vulnerabilidade de populações mais pobres e os fatores de 

risco para agravamento da COVID-19, sobretudo daqueles menos 

escolarizados.  Neste contexto, é possível afirmar que a análise da 

completitude do campo “escolaridade” apresenta-se de forma insuficiente, 

tendo em vista que a qualidade muito ruim pode induzir a pouco incentivo às 

políticas públicas para esta população particularmente mais vulnerável.  

 De acordo com o Núcleo de Operações e Inteligência em Saúde (NOIS), 

liderado pelo Departamento de Engenharia Industrial do Centro Técnico 

Científico da PUC-Rio (CTC/PUC-Rio), as diferenças de escolaridade também 

se refletem nos óbitos. Após a análise de 30 mil casos encerrados das 

notificações de SRAG confirmadas para COVID-19, disponibilizados pelo 

Ministério da Saúde, o NOIS concluiu que os indivíduos sem escolaridade 

tiveram taxas de óbitos três vezes maior que os de nível superior, confirmando 

que as desigualdades de renda, de acesso à saúde e aos serviços sanitários 

afetam diretamente no nível de impacto da doença nas classes sociais 

brasileiras22.   

 Assim, é possível verificar que os dados analisados não revelam a 

fidedignidade e exatidão das características socioeconômicas dos indivíduos 

hospitalizados ou que foram a óbito por COVID-19 no estado de Pernambuco, 

ao evidenciar a alta taxa de incompletude destas variáveis.  

 As disparidades raciais, a baixa escolaridade, a pobreza e a falta de 

saneamento são fatores que causam um efeito desproporcional no acesso 

aos cuidados de saúde23. Assim, alguns autores têm considerado a COVID-

19 como uma sindemia, definida como a relação entre duas ou mais doenças 

ou condições de saúde que se agrupam e interagem em um contexto de 
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desigualdades estruturais24. Com base nisso, Allen e Feigl25 (2017), sugerem 

chamar de “doenças de transmissão social”, destacando a natureza 

antropogênica e socialmente contagiosa destas. Peres et al.17 (2021) afirmam 

que há a necessidade de se implementar estratégias eficazes para o 

enfrentamento da pandemia da COVID-19, a fim de reduzir as iniquidades 

causadas por fatores que vão além da fisiopatologia da doença.  

Quanto às variáveis clínico-epidemiológicas, no campo “evolução do 

caso” observou-se uma qualidade de preenchimento ruim. De acordo com 

Maciel et al.11 (2021), a baixa qualidade do preenchimento das informações 

em saúde não compromete apenas a análise epidemiológica, mas limita 

também o conhecimento da real dimensão da pandemia, inclusive sobre as 

diferenças e as desigualdades sociais dos afetados, fator que pode influenciar 

no desfecho da doença como a cura ou o óbito. Fato reforçado por Fortunato, 

Araújo-Lima e Gonçalves26 (2020) que analisaram a evolução da COVID-19 

frente ao cenário de desigualdades sociais e afirmam que os óbitos por 

COVID-19 têm se concentrado naquelas populações de maior vulnerabilidade 

social.  

A ausência de conhecimento, treinamento dos profissionais e a 

sobrecarga das equipes da saúde sobre a importância do preenchimento 

correto da ficha de notificação é citada na literatura como um dos motivos para 

a qualidade ruim das notificações27, 28. 

Em relação aos campos relacionais à sinais e sintomas, chama atenção 

que nenhum dos oito campos relacionados apresentaram preenchimento 

excelente ou bom. De acordo com Moreira29 (2021), países de baixa e média 

renda que apresentam dificuldade em realizar testagem em massa, acabam 

priorizando a definição do caso baseado na sintomatologia. Assim, o 

diagnóstico presuntivo e a ausência de ampla testagem para o diagnóstico da 

COVID-19 geram a extrema necessidade de conhecer a extensão da doença 

por meio da alimentação de dados referentes à sintomatologia clínica. Ainda 

no bloco das variáveis clinico-epidemiológicas, os campos sobre os fatores de 

risco destacaram-se apresentando qualidade muito ruim. De acordo com 

Moreira e Martins (2022)30 a hipertensão, obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares e pulmonares estão associadas aos fatores de risco para o 
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agravamento da COVID-19, inclusive na influência na mortalidade desses 

indivíduos. 

Em 23 de Março de 2021, com a implantação da campanha de 

vacinação contra a COVID-19 no Brasil, o campo referente à vacinação 

passou a ser inserido no Sivep-Gripe. Com essa nova variável, passou-se a 

exigir que as unidades de saúde públicas e privadas notificadoras informem 

se o paciente hospitalizado com SRAG foi vacinado ou não, qual a data da 

primeira e da segunda vacina, e a numeração dos lotes de ambas as vacinas. 

Para a a avaliação da completitude dos campos sobre o registro de 

informação da vacina da COVID-19, extraiu-se os dados a partir de 26 de 

Março (que foi inserido o campo “vacinação COVID-19”) até 30 Junho de 

2021, totalizando um quantitativo de 7.257 registros. Destes, 5.287 

encontravam-se vazios ou ignorados, o que corresponde a um percentual de 

72,85% de incompletude, sendo considerado de qualidade muito ruim.  

Conclui-se que nenhuma das variáveis clínicas apresentaram 

qualidade boa e isso mostra a baixa qualidade do banco, que não representa 

o real perfil epidemiológico do agravo. Além disso, é importante ressaltar que 

estes dados referem-se ao banco de dados que disponibiliza apenas os 

registros de notificações dos casos hospitalizados ou que foram a óbito, mas 

que deveriam apresentar, no mínimo, as informações essenciais. A 

inexistência dessas informações contribui para um cenário ilusório, de falso 

controle da pandemia e indutor ao colapso dos sistemas de saúde.  

 Com vistas às intervenções sobre as necessidades de saúde da 

população, se faz necessário que os Sistemas de Informação em Saúde 

sejam rigorosamente valorizados e reconhecidos como ferramentas de gestão 

e controle, principalmente em cenários de pandemia.  

 Considerando que é através da alimentação dos sistemas de saúde que 

é possível visualizar a situação de saúde do estado, é possível afirmar que os 

dados apresentados neste estudo concluem que é abissal as taxas de 

incompletude das informações de saúde, o que torna extremamente frágil 

qualquer afirmação sobre o real perfil dos pacientes hospitalizados ou que 

foram a óbito por COVID-19 no Estado de Pernambuco.  

 Faz-se necessária a educação dos profissionais de saúde para que 

evitem deixar os campos em branco ou que preencham como “ignorado”. Bem 
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como a avaliação contínua da qualidade das informações no Sivep-Gripe 

considerando que a identificação dos determinantes do processo saúde-

doença, das desigualdades e do impacto da pandemia só será possível a 

partir informações completas.    
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Quadro 1 - Variáveis analisadas quanto a completude dos registros sobre SRAG por COVID-
19 no estado de Pernambuco, Brasil de Março a Junho de 2021 

 
Campos obrigatórios:  
 
Critério de Encerramento (1- Laboratorial, 2- Clínico Epidemiológico, 3- Clínico, 4- Clínico-
Imagem),  
 
Gestante (1-1º Trimestre, 2-2º Trimestre, 3-3º Trimestre, 4-Idade Gestacional Ignorada, 5-
Não, 6-Não se aplica, 9-Ignorado).  
 
Variável sociodemográfica: Sexo* (1- Masculino, 2- Feminino, 9- Ignorado) 

 
Campos essenciais: 
 

 Variáveis sociodemográficas:  
Raça/Cor (1-Branca, 2-Preta, 3-Amarela, 4-Parda, 5-Indígena, 9-Ignorado),  
 
Ocupação  
 
Etnia se indígena 
 
Escolaridade (0-Sem escolaridade/Analfabeto, 1-Fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª série), 2- 
Fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série), 3-Médio (1º ao 3º ano), 4-Superior, 5-Não se aplica, 
9-Ignorado). 
 
 
Campos essenciais: 
 

 Variáveis clínicas e epidemiológicas:  
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Sinais e Sintomas presentes (1-Sim, 2-Não, 9-ignorado)  
 
Sintomas (Febre, Tosse, Dor de Garganta, Dispneia, Desconforto Respiratório, Saturação 
O2< 95%, Diarreia, Vômito, Dor abdominal, Fadiga, Perda do olfato, Perda do paladar, 
Outros)  
 
Fatores de risco/comorbidades: (Puérpera, Doença cardiovascular, Doença hematológica, 
Síndrome de Down, Doença hepática, Asma, Diabetes, Doença neurológica, Pneumopatia, 
Imunodeficiência, Doença renal e Obesidade)  
 
Internação (1-Sim, 2-Não, 9-ignorado) 
 
Evolução do caso (1-Cura, 2-Óbito, 3-Óbito por outras Causas, 9-Ignorado)  
 
Vacinação COVID-19. 
 

*A variável sociodemográfica Sexo (1- Masculino, 2- Feminino, 9- Ignorado) está inclusa 
nesta seção por ser campo de preenchimento obrigatório 
 
 
 
Tabela 1 - Incompletude das variáveis dos casos de SRAG por Covid-19 notificados no Estado 
de Pernambuco disponibilizados no Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da 
Gripe (SIVEP/Gripe) – Março de 2020 a Junho de 2021  
 

Campos 
 

Categoria 
 

N 
(40.694) 

%* 
 

Classificação 
 

     

Critério de 
encerramento 

Em branco 1.041 2,55% 
E 

Sexo Ignorado   31 0,08% E 

Gestante  Ignorado + Em branco 11.297 27,76% RU 

Raça/Cor Ignorado + Em branco 12.906 31,71% RU 

Etnia Em branco 40.675 99,95% MR 

Escolaridade Ignorado + Em branco 34.195 84,02% MR 

Ocupação Em branco 39.850 97,92% MR 

Evolução do caso Ignorado + Em branco 5.395 13,25% R 

Febre Ignorado + Em branco 9.725 23,89% RU 

Tosse Ignorado + Em branco 7.249 17,81% R 

Dor de garganta Ignorado + Em branco 22.083 54,26% MR 

Dispnéia Ignorado + Em branco 8.280 20,34% RU 

Desconforto respiratório Ignorado + Em branco 16.062 39,47% RU 

Saturação O2< 95% Ignorado + Em branco 11.586 28,47% RU 

Diarréia Ignorado + Em branco 23.013 56,55% MR 

Vômito Ignorado + Em branco 24.085 59,18% MR 

Puérpera Ignorado + Em branco 27.413 67,36% MR 

Doença cardiovascular  Ignorado + Em branco 21.910 53,84% MR 

Doença hematológica Ignorado + Em branco 27.563 67,73% MR 

Sindrome de down Ignorado + Em branco 27.615 67,86% MR 

Doença hepática Ignorado + Em branco 27.503 67,58% MR 

Asma Ignorado + Em branco 27.298 67,08% MR 

Diabetes Ignorado + Em branco 23.214 57,05% MR 
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Doença neurológica Ignorado + Em branco 27.350 67,21% MR 

Pneumopatia crônica Ignorado + Em branco 27.316 67,13% MR 

Imunodeficiencia Ignorado + Em branco 27.418 67,38% MR 

Renal Ignorado + Em branco 27.273 67,02% MR 

Obesidade Ignorado + Em branco 27.004 66,36% MR 

Internação Ignorado + Em branco 30.098 73,96% MR 

Vacinação COVID-19 Ignorado + Em branco 5.287 72,85% MR 

Fonte: Sivep-Gripe, MS, Março de 2020 a Junho de 2021.  
E = excelente, B = bom, R = regular, RU = ruim, MR = muito ruim 
* incompletude da variável 

 
 
 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A pandemia da COVID-19, causada pelo novo coronavírus ou SARS-CoV 

tem impactado de maneira diversa em diferentes cenários do mundo 

tornando-se um desafio, principalmente para os países com maior 

desigualdade social.  

Considerando que a forma de enfrentamento da pandemia em cada região 

é resultante da ação de agentes sociais e das respostas de governos, a gestão 

da pandemia no Brasil foi negativamente influenciada em diversos momentos 

no âmbito político, resultando em políticas descoordenadas e retardadas 

frente a um cenário de caos. Além disso, a desinformação e falsas narrativas, 

incluindo a do próprio governo minimizando a gravidade da doença gera 

consequências graves.    

Nesse cenário, a verificação ou checagem de informações e dados citados 

em discursos publicados nos meios de comunicação tornou-se de 

fundamental importância. Entretanto, para que as informações de saúde 

cheguem às fontes oficiais é necessário que elas sejam coletadas de forma 

fiel, correta e completa.  

A análise dos dados relacionados à COVID-19 disponibilizados no 

sistema oficial do Ministério da Saúde, no Estado de Pernambuco demonstrou 

dados de má qualidade, o que torna uma incógnita sobre o real perfil 

epidemiológico, além de prejudicar a adoção de medidas de controle da 

pandemia.  
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É importante ressaltar que embora o estudo revele informações 

importantes, a avaliação da qualidade dos dados considerou a disponibilidade 

dos dados abertos em tempo real  
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ANEXO A – FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL – CASOS DE SRAG 
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 
PESQUISA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS 
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ANEXO C – DICIONÁRIO DE DADOS - FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL – CASOS DE SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA 
GRAVE HOSPITALIZADOS 
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