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RESUMO 

 

A pandemia pela covid-19 foi decerto o momento o maior desafio sanitário deste Século. A 

assistência à saúde e a vigilância epidemiológica precisaram se adaptar rapidamente, 

aumentar a oferta de leitos, de testes diagnósticos rápido e disponibilizar dados de qualidade 

e oportunos. A vigilância do óbito por covid-19 foi decisiva para compreender os fatores que 

levaram as muitas mortes, o impacto das variantes do SARS-CoV-2, da vacinação contra a 

doença, recomendar medidas preventivas e evitar novos óbitos. Objetivo: Avaliar a 

vigilância do óbito por covid-19 durante a pandemia no Recife, Pernambuco, entre 2020 e 

2021. Método: Trata-se de um estudo avaliativo do tipo análise da transformação da 

vigilância do óbito por covid-19. Os dados foram coletados por observação participante e 

estruturada, consulta aos documentos públicos e registros do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade. Foram elencadas as etapas dessa vigilância, entre elas a identificação, 

investigação e discussão dos óbitos por covid-19 ou SRAG. Resultados: A identificação das 

etapas da vigilância do óbito contribuiu para confirmar ou descartar as mortes pela doença, 

melhorando a qualidade da informação. Foram investigados e discutidos 89 óbitos, 64 

(71,9%) atribuem-se à covid-19 a causa básica e 14 (15,7%) foram reclassificados. A 

investigação foi realizada por contato telefônico e consulta aos prontuários. O grupo técnico 

identificou falhas em 52 (58,4%) óbitos. O grupo técnico identificou falhas em 52 (58,4%) 

óbitos. As discussões on-line e recomendações aos gestores tinham periodicidade incerta. 

Conclusão: A vigilância do óbito elucidou a melhoria das causas de morte e recomendou 

medidas preventivas para a redução da mortalidade. Observou-se o remanejamento de 

profissionais afetando a periodicidade das discussões e o encaminhamento das 

recomendações. Os achados reforçam a importância de iniciativas que fortaleçam a 

vigilância de óbito. 

Palavras-chave: Covid-19; Morte; Monitoramento Epidemiológico; Saúde Pública; 

Pandemias. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The COVID-19 pandemic was undoubtedly the greatest public health challenge of this 

century. Health care and epidemiological surveillance needed to adapt quickly, increasing 

the availability of beds, rapid diagnostic tests, and providing quality and timely data. 

Monitoring deaths from COVID-19 was crucial for understanding the factors that led to the 

many fatalities, the impact of SARS-CoV-2 variants, vaccination against the disease, 

recommending preventive measures, and preventing further deaths. Objective: To evaluate 

the surveillance of deaths due to COVID-19 during the pandemic in Recife, Pernambuco, 

between 2020 and 2021. Method: This is na evaluative study of the analysis type, which 

analyzes the transformation of the surveillance of deaths due to COVID-19. Data collected 

through structured participant observation, consultation of public documents and records of 

the Mortality Information System.The stages of this surveillance were identified, including 

the identification, investigation, and discussion of deaths due to COVID-19 or Severe Acute 

Respiratory Syndrome (SARS). Results: Identifying the stages of death surveillance helped 

confirm or dismiss deaths attributed to the disease, improving the quality of information. 89 

deaths were investigated and discussed, of which 64 (71.9%) were attributed to COVID-19 

as the underlying cause and 14 (15.7%) were reclassified. The investigation was carried out 

by telephone call and consultation of medical records. The technical group identified errors 

in 52 (58.4%) deaths. The online discussions and recommendations to managers had 

uncertain frequency. Conclusions: Death surveillance revealed improvements in the causes 

of death and recommended preventive measures to reduce mortality. The reassignment of 

professionals was observed, affecting the frequency of discussions and the implementation 

of recommendations. The findings reinforce the importance of initiatives that strengthen 

death surveillance. 

 

Descriptors: Covid-19; Death; Epidemiological Monitoring; Public Health; Pandemics 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A pandemia pela covid-19 é um dos maiores desafios sanitários em escala global deste 

Século, até o momento, com disseminação exponencial, capacidade de provocar mortes e suas 

repercussões econômicas (CIOTTI et al., 2020, HUANG, 2022). No mundo, até início de julho 

de 2023, foram registrados 767 milhões de casos e seis milhões de óbitos por covid-19, com 

uma taxa de letalidade de 1% (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2023).  

No Brasil, até o início de julho de 2023, foram confirmados 37.682.660 casos e 704.159 

óbitos por covid-19, com uma taxa de mortalidade de 335 óbitos por 100 mil habitantes (hab) 

e letalidade de 1,9% (BRASIL, 2023). Pernambuco, registrou taxa de mortalidade de 240,0 

óbitos por 100 mil hab. e ocupa a quinta posição no que se refere a incidência de casos por 100 

mil hab. na Região Nordeste (BRASIL, 2023). O Recife, apresentou uma incidência acumulada 

de 20.659 casos por 100 mil hab. e mortalidade de 455,36 (RECIFE, 2023).  

No início da pandemia no Brasil, as incertezas sobre as estimativas do número de casos 

e óbitos da covid-19 foi influenciada por fatores como acesso limitado a testagem, procura 

tardia da população aos serviços de saúde e ausência de tratamento específico e de vacinas 

(MARTINES et al., 2021, PRADO et al., 2020). Estratégias como o rastreamento oportuno de 

infectados, investigação e discussão de casos e óbitos, visam dirimir problemas relacionados à 

precisão dos dados epidemiológicos (CORRÊA et al., 2020). 

Nesse sentido, a vigilância do óbito engloba a investigação em prontuários e com 

familiares, revisão de declarações de óbitos e análise de informações (SETEL et al., 2020). 

Estas atividades tem o propósito de identificar fatores associados, suas causas de morte, bem 

como grupos de maior risco, contribuindo para consolidação de estatísticas de mortalidade 

(SETEL et al., 2020). A Organização Mundial da Saúde (OMS), por sua vez, com o intuito de 

monitorar a propagação da pandemia pela covid-19 recomendou, em maio de 2020, a adaptação 

e expansão da capacidade dos sistemas de vigilância nos países do mundo (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2020a).  

Estudo realizado em países africanos, sobre a revisão dos óbitos ocorridos em 2020, 

demonstra a melhoraria das estimativas de mortalidade pela covid-19 (MWANANYANDA et 

al., 2021). Na Irlanda em 2022, estudo realizado entre novembro de 2021 a janeiro de 2022, 

sobre definição de causa básica de mortes de covid-19, apontou mudança de 27% (n=15) dos 

óbitos após a discussão clínica (WHITE, 2022). Na cidade de Nova York, a inspeção dos 
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atestados e revisão da contagem de óbitos acrescentou mais de cinco mil mortes por covid-19 

registradas em 2020, àquelas confirmadas laboratorialmente (WEINBERGER et al., 2020). 

No Brasil a vigilância do óbito, especialmente, para as mortes em mulheres em idade 

fértil, maternas, infantis, fetais e com menção de tuberculose vem contribuindo para a 

compreensão dos fatores que levam a esse desfecho. Fornecem orientação de medidas 

preventivas e contribuem para a melhoria da qualidade dos sistemas de informações (SANTOS 

et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017; SILVA et al., 2018; CORDEIRO, GONÇALVES, 2022; 

RODRIGUES; VIEIRA; VASCONCELLOS-SILVA, 2021). 

Abalizado em exemplos internacionais e nacionais de vigilâncias do óbito infantil, fetal 

e materno desenvolvidas no Recife, foi implantada a vigilância para óbitos por covid-19 

(OLIVEIRA et al., 2017; RECIFE, 2021a). A vigilância do óbito busca aproximação do 

número real de mortes pela doença, compreensão dos determinantes sociais, das limitações no 

acesso a assistência e diagnóstico (NOVA et al., 2023; MARTINES et al., 2021). 

Estudos sobre a vigilância do óbito apresentam resultados, mas não descrevem o início 

e progresso das etapas, sobretudo durante uma Emergência em Saúde Pública de Interesse 

Internacional (Espii) (MWANANYANDA et al., 2021; WHITE, 2022). Outrossim, o 

conhecimento sobre o desenvolvimento da vigilância do óbito por covid-19, contribui para o 

seu aperfeiçoamento, validação dos seus resultados, subsidia a prática clínica, favorece 

recomendações sobre medidas preventivas. Para entendimento das mudanças de uma 

intervenção nova, com pouco controle sobre os contextos externos e organizacionais, diante de 

dinâmica com foco processual, algumas abordagens metodológicas foram propostas, entre elas, 

a análise de implantação com ênfase na transformação da intervenção (CHAMPAGNE, et al., 

2011). O objetivo dessa dissertação é descrever o desenvolvimento da experiência da vigilância 

do óbito por covid-19 no Recife, Pernambuco, 2020 e 2021.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Aspectos gerais, clínicos e epidemiológicos da covid-19 

 

No final de dezembro de 2019, foram relatados alguns casos de pneumonia de etiologia 

desconhecida, em pessoas que frequentavam um mercado de frutos do mar e animais vivos em 

Wuhan, província de Hubei na China (ZHOU et al., 2020). A partir da análise de amostras 

biológicas do trato respiratório inferior, desses casos, identificou-se o agente, que foi nomeado 

de SARS-CoV-2, responsável pela doença denominada de covid-19 (ZHU et al., 2020).  

Esse vírus de ácido ribonucleico com fita simples, pertence à família dos coronavírus, 

designado assim pela semelhança a uma coroa de picos em sua superfície (WU et al., 2020). 

Além do SARS-CoV-2, o SARS-CoV e o MERS-CoV, fazem parte dessa cepa e foram 

responsáveis pela epidemia de SARS (2002) e MERS (2012), respectivamente (WU et al., 

2020). 

O primeiro caso identificado dessa nova doença fora da China, foi em 13 de janeiro de 

2020, na Tailândia (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020a). Ao final do mês de 

janeiro de 2020, havia sido reportado para a Organização Mundial da Saúde (OMS), 170 óbitos 

na China e mais de 7.800 casos no mundo, distribuídos em 18 países (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2020a). A rápida evolução da doença, adicionada a capacidade de 

transmissão, o impacto nos sistemas de saúde e o volume de recursos mobilizados, levou a 

OMS a declarar, em 30 de janeiro de 2020, o surto desse novo coronavírus como uma 

“emergência de saúde pública de interesse internacional” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2020a). O cenário de disseminação global e necessidades sanitárias, sociais e 

econômicas sem precedentes no mundo, levou a declaração da covid-19 como uma pandemia 

em 11 de março de 2020 (CUCINOTTA; VANELLI, 2020).  

A transmissão da covid-19 ocorre pela passagem do vírus por gotículas, secreções 

respiratórias ou contato direto, principalmente, em locais com maior aproximação e por tempo 

prolongado entre as pessoas (FAN et al., 2020). O período de incubação, dura em média de 

cinco a seis dias com manifestações clínicas entre o primeiro e o 14º dia após a exposição 

(ROTHAN; BYRAREDDY, 2020).  

No entanto, a maioria dos pacientes pode ser assintomática e ainda transmitir o vírus 

antes mesmo do início dos sintomas (MEYEROWITZ, 2020). Os sintomas da covid-19 são 

frequentemente respiratórios, com febre, tosse, dor de garganta, dor de cabeça, dor muscular e 

dor articular, que perpassam de quadro leve a grave e fatal (KOC et al., 2022). A evolução da 
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doença está relacionada com a idade, comorbidades pré-existentes e status de vacinação das 

pessoas acometidas (KOC et al., 2022). 

Nos quadros considerados leves, a manifestação inicial é aguda e compreende, 

geralmente, as cinco semanas após a infecção por SARS-CoV-2, até a diminuição gradual da 

carga viral de seu pico para indetectável (WIERSINGA et al., 2020). Cursa com síndrome 

gripal com dispneia, tosse seca, febre e prostração, semelhante a outras etiologias, como 

resfriado comum e influenza (MO et al., 2020).  

Em casos moderados a graves e óbitos, o desconforto respiratório progride para a 

síndrome respiratória aguda grave (SRAG), pneumonia grave requerendo hospitalização, 

ventilação assistida em unidade de terapia intensiva (UTI) e uso de oxigênio (WIERSINGA et 

al., 2020). Outros sistemas podem ser envolvidos, como o gastrointestinal, cardiovascular, 

hematológico, renal, hepatobiliar, endocrinológico, neurológico, oftalmológico e 

dermatológico (GUPTA et al., 2020). 

Após as fases inicial e grave da doença pode ocorrer a condição pós-covid em cerca de 

31% a 69% dos casos (SORIANO et al., 2021). Os sinais e sintomas desenvolvidos durante ou 

após a infecção duram mais de 12 semanas e não são explicados por outros diagnósticos 

(SORIANO et al., 2021). As principais manifestações tardias, incluem fadiga, dor muscular, 

palpitações, déficit cognitivo, dispneia, ansiedade, dor torácica, artralgia, complicações 

cardiovasculares, acometimento do sistema nervoso central e a disfunção de múltiplos órgãos 

(CARFI et al., 2020; KOC et al., 2022). 

As medidas não farmacológicas foram recomendadas pelos governantes, devido ao 

conhecimento científico inicial limitado da doença, ausência de imunidade prévia da população 

e inexistência de vacina contra o SARS-CoV-2 (GARCIA; DUARTE, 2020). Exemplos dessas 

medidas, são a testagem em massa, o rastreamento de casos, o monitoramento de contatos, o 

fechamento de fronteiras, o distanciamento social e o uso de máscara (ANDERSON et al., 

2020). Todas essas ações tinham o intuito de postergar o pico de ocorrência da curva epidêmica, 

na espera do desenvolvimento de vacinas seguras e eficazes (ANDERSON et al., 2020). 

A vacinação é uma estratégia coletiva útil para a diminuição da circulação de agentes 

infecciosos, protegendo indiretamente os não vacinados (imunidade coletiva ou de rebanho), 

com relevância no controle de casos, óbitos e na transmissão de novas cepas (DOMINGUES, 

2021; MACIEL et al., 2022). A semelhança genética entre o SARS-CoV-2 e SARS-CoV e 

MERS-CoV somada a gama de tecnologia aplicada, contribuíram para desenvolver as vacinas 

contra esse vírus em tempo hábil (KIM et al., 2020).  
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Até início de julho de 2023, foram identificados 767.726.861 casos confirmados, 

incluindo 6.948.764 mortes de covid-19 no mundo. A Europa e a Região do Pacífico Ocidental 

são as com maior registro de número de casos. Dentre os países, o Brasil, aparece em sexto 

lugar em número absoluto de casos acumulados, ficando atrás dos Estados Unidos, China, 

Índia, França e Alemanha (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2023). 

No Brasil, desde o início da pandemia, com o primeiro caso em 26 de fevereiro de 2020 

até o início de julho de 2023, foram registrados 37.682.660 casos confirmados e 704.159 óbitos 

de covid-19 (BRASIL, 2023). Especificamente na Região Nordeste, foram 7.397.509 casos e 

135.616 de óbitos pela doença (BRASIL, 2023). Para Pernambuco, contabiliza-se 1.188.407 

casos e 22.965 óbitos acumulados, ocupando a quinta posição quando comparado aos demais 

estados da região no tocante a incidência de casos (PERNAMBUCO, 2023). No Recife foram 

confirmados 307.599 casos com 6.780 evoluções para o óbito (RECIFE, 2023).  

Em relação a vacinação, no mundo iniciou em 8 de dezembro de 2020 no Reino Unido 

e até o final do ano de 2022, mais de 13 bilhões de doses já foram administradas, com 68,6% 

de cobertura para uma dose da vacina (LOPEZ, 2021; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2023). O Brasil teve o início da vacinação contra o SARS-CoV-2, na segunda 

quinzena de janeiro de 2021, marcado por lentidão e falta de apoio político federal 

(EMMERICH, 2021). Até início de julho de 2023, foram aplicadas mais de 500 milhões de 

doses da vacina contra o SARS-CoV-2 no país (BRASIL, 2023).  

O alcance de contingentes populacionais imunizados, vem enfrentando, ao longo dos 

últimos anos e em especial durante a pandemia pela covid-19, a propagação de grupos 

antivacina e de notícias falsas (DOMINGUES, 2021). Um caminho para lidar com essa 

situação, é a comunicação por meio da disponibilização de informações baseada em dados 

oficiais de sistemas padronizados e institucionalizados (DOMINGUES, 2021). 

2.2 Vigilância do óbito por covid-19 no mundo e no Brasil 

 

A vigilância do óbito tem por objetivo recomendar medidas preventivas e evitar novas 

mortes, além de apontar fatores que contribuíram para esse desfecho, assinalando o impacto 

das variantes do SARS-CoV-2 e da vacinação contra a covid-19 (GUNDLAPALLI et al., 

2020). Com intuito de subsidiar as medidas de enfrentamento a covid-19, foi necessária rápida 

adaptação na coleta, consolidação, análise e disseminação de dados (IBRAHIM, 2020). 

A OMS, em maio de 2020, recomendou a adaptação e expansão da capacidade dos 

sistemas de vigilância existentes nos países, para monitorar a propagação da pandemia pela 
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covid-19 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020b). Entre as adequações, estava o 

monitoramento das mortes por causas respiratórias não especificadas e a busca de registro de 

mortes em centros religiosos ou locais de enterro para locais com limitação na notificação de 

óbitos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020b).  

Ainda, para o desenvolvimento da vigilância do óbito se faz necessária a investigação 

em prontuários hospitalares, entrevistas com familiares para recolher informações acerca dos 

fatores relacionados ao óbito (CAPARROZ; SOUZA, 2022). Posteriormente, realiza-se 

discussão dos determinantes da ocorrência do óbito em grupo de trabalho de profissionais da 

vigilância dos óbitos e envolvidos com a assistência ao caso (WHITE, 2022).  

Na Irlanda entre novembro de 2021 e janeiro de 2022, a vigilância do óbito contribuiu 

para o conhecimento real da mortalidade por covid-19 (WHITE, 2022). Do total de 55 óbitos, 

27% mudaram de causa básica após a discussão clínica (WHITE, 2022). No continente 

africano, a vigilância pós-morte evidenciou subnotificação dos casos e óbitos por covid-19 

através da realização de exame de Reação em Cadeia da Polimerase nos falecidos 

(MWANANYANDA et al., 2021). 

Nos Estados Unidos, estudo sobre o registro das causas de morte, apontou 

subestimativa nos dados oficiais das mortes devido ao vírus do SARS-CoV-2 (WEINBERGER 

et al., 2020). Observou-se que a carga de mortalidade e a completude desses registros variavam 

acentuadamente entre os estados (WEINBERGER et al., 2020). Na cidade de Nova York, após 

reavaliação cuidadosa dos atestados de óbito, foram acrescentadas mais de cinco mil mortes de 

covid-19 em 2020, àquelas confirmadas laboratorialmente (WEINBERGER et al., 2020). 

No Brasil, a partir de dados do sistema de informação em saúde (SIS), resultados 

laboratoriais, prontuários e declarações de óbito se acompanhou a dinâmica de comportamento 

da pandemia (CORRÊA et al., 2020). Em Aparecida de Goiânia-GO, a vigilância do óbito 

investigou e discutiu um total de 80 óbitos e destes 21% foram confirmados para covid-19 e 

79% descartados, reclassificadas em doenças do aparelho circulatório e respiratório 

(CAPARROZ; SOUZA, 2022).  

Os sistemas de informação em saúde, integram e desempenham papel importante na 

vigilância do óbito, auxiliando na produção da informação, visando um melhor conhecimento, 

planejamento e avaliação dos problemas, programas e serviços de saúde (PAES; SANTOS; 

COUTINHO, 2021). No início da transmissão do SARS CoV-2, para conseguir registrar os 

casos no Brasil, o Ministério da Saúde estabeleceu que as notificações deveriam ser realizadas 

por meio da plataforma de Pesquisa Captura Eletrônica de Dados (REDcap), utilizada para 

coleta, gerenciamento e disseminação de dados, que foi substituída posteriormente pelo e-SUS 
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Notifica (ALTINO et al., 2020). Alguns estados enviavam arquivos de forma remota para o 

MS, até se estabeleceram sistemas e fluxos das informações (XAVIER et al., 2021).  

Com o estabelecimento desses fluxos de forma gradativa, o Ministério da Saúde passou 

a fazer uso de dois sistemas de informação, para notificação e monitoramento dos casos de 

covid-19, o e-SUS Notifica, empregado para registro de casos leves; e o Sistema de Informação 

da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) para os casos graves e óbitos (XAVIER 

et al., 2021). Pernambuco, por sua vez, utiliza, além do SIVEP-Gripe, para registro de SRAG, 

o Sistema de Informação estadual NOTIFICA-PE (PERNAMBUCO, 2022). 

O NOTIFICA-PE, dispõe de formulário de notificação para registro imediato de casos 

e óbitos por SRAG (ANEXO A) pelo profissional de saúde ao Centro de Informações 

Estratégicas de Vigilância em Saúde de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2022). Esse sistema, 

foi adotado para acesso aos dados de covid-19 de forma contínua e legítima, diante da 

instabilidade e interrupção de fornecimento apresentada pelo SIVEP-Gripe. (ALTINO et al., 

2020; PERNAMBUCO, 2022) 

O e-SUS Notifica implantado em março de 2020, utiliza a ficha de notificação de 

síndrome gripal suspeita de doença pelo coronavírus 2019 (ANEXO B), para registro de todos 

os casos leves suspeitos e confirmados de covid-19, com a finalidade de auxiliar a vigilância 

epidemiológica no monitoramento da doença (BARRETO, 2020). A notificação nesse sistema, 

é obrigatória também para os resultados de exames diagnósticos realizados, sejam positivos, 

negativos ou inconclusivos, independentemente do método utilizado. Esta notificação deve ser 

feita em até 24 horas a partir da liberação do resultado do exame, sendo de responsabilidade 

dos gestores dos serviços de saúde e laboratórios (PERNAMBUCO, 2020a). 

O SIVEP-Gripe, com transmissão de dados em tempo real, foi implantado no Brasil em 

2000 para a vigilância da influenza (BRASIL, 2016). O monitoramento da influenza ocorre em 

algumas unidades de saúde selecionadas que funcionam como sentinelas (SILVA et al., 2022).  

Nessas unidades são realizadas coletas de amostras de secreção da nasofaringe em quantidade 

pré-determinada de pacientes atendidos, para monitorar as cepas dos vírus circulantes e avaliar 

o impacto da vacinação contra a influenza (SILVA et al., 2022).  

A princípio essa vigilância sentinela estava relacionada aos vírus influenza A e B, e a 

partir de 2012, passou a incluir o vírus sincicial respiratório, adenovírus e parainfluenza 1, 2 e 

3 (BRASIL, 2016). Com a covid-19, o vírus SARS-CoV-2 foi incorporado à rede de vigilância 

da influenza e outros vírus respiratórios, passando a ter o SIVEP-Gripe como sistema oficial 

para o registro de casos de SRAG e de óbitos, juntamente com o Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) (MARQUES; NOGUEIRA; FARIA, 2020).  
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Os indivíduos para se enquadrarem na definição de caso de SRAG devem apresentar 

síndrome gripal, acompanhada de dispneia/desconforto respiratório, ou pressão persistente no 

tórax/dor, ou saturação de O2 menor que 95% em ar ambiente, ou coloração azulada dos lábios 

ou rosto. Os casos de covid-19, registrados na ficha individual de SRAG hospitalizado 

(ANEXO C), utiliza esta definição de caso apresentada anteriormente (PERNAMBUCO, 

2020a). 

A base de dados que contém os registros de óbitos decorrentes da covid-19 é o SIM. 

Este sistema de informação foi desenvolvido em 1975 sendo o mais antigo do Ministério da 

Saúde (FRIAS et al., 2017). As informações produzidas são importante ferramenta de gestão, 

por conter dados socioeconômicos, causas do óbito, entre outras, subsidiando a elaboração de 

ações de promoção e atenção à saúde (MUZY; CASTANHEIRA; ROMERO, 2021). 

O SIM é oriundo da unificação de 40 modelos de instrumentos utilizados ao longo dos 

anos para coletar dados sobre as mortes no país (FRIAS et al., 2017). O documento básico e 

essencial para essa coleta, é a declaração de óbito (ANEXO D), impressa em três vias pré-

numeradas sequencialmente (FRIAS et al., 2017). Tem o médico como profissional 

responsável pelo seu preenchimento e emissão, conforme previsto no código de ética médica e 

normativas ministeriais (MARINHO et al., 2019). 

A emissão e disponibilização da declaração de óbito (DO) é realizada pelo Ministério 

da Saúde para os estados e destes para os municípios (FRIAS et al., 2017). As secretarias 

municipais de saúde são responsáveis pela distribuição e recolhimento das DO para os 

estabelecimentos de saúde, institutos de medicina legal, serviços de verificação de óbitos 

(SVO), cartórios do registro civil, profissionais médicos e outras instituições que dela façam 

uso legal e permitido (FRIAS et al., 2017). 

O preenchimento inadequado ou não realizado dos campos dos instrumentos oficiais de 

coleta de dados e a cobertura reduzida dos SIS, são fatores que contribuem para a 

subnotificação, qualidade dos dados e alcance das informações (MUZY; CASTANHEIRA; 

ROMERO, 2021). As estratégias adotadas pelo setor saúde, como o relacionamento de banco 

de dados, vigilância do óbito e estimativas de grau de cobertura, visam melhorar e qualificar 

as informações produzidas pelos SIS (PAES, SANTOS, COUTINHO, 2021). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O conhecimento sobre a vigilância do óbito por covid-19 contribui para o seu 

aperfeiçoamento durante a Emergência em Saúde Pública de Interesse Internacional, 

demandada pela necessidade de respostas rápidas da vigilância epidemiológica e assistência à 

saúde, através do conhecimento do perfil dos casos, monitoramento da situação de saúde, 

aprimoramento da prática clínica e indicação de ações preventivas. Outrossim, estudos 

recomendam a vigilância do óbito, apresentam resultados, mas não descrevem o caminho da 

experiência até ser implementada, com isso a experiência local profunda auxilia para 

instrumentalizar iniciativas mais ampliadas, subsidia a compreensão de facilitadores e 

obstáculos da iniciativa. 
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4 OBJETIVO 

 

Avaliar a vigilância do óbito por covid-19 durante a pandemia no Recife, Pernambuco, 

entre 2020 e 2021. 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

5.1 Área de estudo 

 

A área de estudo foi constituída pelo Recife, capital do estado de Pernambuco, com área 

de 218,5 km² integralmente urbanizada. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, em 2022 a população era de 1.488.920 habitantes (IBGE, 2023). Possui uma 

densidade demográfica de 6.803,60 habitantes/km² e apresenta-se dividida em 94 bairros 

(Figura 1), aglutinados em seis Regiões Político-Administrativas e em oito Distritos Sanitários 

- DS (RECIFE, 2022). 

 

 

Fonte: Secretaria Executiva de Planejamento, Monitoramento e Articulação Distrital (SEPMAD)/SESAU. Recife, 2023. 

 
Figura 1. Divisão territorial de saúde segundo Bairros e Distrito Sanitário, Recife, 2023 
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A rede básica de saúde do Recife é composta por 132 unidades de saúde da família, 

sendo 281 equipes de saúde da família, perfazendo uma cobertura populacional estimada de 

59%; 21 unidades básicas tradicionais e 20 equipes de Núcleos de Apoio a Saúde da Família 

(RECIFE, 2022). Os serviços diagnósticos e assistenciais de alta densidade tecnológica, 

pertencem, sobretudo, às redes federal, estadual e filantrópica de saúde (RECIFE, 2022). A 

rede hospitalar de gestão pública municipal é composta por 03 hospitais, um para criança, um 

para mulher e um para a população com idade de 60 anos ou mais (RECIFE, 2022). 

A partir de abril de 2020, o município disponibilizou sete hospitais de campanha, com 

1.093 leitos (352 de UTI e 741 de enfermaria) para atendimento a pacientes com suspeita ou 

confirmação da doença (RECIFE, 2021b). Em 12 de março de 2020, foram confirmados os 

primeiros casos importados e dois dias depois, foi estabelecida a transmissão local da covid-19 

no Recife. Nessa etapa, a vigilância municipal monitorava todas as pessoas notificadas 

(RECIFE, 2021a). Em 17 de março de 2020, com o estabelecimento da transmissão 

comunitária e incremento no número de infectados, o monitoramento passou a ser apenas para 

as pessoas hospitalizadas, por meio de ligações telefônicas ou e-mail para familiar e/ou 

vigilância epidemiológica hospitalar (VEH) (RECIFE, 2021a). Diante da crescente demanda, 

o serviço municipal de vigilância epidemiológica foi reforçado gradativamente. Ocorreu a 

ampliação no número de profissionais envolvidos na vigilância dos vírus respiratórios, 

passando de três (dois técnicos e um coordenador), para 45 pessoas, destes, 36 enfermeiros. 

5.2  Desenho do estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa utilizando tipologia proposta por Champagne et al., 

para análise da transformação da intervenção, classificada como do tipo 1-a nas análises de 

implantação. Esse tipo de avaliação visa explicar a maneira como a intervenção se adapta a seu 

contexto, como ocorre a mudança de forma, de envergadura e de natureza, durante o decorrer 

do tempo do seu desenvolvimento, na concepção, na implantação e na rotinização 

((CHAMPAGNE, et al., 2011). A intervenção sob análise foi a vigilância do óbito por covid-19 

de pessoas residentes em Recife, nos anos 2020 e 2021. Utilizou como estratégia o estudo de 

caso, para aproximar do objeto da avaliação e expressar como a vigilância do óbito se 

modificou no decorrer do período de início da Espii pela covid-19 até 2021, a partir da interação 

com o contexto nacional e local.  
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5.3 Coleta de dados  

 

Os resultados descritos são provenientes da observação participante e estruturada, de 

pesquisadores, que atuaram na concepção, no desenvolvimento e na implementação da 

estratégia. Quatro pesquisadores são doutores com mais de 20 anos de experiência em saúde 

pública, vigilância e emergências em saúde pública e uma mestre com experiência similar com 

menor tempo. Três pesquisadores atuam na secretaria de saúde do município, uma em 

universidade pública e uma em fundação de pesquisa social. Em relação àqueles com vínculo 

na secretaria, um atua no setor de atenção à saúde e os outros na vigilância epidemiológica e 

mortalidade, o que, por um lado, facilita o acesso às informações estratégicas para a 

reconstituição da intervenção e, por outro, pode influenciar a descrição das ocorrências e 

minimização dos obstáculos da gestão da pandemia.  

A abordagem retrospectiva pode implicar em perda de informações, sobretudo pela não 

documentação de microprocessos de trabalho associados ao possível viés de memória. Para 

minimizar esses efeitos, o produto desse trabalho foi submetido aos técnicos envolvidos com a 

vigilância para confirmação ou não dos achados. 

Além disso, realizou-se análise em documentos públicos relacionados a essa vigilância, 

disponíveis nos sites oficiais da Organização Mundial da Saúde (OMS), do Ministério da 

Saúde, da Secretaria de Saúde do Recife e de Pernambuco, como diretrizes internacionais, notas 

técnicas, manuais de codificação das causas de morte, de manejo de corpos durante a pandemia 

e plano de contingência para covid-19 (Quadro 1). Os documentos foram acessados de agosto 

de 2022 a julho de 2023. 

 

Quadro 1 – Lista de documentos oficiais sobre a covid-19 consultados da Organização Mundial da Saúde, do 

Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde de Pernambuco e do Recife, entre 2020 e 2021 

Documento Conteúdo 

Diretrizes internacionais para a certificação e 

codificação da covid-19 como causa de morte, 

Organização Mundial da Saúde, 20 de abril 2020 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020c). 

Apresenta a definição das causas de mortes, diretrizes para 

a certificação da covid-19 como uma causa de morte e em 

termos de mortalidade. 

Recomendações provisórias sobre gestão de cadáveres 

no contexto da covid-19, Organização Mundial da 

Saúde, 7 de abril de 2020 (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2020d).  

Trata sobre gestão de cadáveres no contexto da covid-19, 

autópsia, limpeza ambiental e equipamento de proteção 

individual. 
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Manual de manejo de corpos no contexto do 

coronavírus Sars-CoV-2 – covid-19, versão 1 e 2, 

Ministério da Saúde, março e novembro de 2020 

(BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b). 

Aborda as recomendações para a realização de velórios, 

sepultamentos, necropsia e emissão de declaração de óbito 

(DO) no contexto da covid-19. 

Nota informativa n° 02 para codificação das causas de 

morte para óbitos suspeitos ou confirmados por covid-

19, março de 2020, Secretaria de Saúde de Pernambuco 

(SES-PE) (PERNAMBUCO, 2020b). 

Versa sobre as recomendações para o preenchimento das 

causas de morte na PARTE I da DO, para óbitos suspeitos 

ou com resultado laboratorial positivo para covid-19. 

Nota técnica DG-IAEVE da SEVS/SES PE n° 04 de 25 

de março de 2020, sobre manejo de corpos no contexto 

da infecção pelo novo coronavírus – covid-19 

(PERNAMBUCO, 2020b).  

Dispõe sobre o encaminhamento de corpos ao Serviço de 

Verificação de Óbito (SVO), Instituto Médico Legal (IML), 

às funerárias, realização de velório, sepultamento e 

orientação aos serviços de saúde sobre coleta de material 

para exames e preparo de corpos no contexto da covid-19. 

Nota técnica da SEVS da SES PE nº 7 de 14 de abril de 

2020, sobre vigilância epidemiológica e laboratorial na 

pandemia da covid-19 (PERNAMBUCO, 2020a). 

Atualiza os profissionais de saúde de Pernambuco sobre 

notificação, definição de caso suspeito, confirmado e 

inconclusivo de síndrome gripal (SG) e síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG), coleta, acondicionamento 

e transporte de amostras e emissão de DO. 

Nota informativa nº 07 de 05 de maio de 2021 da 

Gerência de Vigilância Epidemiológica da Secretaria 

de Saúde do Recife (RECIFE, 2021a). 

Disponibiliza os objetivos, características, fluxo, atividades 

desenvolvidas e etapas da vigilância dos óbitos por covid-

19. 

Plano Municipal de Contingência covid-19 da 

Secretaria de Saúde do Recife (PE), 10 de março 2020 

(RECIFE, 2021b). 

Descreve os níveis de resposta e atividades propostas, lista 

de áreas técnicas e responsáveis, fluxo assistencial de casos 

suspeitos na atenção primária à saúde e no Samu. 

Fonte: construído pela própria autora 

5.4 Etapas do trabalho 

 

A pesquisa iniciou com a elaboração do modelo lógico, seus componentes e 

explicitação dos fluxos. Posteriormente, definiram-se as técnicas de coleta, a organização dos 

dados, foi construída a linha do tempo e as principais mudanças nos componentes da vigilância 

do óbito, considerando contextos nacionais e local. Por fim, apresentaram-se os achados da 

investigação dos óbitos no Recife (PE) de 2020 e 2021. 

5.5 Análise dos dados 

 

Realizou-se relacionamento por meio de pesquisa automática das variáveis número da 

DO e nome do paciente da Planilha de Óbitos por SRAG e covid-19 com o banco de dados do 
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Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) para os óbitos investigados e discutidos 

ocorridos em 2020 e 2021. Para cada DO emparelhada com a linha da Planilha de Óbitos, 

conferiu-se manualmente a data de nascimento e nome da mãe para validação do par 

verdadeiro. Para os óbitos não localizados automaticamente, após pesquisa manual, todos 

foram localizados no SIM e foram analisadas as causas de óbitos, por meio do Microsoft Excel. 

O acesso aos dados secundários do SIM e da Planilha de Óbitos por SRAG e covid-19, com 

informações nominais dos casos que evoluíram para óbito, foi autorizado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco. 

 

6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A pesquisa foi realizada de acordo com à Resolução Conselho Nacional de Saúde nº 

466, de 12 de dezembro de 2012, obteve a anuência da Secretaria de Saúde do Recife (ANEXO 

E) e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco 

em pesquisa, parecer nº 6.185.040, de 17/07/2023 (CAAE: 69049223.9.0000.5208) (ANEXO 

F). 

 

7 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

ARTIGO1 

 

Avaliação da vigilância do óbito por covid-19 durante o período pandêmico no Recife 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a vigilância do óbito por covid-19 durante a pandemia no Recife, 

Pernambuco, entre 2020 e 2021. Métodos: Estudo avaliativo do tipo análise da transformação 

da vigilância do óbito por covid-19. Dados coletados por observação participante e estruturada, 

consulta aos documentos públicos e registros do Sistema de Informações sobre Mortalidade. 

Resultados: Foram investigados e discutidos 89 óbitos, 64 (71,9%) atribuem-se à covid-19 a 

causa básica e 14 (15,7%) foram reclassificados. A investigação foi realizada por contato 

                                                 
1 Artigo submetido a Revista Brasileira de Enfermagem (REBEn). As normas da revista estão apresentadas no 

Anexo G. 
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telefônico e consulta aos prontuários. O grupo técnico identificou falhas em 52 (58,4%) óbitos. 

As discussões on-line e recomendações aos gestores tinham periodicidade incerta. Conclusões: 

A vigilância do óbito elucidou a melhoria das causas de morte e recomendou medidas 

preventivas para a redução da mortalidade. Observou-se o remanejamento de profissionais 

afetando a periodicidade das discussões e o encaminhamento das recomendações. Os achados 

reforçam a importância de iniciativas que fortaleçam a vigilância de óbito. 

Descritores: Covid-19; Morte; Monitoramento Epidemiológico; Saúde Pública; Pandemias. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the surveillance of deaths due to COVID-19 during the pandemic in 

Recife, Pernambuco, between 2020 and 2021. Methods: Evaluative study of the analysis type, 

which analyzes the transformation of the surveillance of deaths due to COVID-19. Data 

collected through structured participant observation, consultation of public documents and 

records of the Mortality Information System. Results: 89 deaths were investigated and 

discussed, of which 64 (71.9%) were attributed to COVID-19 as the underlying cause and 14 

(15.7%) were reclassified. The investigation was carried out by telephone call and consultation 

of medical records. The technical group identified errors in 52 (58.4%) deaths. The online 

discussions and recommendations to managers had uncertain frequency. Conclusions: Death 

surveillance revealed improvements in the causes of death and recommended preventive 

measures to reduce mortality. The reassignment of professionals was observed, affecting the 

frequency of discussions and the implementation of recommendations. The findings reinforce 

the importance of initiatives that strengthen death surveillance. 

Descriptors: Covid-19; Death; Epidemiological Monitoring; Public Health; Pandemics. 

 

RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la vigilancia de las muertes por Covid-19 durante la pandemia en Recife, 

Pernambuco, entre 2020 y 2021. Metodología: Estudio evaluativo que analiza la 

transformación de la vigilancia de las muertes por Covid-19. Datos recolectados a través de 

observación participante y estructurada, consulta de documentos públicos y registros del 

Sistema de Información de Mortalidad. Resultados: Se investigaron y discutieron 89 muertes, 

64 (71,9%) fueron atribuidas a la Covid-19 como causa subyacente y 14 (15,7%) fueron 

reclasificadas. La investigación se realizó vía teléfono y por la consulta de historias clínicas. 
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El grupo técnico identificó errores en 52 (58,4%) defunciones. Las discusiones en línea y las 

recomendaciones a los gerentes tenían una frecuencia incierta. Conclusiones: La vigilancia de 

la muerte reveló la mejora en las causas de muerte y recomendó medidas preventivas para 

reducir la mortalidad. Se observó la reubicación de profesionales, afectando la frecuencia de 

las discusiones y el envío de recomendaciones. Los hallazgos refuerzan la importancia de las 

iniciativas que fortalezcan la vigilancia de las muertes. 

Descriptores: Covid-19; Muerte; Monitoreo Epidemiológico; Salud Pública; Pandemias. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A pandemia pela covid-19 foi certamente o maior desafio sanitário deste século, em 

decorrência da sua disseminação exponencial, capacidade de esgotamento dos sistemas de 

saúde e de provocar óbitos e repercussões socioeconômicas em todos os países(1). No Brasil, 

entre 2020 e 2021, a incidência da doença foi de 10.605 casos por 100 mil hab., a taxa de 

mortalidade, 294 óbitos por 100 mil hab. e a letalidade foi de 2,7%, enquanto no Recife a 

incidência foi de 9.814 casos por 100 mil hab., a mortalidade, 345,93 óbitos por 100 mil hab. 

e a letalidade, de 3,5%(2). Para o enfrentamento dessa pandemia, a assistência à saúde e a 

vigilância epidemiológica precisaram se adaptar rapidamente, para aumentar a oferta de leitos, 

implementar teste diagnóstico preciso, rastrear contatos, acompanhar casos e disponibilizar 

dados de qualidade e oportunos(3).  

A vigilância do óbito por covid-19 engloba a investigação com familiares e em 

prontuários, revisão de declarações de óbitos (DO) e análise de informações(4). Essa vigilância 

foi decisiva para compreender os fatores que contribuíram para a ocorrência das muitas mortes, 

o impacto das variantes do SARS-CoV-2, da vacinação e sobretudo recomendar medidas 

preventivas e evitar novos óbitos(5).  

No Brasil, o acompanhamento da disseminação da covid-19 ocorreu a partir de dados 

do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (Sivep-Gripe) e DO(6). No 

Recife (PE), a vigilância do óbito por covid-19, intervenção inovadora por qualificar causas de 

morte durante a vigência da pandemia, iniciou-se motivada pelas poucas evidências clínicas e 

preventivas sobre a doença, amparando-se em iniciativas prévias similares realizadas para 

outros tipos de óbito e em experiências internacionais e nacionais, ajustadas às necessidades 

locais(3,7). 

O conhecimento sobre a vigilância do óbito por covid-19 contribui para o seu 

aperfeiçoamento, a indicação de ações preventivas e para a prática clínica(7). Estudos sobre a 
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vigilância do óbito apresentam resultados, mas não descrevem o início e progresso das etapas, 

sobretudo durante uma Emergência em Saúde Pública de Interesse Internacional (Espii)(8-9). 

Para entendimento das mudanças de uma intervenção nova, com pouco controle sobre os 

contextos externos e organizacionais, diante de dinâmica com foco processual, algumas 

abordagens metodológicas foram propostas, entre elas a análise de implantação com ênfase na 

transformação da intervenção(10).  

 

OBJETIVO 

 

Avaliar a vigilância do óbito por covid-19 durante o período pandêmico no Recife, 

Pernambuco, entre 2020 e 2021. 

 

MÉTODOS 

 

Aspectos éticos 

 

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de ética nacionais e internacionais 

e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco, parecer 

nº 6.185.040, de 17/07/2023 (CAAE: 69049223.9.0000.5208). 

 

Tipo de estudo e referencial teórico-metodológico 

 

Pesquisa avaliativa utilizando tipologia proposta por Champagne et al.(10) para análise 

da transformação da intervenção, classificada como do tipo 1-a nas análises de implantação. 

Esse tipo de avaliação visa explicar a maneira como a intervenção se adapta a seu contexto, 

como ocorre a mudança de forma, de envergadura e de natureza, durante o decorrer do tempo 

do seu desenvolvimento, na concepção, na implantação e na rotinização(10). A intervenção sob 

análise foi a vigilância do óbito por covid-19 de pessoas residentes em Recife, nos anos 2020 

e 2021. Utilizou como estratégia o estudo de caso, para aproximar do objeto da avaliação e 

expressar como a vigilância do óbito se modificou no decorrer do período de início da Espii 

pela covid-19 até 2021, a partir da interação com o contexto nacional e local. Foi utilizado, 

para as etapas da pesquisa que se enquadravam, o protocolo SRQR (Standards for Reporting 

Qualitative Research)(11). 
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Procedimentos metodológicos 

 

Elaborou-se um modelo lógico da intervenção, com a explanação de cada componente 

da vigilância do óbito por covid-19, tomando como referência um modelo prévio elaborado em 

um estudo de vigilância de óbito(12). O modelo lógico é uma ferramenta utilizada para 

apresentar a intervenção de forma sistematizada, que descreve relações entre os componentes, 

sua operacionalização e os resultados esperados(13). Para a construção do modelo lógico, 

considerando os ajustes devidos à Espii, foram utilizados manuais, diretrizes e notas técnicas 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), do Ministério da Saúde (MS), da Secretaria de 

Saúde do Recife e de Pernambuco. Foram descritas as mudanças ocorridas no período do 

estudo, os facilitadores e obstáculos ao desenvolvimento e as implicações nos resultados na 

perspectiva dos pesquisadores que atuaram diretamente na estratégia.  

 

Cenário do estudo 

 

A intervenção ocorreu na cidade de Recife, com área territorial de 218,5 km² 

urbanizada, população de 1.488.920 habitantes para 2022(14), dividida em 94 bairros, 

aglutinados em seis Regiões Político-Administrativas e em oito Distritos Sanitários(15). A partir 

de abril de 2020, o município disponibilizou sete hospitais de campanha, com 1.093 leitos (352 

de UTI e 741 de enfermaria) para atendimento a pacientes com suspeita ou confirmação da 

doença(16). 

Em 12 de março de 2020, foram confirmados os primeiros casos importados e dois dias 

depois, foi estabelecida a transmissão local da covid-19 no Recife. Nessa etapa, a vigilância 

municipal monitorava todas as pessoas notificadas(16). Em 17 de março de 2020(16), com o 

estabelecimento da transmissão comunitária e incremento no número de infectados, o 

monitoramento passou a ser apenas para as pessoas hospitalizadas, por meio de ligações 

telefônicas ou e-mail para familiar e/ou vigilância epidemiológica hospitalar (VEH). Diante da 

crescente demanda, o serviço municipal de vigilância epidemiológica foi reforçado 

gradativamente. Ocorreu a ampliação no número de profissionais envolvidos na vigilância dos 

vírus respiratórios, passando de três (dois técnicos e um coordenador), para 45 pessoas, destes, 

36 enfermeiros. 

 

Coleta e organização dos dados 
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Os resultados descritos são provenientes da observação participante e estruturada, de 

pesquisadores, que atuaram na concepção, no desenvolvimento e na implementação da 

estratégia. Quatro pesquisadores são doutores com mais de 20 anos de experiência em saúde 

pública, vigilância e emergências em saúde pública, e uma pesquisadora é mestre, com 

experiência similar com menor tempo. Três pesquisadores atuam na Secretaria de Saúde do 

município, uma em universidade pública e uma em fundação de pesquisa social. Em relação 

àqueles com vínculo na secretaria, um atua no setor de atenção à saúde e os outros na vigilância 

epidemiológica e mortalidade, o que, por um lado, facilita o acesso às informações estratégicas 

para a reconstituição da intervenção e, por outro, pode influenciar a descrição das ocorrências 

e minimização dos obstáculos da gestão da pandemia.  

A abordagem retrospectiva pode implicar em perda de informações, sobretudo pela não 

documentação de microprocessos de trabalho associados ao possível viés de memória. Para 

minimizar esses efeitos, o produto deste trabalho foi submetido aos técnicos envolvidos com a 

vigilância para confirmação ou não dos achados. 

Além disso, realizou-se análise em documentos públicos relacionados a essa vigilância, 

disponíveis nos sites oficiais da Organização Mundial da Saúde, do Ministério da Saúde, da 

Secretaria de Saúde do Recife e de Pernambuco, como diretrizes internacionais, notas técnicas, 

manuais de codificação das causas de morte, de manejo de corpos durante a pandemia e plano 

de contingência para covid-19 (Quadro 1). Os documentos foram acessados de agosto de 2022 

a julho de 2023. 

 

Quadro 1 – Lista de documentos oficiais sobre a covid-19 consultados da Organização 

Mundial da Saúde, do Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde de Pernambuco e do Recife, 

entre 2020 e 2021 

Documento Conteúdo 

Diretrizes internacionais para a certificação e 

codificação da covid-19 como causa de 

morte, Organização Mundial da Saúde, 20 de 

abril 2020(17). 

Apresenta a definição das causas de mortes, 

diretrizes para a certificação da covid-19 como 

uma causa de morte e em termos de mortalidade. 

Recomendações provisórias sobre gestão de 

cadáveres no contexto da covid-19, 

Organização Mundial da Saúde, 7 de abril de 

2020(18). 

Trata sobre gestão de cadáveres no contexto da 

covid-19, autópsia, limpeza ambiental e 

equipamento de proteção individual. 
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Manual de manejo de corpos no contexto do 

coronavírus Sars-CoV-2 – covid-19, versão 1 

e 2, Ministério da Saúde, março e novembro 

de 2020(19-20). 

Aborda as recomendações para a realização de 

velórios, sepultamentos, necropsia e emissão de 

declaração de óbito (DO) no contexto da covid-

19. 

Nota informativa n° 02 para codificação das 

causas de morte para óbitos suspeitos ou 

confirmados por covid-19, março de 2020, 

Secretaria de Saúde de Pernambuco (SES-

PE)(21). 

Versa sobre as recomendações para o 

preenchimento das causas de morte na PARTE I 

da DO, para óbitos suspeitos ou com resultado 

laboratorial positivo para covid-19. 

Nota técnica DG-IAEVE da SEVS/SES PE n° 

04 de 25 de março de 2020, sobre manejo de 

corpos no contexto da infecção pelo novo 

coronavírus – covid-19(22). 

Dispõe sobre o encaminhamento de corpos ao 

Serviço de Verificação de Óbito (SVO), Instituto 

Médico Legal (IML), às funerárias, realização de 

velório, sepultamento e orientação aos serviços de 

saúde sobre coleta de material para exames e 

preparo de corpos no contexto da covid-19. 

Nota técnica da SEVS da SES PE nº 7 de 14 

de abril de 2020, sobre vigilância 

epidemiológica e laboratorial na pandemia da 

covid-19(23). 

Atualiza os profissionais de saúde de Pernambuco 

sobre notificação, definição de caso suspeito, 

confirmado e inconclusivo de síndrome gripal 

(SG) e síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG), coleta, acondicionamento e transporte 

de amostras e emissão de DO. 

Nota informativa nº 07 de 05 de maio de 2021 

da Gerência de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria de Saúde do Recife(24). 

Disponibiliza os objetivos, características, fluxo, 

atividades desenvolvidas e etapas da vigilância 

dos óbitos por covid-19. 

Plano Municipal de Contingência covid-19 da 

Secretaria de Saúde do Recife (PE), 10 de 

março 2020(16). 

Descreve os níveis de resposta e atividades 

propostas, lista de áreas técnicas e responsáveis, 

fluxo assistencial de casos suspeitos na atenção 

primária à saúde e no Samu. 

 

 

Etapas do trabalho 
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A pesquisa iniciou com a elaboração do modelo lógico, seus componentes e 

explicitação dos fluxos. Posteriormente, definiram-se as técnicas de coleta, a organização dos 

dados, foi construída a linha do tempo e as principais mudanças nos componentes da vigilância 

do óbito, considerando contextos nacionais e local. Por fim, apresentaram-se os achados da 

investigação dos óbitos no Recife (PE) de 2020 e 2021. 

Análise dos dados 

 

Realizou-se relacionamento por meio de pesquisa automática das variáveis número da 

DO e nome do paciente da Planilha de Óbitos por SRAG e covid-19 com o banco de dados do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) para os óbitos investigados e discutidos 

ocorridos em 2020 e 2021. Para cada DO emparelhada com a linha da Planilha de Óbitos, 

conferiu-se manualmente a data de nascimento e o nome da mãe para validação do par 

verdadeiro. Para os óbitos não localizados automaticamente, após pesquisa manual, todos 

foram localizados no SIM e foram analisadas as causas de óbitos, por meio do Microsoft Excel. 

O acesso aos dados secundários do SIM e da Planilha de Óbitos por SRAG e covid-19, com 

informações nominais dos casos que evoluíram para óbito, foi autorizado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco. 

 

RESULTADOS 

 

A vigilância do óbito por covid- 19 em Recife foi mediada, dinamicamente, a partir das 

características dessa emergência em saúde pública e dos determinantes socioeconômicos e de 

assistência à saúde nos contextos globais, do Brasil e de Recife. O desenvolvimento da 

vigilância do óbito foi ordenado gradativamente, devido às limitações impostas pelas medidas 

sanitárias vigentes e pela organização da vigilância municipal, a partir de seus componentes 

(Figura 1).  

a) Identificação dos óbitos por SRAG ou covid-19.  

b) Investigação epidemiológica do óbito por SRAG ou covid-19. 

c) Discussão dos óbitos por SRAG ou covid-19. 

d) Conclusão da discussão e reclassificação dos óbitos por SRAG ou covid-19.  

e) Qualificação dos sistemas de informação em saúde. 

f) Encaminhamento das recomendações aos gestores. 
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Figura 1 – Modelo lógico, componentes operacionais e atividades da vigilância do óbito por 

covid-19 no Recife (PE) de 2020 e 2021 

 

Nota: legenda: DO= declaração de óbito; VE= vigilância epidemiológica; VEH= vigilância epidemiológica hospitalar; SRAG= síndrome 

respiratória aguda grave; SIM= sistema de informação sobre mortalidade; SIVEP-Gripe= sistema de vigilância epidemiológica da gripe; 

Notifica PE=sistema de informação para registro de casos graves de covid-19 utilizado em Pernambuco. 

 

O componente inicial, identificação dos óbitos por SRAG ou covid-19, objetivava 

captar os óbitos suspeitos ou confirmados de residentes no Recife, detectados por meio da 
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notificação ou no monitoramento da evolução dos casos internados ou nas DO, quando descrito 

como SRAG ou covid-19 nas causas de morte. O recolhimento das DO nos estabelecimentos 

de saúde, em especial com a inauguração de sete hospitais de campanha na cidade de Recife, 

passou a ser realizado com maior frequência, até três vezes semanais, quando comparado com 

rotina anterior à pandemia. 

Entre 2020 e 2021, foram identificados 9.703 óbitos e inseridos na “Planilha de Óbitos 

por SRAG e covid-19” pela equipe da vigilância epidemiológica municipal. O registro como 

SRAG dos óbitos suspeitos de infecção pela covid-19 sem confirmação laboratorial seguia 

recomendação da Secretaria de Saúde de Pernambuco. 

O componente subsequente, investigação dos óbitos por SRAG ou covid-19, buscava a 

confirmação do endereço de residência e identificação dos eventos que contribuíram para o 

óbito. Devido à restrição sanitária, essas ações ocorriam por meio de ligação telefônica 

realizada pela equipe da vigilância epidemiológica municipal em 2020. Visava à identificação 

do endereço de residência correto, assistência prestada, complementação de informações, 

orientação ao familiar ou contato do caso que evoluiu para o óbito sobre medidas sanitárias, 

agendamento de exame e direcionamento ao atendimento psicológico quando necessário. 

Os resultados de exames que complementavam a investigação eram obtidos por meio 

de consulta ao Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), sistema para laboratórios de 

saúde pública. Ocorrendo a não localização na busca inicial, solicitavam-se os resultados às 

equipes de VEH ou aos laboratórios privados. 

Com a organização dos fluxos hospitalares, no final de 2020, passaram a ser adotados 

como critério de inclusão os óbitos ocorridos em serviços de saúde com VEH. A Secretaria de 

Saúde de Pernambuco elaborou ficha de investigação epidemiológica e estabeleceu a 

investigação dos óbitos por meio de consulta aos prontuários pela VEH. A ficha de investigação 

era composta por variáveis agrupadas em informações de identificação do caso; antecedentes 

pessoais; quadro clínico inicial e na hospitalização; diagnóstico na internação; achados 

laboratoriais e tomográficos; complicações; transporte pré-hospitalar; DO; classificação e 

critério de encerramento do óbito.  

Nessa etapa, os óbitos podiam assumir desfechos, como: confirmado ou descartado para 

covid-19, SRAG não especificada, outros vírus respiratórios, outras causas de óbito ou ser 

residente de outro município. Entre o total de óbitos registrados, 7,9% (764) corresponderam a 

residentes de outros municípios. 

A discussão de óbitos, terceiro componente, destinava-se à identificação das possíveis 

falhas na assistência ocorrida nos serviços de saúde, reconhecendo a sua evitabilidade e 
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contribuindo com o encerramento dos óbitos com menção de SRAG ou covid-19. Essa fase 

possui função educativa, reflexiva e propositiva, e não coercitiva ou punitiva. 

Em 2020, devido à limitação na oferta de exames laboratoriais específicos, foram 

eleitos para discussão todos os óbitos que não realizaram coleta de amostras biológicas. A partir 

do primeiro semestre de 2021, os critérios de seleção dos óbitos para a discussão passaram a 

ser: óbitos com resultado de exame positivo para covid-19 e mais de 90 dias entre a data do 

início dos sintomas e a data do óbito, ou aqueles com intervalo inferior a 90 dias sem registro 

de covid-19 ou SRAG na DO; 10% dos óbitos com resultado laboratorial inconclusivo e 5% 

com resultado negativo e 1% dos óbitos com resultado laboratorial positivo. Contudo, 

observou-se que, prioritariamente, discutiam-se os óbitos com investigações hospitalares 

disponíveis realizadas pelas equipes de VEH. 

As discussões eram realizadas pelo grupo técnico-gestor da vigilância do óbito 

composto por profissionais da vigilância epidemiológica municipal, da área técnica de covid-

19, da mortalidade e por médicos da rede de saúde, pelo menos um infectologista. As reuniões 

eram semanais, eram discutidos até cinco óbitos, sempre de forma on-line ou híbrida na sede 

da vigilância. Alterava-se a periodicidade das reuniões devido à realocação dos profissionais 

da vigilância do óbito para outras atividades de acordo com as ondas de ocorrência de casos, 

ocorridas entre outubro de 2020 e janeiro de 2021 e entre março e junho de 2021. Foram 

investigados e discutidos, em grupo técnico, 89 óbitos ocorridos entre março de 2020 e 

dezembro de 2021, destes, 60 (67,4%) óbitos foram confirmados para covid-19, 55 (61,8%) 

por critério laboratorial, 5 (5,6%) por clínico epidemiológico e 29 (32,6%) foram descartados.  

O quarto componente, conclusão da discussão e reclassificação dos óbitos por SRAG 

ou covid-19, buscava identificar as possíveis falhas na assistência associadas aos óbitos e 

definia as recomendações de intervenção a serem encaminhadas. Os óbitos eram finalizados 

com as informações obtidas na investigação em: confirmado laboratorialmente, clinicamente 

ou por critério epidemiológico e descartado.  

No primeiro ano da pandemia, para fins de registro nos sistemas de informação de 

notificação de casos, Notifica PE e Sivep-Gripe, era necessário o resultado laboratorial 

confirmando ou descartando o óbito. Apesar de constar em notas técnicas a possibilidade do 

encerramento do caso de covid-19 pelo critério clínico epidemiológico, utilizava-se a 

classificação SRAG não especificada para aqueles sem coleta de amostras laboratoriais.  

No que se refere ao registro dos óbitos de covid-19, em março de 2020, o Ministério da 

Saúde e a Secretaria de Saúde de Pernambuco recomendaram a utilização do código U04.9 

(SRAG) para os óbitos com suspeita de infecção por covid-19 sem diagnóstico laboratorial. 
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Para aqueles com resultado laboratorial positivo para covid-19, preenchia-se a parte I da DO 

com código B34.2 (infecção por coronavírus – covid-19) e para os óbitos com doença 

respiratória aguda devido ao covid-19, utilizava-se o marcador, código U04.9, na mesma linha 

que o código B34.2. 

O componente da qualificação dos Sistemas de Informação em Saúde (SIS) tinha o 

propósito de corrigir as estatísticas oficiais. Após a conclusão do óbito, procedia-se a 

requalificação das causas de morte no SIM conforme recomendação da Organização Mundial 

da Saúde em confirmado laboratorialmente código B34.2 + U07.1 da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), confirmado clínico 

epidemiológico código CID-10 B34.2 + U07.2 e descartado com a utilização do marcador 

código CID-10 U04.9(17). As codificações das causas de morte do antes e depois das discussões 

eram realizadas por codificadores de causa básica treinados, com ampla experiência, atuantes 

na Secretaria Municipal de Saúde. 

Os códigos da CID-10, principalmente da Parte II da DO, referente às morbidades pré-

existentes e sem relação direta com a morte, seguido da linha B, sofreram modificações. A 

causa básica apresentou 34,8% de alteração após a discussão e qualificação dos óbitos (Tabela 

1).  

 

Tabela 1 – Distribuição do número e proporção de óbitos com manutenção ou alteração do 

código CID-10 após a discussão, segundo sequência das causas de morte. Recife, Pernambuco, 

Brasil, 2020-2021 

 Óbitos com manutenção do Código 

da CID-10 

Óbitos com alteração do Código 

da CID-10 

n° % n° % 

P
A

R
T

E
 I

 

Linha A 49 55,1 40 44,9 

Linha B 38 42,7 51 57,3 

Linha C 50 56,2 39 43,8 

Linha D 74 83,1 15 16,9 

PARTE II 25 28,1 64 71,9 

CAUSA BÁSICA 58 65,2 31 34,8 

Nota: legenda: CID-10= Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde. 

 

Em relação à análise exclusivamente da causa básica de morte, dos 89 óbitos 

investigados e discutidos no período de 2020 e 2021, 64 (71,9%) tiveram a covid-19 como 
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causa básica, após a conclusão do caso, houve a reclassificação de 14 (15,7%) óbitos para 

outras causas. Para aqueles óbitos (25; 28,1%) que não possuíam a covid-19 como causa básica, 

seis (6,7%) sofreram a qualificação e foi atribuída a covid-19 como causa determinante da 

morte. 

O último componente, encaminhamento das recomendações aos gestores, tinha como 

objetivo enviar os relatórios dos óbitos investigados e discutidos aos responsáveis pelos setores 

de vigilância, assistência, regulação e planejamento em saúde municipal. Após a discussão, era 

elaborado um relatório de cada óbito, encaminhado aos gestores para a tomada de decisões, 

contendo: os problemas identificados e a requalificação das causas de morte. Esse 

procedimento foi o mais escasso, realizado para os óbitos discutidos nas primeiras reuniões.  

Dos 89 óbitos discutidos, 52 (58,4%) tiveram falhas identificadas pelo grupo técnico 

durante o processo de adoecimento e morte, ao passo que para 37 (41,5%) óbitos, não houve 

esse apontamento. Para os óbitos em que se identificaram falhas, suas respectivas 

recomendações foram agrupadas e relacionadas ao diagnóstico, de cunho individual, 

assistencial, de registro e notificação (Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Principais falhas e recomendações identificadas na discussão de óbitos. Recife, 

Pernambuco, Brasil, 2020-2021 

Tipo Falha Recomendação 

Diagnóstico Ausência de solicitação e/ou realização de 

exames laboratoriais clínicos e de imagens 

 

Realização tardia de exame de Reação da 

Transcriptase Reversa com Reação em Cadeia 

da Polimerase (RT – PCR) para covid-19 

Realização oportuna do exame de RT-PCR 

para covid-19 

 

Realização de exames de imagem para auxílio 

no diagnóstico 

Individual Busca tardia à assistência à saúde 

 

Ausência de esquema vacinal completo para 

covid-19 

Otimização da vinculação entre a equipe da 

atenção primária e os usuários do território 

 

Promoção de ações educativas sobre sinais de 

alerta de gravidade da doença 

 

Realização de busca ativa para entendimento 

da falta de esquema vacinal para covid-19 
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Assistencial Não realização de avaliação cardiológica 

 

Transferência indevida para hospital de 

referência para covid-19 de paciente com 

resultado negativo de RT – PCR 

 

Ausência de cuidados gerais de enfermagem 

 

Falta de medicamentos sedativos e 

broncodilatadores 

 

Falta ou problema no funcionamento de 

equipamentos hospitalares (ventiladores 

mecânicos, bomba de infusão, fonte de 

oxigênio, aquecedor) 

 

Falha no acesso aos serviços de saúde (ausência 

de vaga em leito de UTI) 

 

Iatrogenia relacionada à assistência médica 

 

Infecção relacionada à assistência à saúde 

(covid-19, infecção urinária fúngica) 

 

Falha na vigilância e segurança do paciente 

Presença de supervisão de enfermagem nos 

serviços hospitalares 

 

Disponibilização de equipamentos e 

medicamentos para assistência ao paciente 

 

Elaboração de protocolos e treinamento para 

boas práticas em procedimentos invasivos 

 

Avaliação e reorganização dos fluxos 

assistenciais (área limpa e área contaminada) 

 

Aplicação do protocolo de segurança do 

paciente nos serviços 

 

Aplicação do protocolo de prevenção de 

infecção nosocomial nos serviços 

 

Disponibilização de equipe de manutenção de 

equipamentos 

 

Avaliação crítica e especializada do quadro 

clínico para transferência oportuna 

Registro e 

Notificação 

Falha no detalhamento ou ausência de registros 

intra-hospitalar e para transferência do paciente 

 

Divergência de informações entre as diversas 

fontes de registros 

Registro detalhado em prontuários 

hospitalares e em resumos de transferência 

 

Preenchimento completo da ficha de 

investigação de óbitos de SRAG 

Nota: legenda: UTI = Unidade de Terapia Intensiva; RT-PCR= reação da transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da polimerase; 

SRAG= síndrome respiratória aguda grave. 

 

Os principais obstáculos na execução dos componentes da vigilância do óbito estavam 

relacionados às poucas evidências clínicas sobre a doença, à oferta limitada de testes 

diagnósticos, à ausência de códigos da CID-10 para a covid-19, ao acesso restrito aos serviços 

de saúde e ao manuseio de prontuários no início da pandemia. Do mesmo modo, a realocação 
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de profissionais para atividades não relacionadas à vigilância do óbito foi outro entrave ao seu 

pleno desenvolvimento (Quadro 3). 

 

Quadro 3 – Facilitadores e obstáculos segundo componente da vigilância do óbito por covid-

19. Recife, 2020-2021 

Componente Facilitadores Obstáculos 

Identificação dos óbitos por 

SRAG ou covid-19  

Monitoramento da evolução dos casos 

internados, identificando os óbitos 

Evidências clínicas sobre a doença 

limitada no início da pandemia 

Investigação 

epidemiológica do óbito por 

SRAG ou covid-19 

Experiência da equipe de vigilância 

epidemiológica municipal e hospitalar 

em investigações de casos e óbitos de 

doenças de notificação compulsória 

Restrição de acesso aos serviços de 

saúde e de manuseio de prontuários no 

início da pandemia 

Discussão dos óbitos por 

SRAG ou covid-19 

Disponibilidade de equipamentos de 

videoconferência para realização de 

reuniões de discussão de óbitos on-

line 

Oferta de testes diagnósticos limitados 

 

Realocação de profissionais da 

vigilância do óbito  

Qualificação dos sistemas 

de informação em saúde 

Qualificação dos sistemas de 

informações incorporada previamente 

à rotina da vigilância epidemiológica 

municipal 

Mudança de definição de caso da 

doença  

 

Ausência de códigos da CID-10 para a 

covid-19 

Nota: legenda: SRAG= síndrome respiratória aguda grave. CID-10= Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde. 

 

DISCUSSÃO 

 

A análise da transformação da vigilância do óbito por covid-19 durante a emergência 

sanitária mostrou que a intervenção foi desenvolvida para evitar novos óbitos decorrentes de 

situações semelhantes, entender a cadeia de eventos e qualificação dos SIS. Iniciou a partir da 

notificação das primeiras mortes pelos serviços de saúde à vigilância epidemiológica 

municipal, envolveu os setores responsáveis pela vigilância epidemiológica das doenças 

transmissíveis, pelo Centro de Informações Estratégicas de Vigilância em Saúde (Cievs) e pela 

mortalidade. 

Todos os componentes foram gradativamente operacionalizados pela vigilância 

epidemiológica do Recife. Inicialmente, a vigilância do óbito foi desenvolvida para resgatar 
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informações (endereço, história clínica e resultados laboratoriais), qualificar os SIS e prestar 

orientações aos contatos e/ou familiares das pessoas que faleceram. Posteriormente, 

incrementou-se, com a realização da investigação hospitalar, discussão dos óbitos, 

identificação dos problemas e proposições de recomendações aos gestores. 

Estudos evidenciam que houve uma determinação social na incidência e na mortalidade 

por covid-19. A expansão da pandemia ocorreu para áreas de maior vulnerabilidade, associadas 

à crise econômica, fatores socioeconômicos, condições de moradia inadequada, maior 

proporção de pessoas vivendo em moradias com adensamento excessivo e maior percentual de 

pessoas sem escolaridade(25). 

A captação dos óbitos realizada pela vigilância epidemiológica, além de covid-19, 

incluía SRAG entre as causas registradas na DO, para abranger casos sem confirmação 

laboratorial. Inclusão alinhada com recomendação da Organização Mundial da Saúde para o 

monitoramento das mortes relacionadas a causas respiratórias não específicas, vinculadas a 

poucas certezas acerca da doença e variabilidade da oferta de testes(26-27). A subnotificação de 

óbitos foi evidenciada em estudo no continente africano, de vigilância pós-morte, com a 

realização RT-PCR nos falecidos(8). 

A confirmação do endereço de residência, parte da investigação inicial dos casos, 

permitiu retificar essa informação, aproximando o número real de mortes de residentes. Sabe-

se que a completitude das fichas de investigação fornece informações, direciona intervenções 

e investimentos(28). Observa-se limitações na investigação de óbitos infantis e fetais, devido à 

dificuldade na validação do endereço de residência do falecido ou da mãe(29).  

Os resultados de exames específicos eram resgatados em diversas fontes, durante a 

investigação dos óbitos. O reconhecimento das pessoas infectadas permite o seu isolamento 

oportuno e adequado(30). Todavia, no início da pandemia, a abrangência da testagem era 

limitada, especialmente em países de baixa renda ou em desenvolvimento, em decorrência do 

alto custo dos insumos e mão de obra(30). No Recife, os insumos para a coleta e o processamento 

da amostra eram de responsabilidade da Secretaria Estatual de Saúde, ficando para o município, 

a realização da coleta e disponibilização do resultado ao paciente. 

Os óbitos ocorridos em unidades de saúde sem VEH não foram eleitos para a discussão, 

devido às medidas sanitárias que restringiam o acesso aos serviços de saúde e prontuários. A 

VEH exerce papel relevante na unidade notificadora, integrando sistemas de informação e 

sensibilizando profissionais, durante resposta às outras emergências em saúde pública de 

interesse nacional e internacional, como na pandemia de influenza A HIN1 e na de microcefalia 

relacionada ao Zika vírus(31). Destaca-se a atuação do enfermeiro na VEH e na vigilância 
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epidemiológica municipal. Esse profissional, além da atuação na assistência clínica, 

dentro do contexto da pandemia, possui habilitação, competência técnica e legal no 

desenvolvimento de investigação e comunicação(32).  

Devido à dinamicidade do contexto de uma Espii, a periodicidade das reuniões de 

discussão foi modificada e as recomendações aos gestores não foram encaminhadas para todos 

os óbitos. Apesar da contratação e mobilidade de profissionais, sobretudo enfermeiros, de 

outros setores para vigilância epidemiológica, ocorreu o reposicionamento interno para 

atividades diferentes das relacionadas à vigilância do óbito. A atuação desses profissionais foi 

redirecionada para orientação aos familiares e correção das causas de morte. A disseminação 

de notícias falsas sobre a origem, os sintomas e o medicamento para a covid-19, potencializada 

no Brasil pela negação do governo federal à relevância da pandemia e às medidas de 

distanciamento, conduziu para a necessidade de orientação contínua à população(33-34). 

Ainda que, com o redirecionamento das equipes de vigilância epidemiológica 

municipal, observou-se a qualificação das causas de morte, com a modificação do código da 

CID-10, da Parte II da DO dos óbitos investigados e discutidos. Esse achado encontra 

embasamento no estudo sobre a qualidade dos registros dos óbitos por covid-19 entre março 

de 2020 e dezembro de 2021, que identificou a manutenção da qualidade das informações do 

SIM no Recife por meio da análise da completitude, durante a pandemia quando comparado a 

anos anteriores(35).  

A contribuição da vigilância dos óbitos na qualificação das causas de morte, incluindo 

a covid-19 como causa básica, corrobora estudo realizado, no primeiro ano da pandemia em 

países africanos, em que a análise dos óbitos melhorou as estimativas de mortalidade pela 

doença(8). Na cidade de Nova York, a inspeção dos atestados contribuiu para números mais 

reais de mortes de covid-19 em 2020(26). Na Irlanda, em 2022, a vigilância do óbito auxiliou 

no registro adequado da causa de morte relacionada à covid-19(9). 

A vigilância do óbito por covid-19, instituída durante uma Espii, permanece ativa no 

Recife, com adaptação dos critérios de seleção dos óbitos a serem discutidos, frente ao cenário 

endêmico da covid-19. Além da covid-19, as mortes infantis, maternas e por tuberculose são 

objeto de vigilância de óbito no Recife (7,35-37). 

O estudo permitiu mostrar a importância da vigilância do óbito para no Recife, ao usá-

la como estratégia para reduzir a subnotificação, qualificar as estatísticas de mortalidade e 

recomendar medidas de promoção, prevenção, diagnóstico e tratamento para evitar novos 

óbitos. Ainda que a experiência seja recente e com necessidade de aperfeiçoamento, a partir 

das lições aprendidas durante a Espii, acredita-se no seu potencial para sua utilização 
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nacionalmente, uma vez que se baseou nas vigilâncias de óbito consolidadas no Brasil, como 

a infantil, fetal e materno. 

Os achados reforçam a importância de iniciativas que fortaleçam e promovam avanço 

da vigilância de óbito. O desenvolvimento da vigilância do óbito por covid-19 teve como 

limitador a dificuldade de acesso a exames diagnósticos, subnotificação, picos de ocorrência 

da doença e reposicionamento de profissionais para outras atividades. 

 

Limitações do Estudo 

 

O estudo possui como limitação a indisponibilidade de documentos ou outros tipos de 

fontes de informação em que fosse possível identificar fluxos da vigilância epidemiológica 

municipal e registro de datas precisas do momento das mudanças de condutas e rotinas para a 

vigilância do óbito. Outrossim, a avaliação da transformação da intervenção, ao usar uma 

abordagem retrospectiva é passível do viés de memória o que pode implicar em perda de 

informações. Por outro lado, ao se basear em uma concepção dinâmica da vigilância do óbito 

por covid-19, na vigência de um período pandêmico, a fronteira entre a intervenção e seu 

contexto é tênue, aspecto que pode contribuir para submergir aspectos contextuais relevantes 

não aprofundados no desenho. Nessa situação, destaca-se que o número de variáveis 

contextuais importantes excedeu muito os pontos de observação.  

 

Contribuições para as áreas de Enfermagem, Saúde e Políticas Públicas 

 

A vigilância do óbito por covid-19 desenvolveu-se durante a maior Espii, um cenário 

desafiador e de incertezas. Apesar da alta rotatividade de profissionais, agudizados pela 

pandemia e decorrente do frequente remanejamento de funções, a vigilância do óbito contribuiu 

para a melhoria da qualidade da informação, adoção de medidas preventivas e redução da 

mortalidade. Outrossim, desempenha função formativa para enfermeiros e demais profissionais 

envolvidos nessa vigilância nas secretarias de saúde e equipes de VEH. Ademais, poucos 

trabalhos que analisem a transformação da intervenção durante as mudanças impostas pela 

Espii estão disponíveis e a sua contribuição para a vigilância do óbito por covid-19 demonstra 

a sua relevância. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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A análise da transformação da vigilância do óbito por covid-19 mostrou as adaptações 

dos componentes da intervenção no contexto em que foi desenvolvida, imposta pela 

emergência em saúde pública e contribuiu para a melhoria na especificação das causas de 

morte. O remanejamento de profissionais afetou a periodicidade das discussões dos óbitos e o 

encaminhamento das recomendações aos gestores sobre os problemas identificados. Embora 

efetuada durante a Emergência em Saúde Pública de Interesse Internacional, a vigilância do 

óbito por covid-19 revelou-se uma importante estratégia, contribuindo com a qualificação da 

informação, o planejamento e a organização dos fluxos assistências e de vigilância, bem como 

a recomendação de medidas preventivas para a redução da mortalidade. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A vigilância do óbito revelou-se uma importante estratégia para confirmar ou descartar 

as mortes por covid-19, melhorando a qualidade da informação, contribuindo para a adoção de 

medidas preventivas e redução da mortalidade. Relatar a experiência local permitiu elucidar as 

etapas envolvidas na estratégia e a insuficiência de algumas, em especial a periodicidade das 

discussões dos óbitos e as recomendações aos gestores sobre os problemas identificados. 

Detectar as fragilidades e potencialidades contribui para o aprimoramento das etapas e 

adaptação da estratégia, principalmente após a declaração do fim da Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional referente à covid-19 pela Organização Mundial da Saúde. 

Por fim, em termos de produção científica, recomenda-se o desenvolvimento de estudo 

para avaliação do impacto da vigilância do óbito por Covid-19, para apontar as fragilidades e 

potencialidades, contribuindo para o aprimoramento das etapas e uma possível implantação em 

outros municípios do país. 
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ANEXO C – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DO SIVEP – GRIPE 
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ANEXO G – INSTRUÇÕES AOS AUTORES DA REBEn 

 

1. POLÍTICA EDITORIAL 

A REBEn é um periódico de acesso aberto (open access) revisado por pares que tem a missão 

de divulgar a Ciência da Enfermagem e da Saúde. 

Aceita manuscritos nos idiomas português, inglês e espanhol. É publicada somente na versão 

eletrônica e em fluxo contínuo. Os conteúdos publicados na REBEn estão sob licença da 

Creative Commons (CC-BY) Atribuição 4.0 Internacional. 

Manuscritos redigidos em português ou espanhol, deverão ser traduzidos para o inglês, em sua 

versão final, após o aceite do artigo. 

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente à REBEn, não sendo permitida sua 

submissão simultânea a outro(s) periódico(s). 

A REBEn tem a política consolidada de preservação digital juntamente com o SciELO. 

A REBEn endossa as práticas de ciência aberta que consistem no conhecimento transparente 

e acessível que é compartilhado e desenvolvido por meio de redes de trabalhos colaborativos 

(FOSTER Open Science Definition). 

Diante desta definição, e objetivando aumentar o rigor, a responsabilidade e a reprodutibilidade 

da pesquisa em prol da transparência, qualidade e rapidez, conforme as recomendações TOP - 

Transparency and Openess Promotion, a REBEn aceita manuscritos provenientes de 

servidores preprints para o processo de avaliação pelos pares. 

1.1 Declaração sobre Ética e Integridade em Pesquisa 

A REBEn apoia as Recomendações para a Condução, Relatório, Edição e Publicação de 

Trabalhos Acadêmicos em Revistas Médicas (Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals), do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors). Essas 

recomendações, relativas à integridade e padrões éticos na condução e no relatório de 

pesquisas, estão disponíveis na URL http://www.icmje.org/urm_main.html. 

1.2 Casos que exigem correções, retratações e expressões editoriais de preocupação 

A REBEn adota as recomendações dos códigos de condutas ética em publicação do Commitee 

on Publication Ethics (COPE). 

Adota também o sistema Ithenticate para identificação de similaridade. Práticas que ferem a 

integridade científica, tais como plágio, autoplágio, fabricação de dados, publicação 

redundante e com conflitos de interesse não divulgados, podem ser identificados durante o 

processo de revisão ou mesmo após a publicação. 

Uma vez identificados serão levadas para avaliação de membros do Conselho Editorial e 

seguirão o fluxograma fornecido pelo COPE para que seja tomada a devida decisão, tais como: 

embargo, suspensão de publicar no periódico por período determinado pelo Conselho Editorial, 

publicação de carta de preocupação ou ainda retratação do manuscrito publicado, destacando 

o(s) motivo(s) para a retratação. 

Os autores serão imediatamente comunicados de todas as etapas deste processo, bem como da 

decisão final. 

A REBEn estimula a submissão de cartas ao editor, onde os leitores possam apresentar suas 

críticas e/ou solicitar esclarecimento de eventuais dúvidas suscitadas por um artigo publicado 

recentemente no periódico. 

1.3 Conflito de Interesse 

A REBEn exige que todos os autores do manuscrito declarem quaisquer fontes potenciais de 

conflitos de interesse. Qualquer interesse ou relacionamento, financeiro ou outro, ou crenças 

pessoais, religiosas ou políticas que possam ser percebidas como influenciando a objetividade 



64 

 

 

 

de um autor são considerados uma fonte potencial de conflito de interesses. Fontes potenciais 

de conflito de interesse incluem, mas não estão limitadas a: patente ou propriedade de ações, 

participação em um conselho de administração de uma empresa, participação em um conselho 

consultivo ou comitê de uma empresa e consultoria ou recebimento de honorários de 

palestrante de uma empresa. A existência de conflito de interesses não impede a publicação. 

Se os autores não tiverem conflito de interesses a declarar, deve m declarar na submissão do 

manuscrito, na carta ao editor. É responsabilidade do autor correspondente revisar esta política 

com todos os autores e, coletivamente, divulgar com a submissão TODAS as relações 

comerciais e outras pertinentes. 

A declaração de conflito de interesse deve ser informada no momento de submissão do 

manuscrito pelo sistema ScholarOne. 

1.4 Pesquisas Experimentais e com seres humanos ou animais: aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa 

A REBEn considera condição sine qua non para publicação que os manuscritos submetidos 

tenham cumprido as diretrizes ético-legais que envolvem a elaboração de trabalhos acadêmicos 

e/ou técnico-científicos e a pesquisa com seres humanos ou com animais. 

Em se tratando de pesquisa envolvendo seres humanos, e atendendo o disposto na Resolução 

CNS nº 466/2012, o(s) autor(es) brasileiros deve(m) mencionar no manuscrito a aprovação do 

projeto por Comitê de Ética reconhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, do 

Conselho Nacional de Saúde (CONEP-CNS), ou por órgão equivalente, quando a pesquisa 

tiver sido executada em outro país. 

Na pesquisa experimental envolvendo animais deve ser respeitada a Lei nº 11.794, de 8 de 

outubro de 2008, que regulamenta o inciso VII do §1º do Art. 225 da Constituição Federal, 

estabelecendo procedimentos para o uso científico de animais, e as normas estabelecidas no 

Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (Institute of Laboratory Animal Resources, 

National Academy of Sciences, Washington, D.C., EUA), de 1996, e nos Princípios Éticos na 

Experimentação Animal do Colégio Brasileiro de Experimentação Animal - COBEA, de 1991. 

Essas informações devem constar no método de acordo com a recomendação do ARRIVE. 

Na seção MÉTODOS, indique se a pesquisa que deu origem ao seu manuscrito foi submetida 

à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do seu país, ou apresente a justificativa em caso 

de isenção na seguinte forma: 

“O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de ética nacionais e internacionais e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (ou Comitê de Ética) do [NOME DA 

INSTITUIÇÃO], cujo parecer está anexado à presente submissão. OU “Revisão ética e 

aprovação foram dispensadas para este estudo, devido ao MOTIVO (forneça uma justificativa 

detalhada).” 

Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido: 

Qualquer artigo de pesquisa que descreva um estudo envolvendo seres humanos deve conter 

esta declaração em MÉTODOS. 

“O Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido de todos os indivíduos envolvidos no estudo 

por meio [ESCRITO, ONLINE; ENTRE OUTROS]”. OU 

“O consentimento do paciente foi dispensado por MOTIVO (por favor, forneça uma 

justificativa detalhada).” OU “Não aplicável” para estudos que não envolvam humanos. 

Caso julguem necessário, os editores podem solicitar mais informações. 

1.5 Uso de Inteligência Artificial: 

Os autores devem divulgar em seu manuscrito o uso de IA e tecnologias assistidas por IA no 

processo de redação seguindo as instruções abaixo. Uma declaração aparecerá no trabalho 

publicado. Por favor, note que os autores são responsáveis pelo conteúdo do trabalho. 

Instruções de divulgação 
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Os autores devem divulgar o uso de IA generativa e tecnologias assistidas por IA no processo 

de redação, adicionando uma declaração nos MÉTODOS de seu manuscrito no arquivo 

principal do manuscrito. A declaração deve ser colocada em uma nova seção intitulada 

'Declaração de IA generativa e tecnologias assistidas por IA no processo de redação'. 

Declaração: Durante a preparação deste trabalho, o(s) autor(es) usaram [NOME DA 

FERRAMENTA / SERVIÇO] para [MOTIVO]. Depois de usar esta ferramenta/serviço, 

o(s) autor(es) revisou e editou o conteúdo conforme necessário e assumiu(m) total 

responsabilidade pelo conteúdo da publicação. 

Esta declaração não se aplica ao uso de ferramentas básicas para verificação de 

gramática, ortografia, referências, etc. Se não houver nada a divulgar, não há necessidade 

de adicionar uma declaração. 

2. CATEGORIAS DE MANUSCRITOS 

A REBEn considera para publicação somente os artigos que atendem aos padrões de qualidade 

estabelecidos pelas diretrizes para produção de pesquisa em saúde – Enhancing the Quality and 

Transparency of Health Research Network (EQUATOR). É obrigatório indicar no método em 

desenho do estudo qual instrumento do Equator foi utilizado para nortear a pesquisa 

(https://www.equator-network.org/toolkits/selecting-the-appropriate-reporting-guideline/, 

https://clinical-trials.ai, https://doi.org/10.1136/bmj.m3164[1], 

https://doi.org/10.1136/bmj.m3210[2], https://doi.org/10.1136/bmj.m3505[3] e as revisões 

sistemáticas devem seguir as orientações atualizadas no guideline PRISMA[4]. O não 

cumprimento dessa norma levará ao arquivamento do manuscrito. 

[1] Liu X, Rivera S C, Moher D, Calvert M J, Denniston A K. Reporting guidelines for clinical 

trial reports for interventions involving artificial intelligence: the CONSORT-AI Extension 

BMJ 2020; 370 :m3164. https://doi.org/10.1136/bmj.m3164 

[2] Rivera S C, Liu X, Chan A, Denniston A K, Calvert M J. Guidelines for clinical trial 

protocols for interventions involving artificial intelligence: the SPIRIT-AI Extension BMJ 

2020; 370 :m3210. https://doi.org/10.1136/bmj.m3210 

[3] Wynants L, Smits L J M, Van Calster B. Demystifying AI in healthcare BMJ 2020; 370 

:m3505. https://doi.org/10.1136/bmj.m3505 

[4] Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The 

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 

2021;372(71). https://doi.org/10.1136/bmj.n71 

Tipos de artigos considerados: 

• Editorial: texto sobre assunto de interesse para o momento histórico ou a produção do 

conhecimento com repercussão para Enfermagem e Saúde. Pode conter até duas (2) páginas, 

incluindo até quatro referências, quando houver. 

• Artigos originais: estudos que agreguem informações novas para a área da Enfermagem e da 

Saúde. Estão incluídos nesta categoria: ensaios clínicos randomizados, estudos de caso-

controle, coorte, prevalência, incidência, estudos 

de acurácia, estudo de caso e estudos qualitativos. Os artigos originais devem conter um 

máximo de quinze (15) páginas, incluindo os resumos, 50 referências e até oito autores. • 

Revisão: utiliza métodos sistemáticos e critérios explícitos para identificar, selecionar e avaliar 

criticamente pesquisas relevantes, e para coletar e analisar dados dos estudos incluídos na 

revisão. Estão incluídos nesta categoria: revisão sistemática com e sem meta- ou metassíntese 

e revisão de escopo. As revisões devem conter no máximo de vinte (20) páginas, incluindo os 

resumos, 50 referências e até seis autores. 

• Reflexão – Formulação discursiva aprofundada, focalizando um conceito ou constructo 

teórico da Enfermagem ou de área afim; ou discussão sobre um tema específico, estabelecendo 

analogias, apresentando e analisando diferentes pontos de vista, teóricos ou práticos. Deve 
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conter no máximo dez (10) páginas, incluindo os resumos, dez referências e até quatro 

autores. 

• Relato de Experiência, Atualização e/ ou Inovação Tecnológica – Estudo que se descreve 

situações da prática e/ou inovação tecnológica (ensino, assistência, pesquisa ou 

gestão/gerenciamento), as estratégias de intervenção e a avaliação de sua eficácia, de interesse 

para a atuação profissional. Deve conter no máximo dez (10) páginas, incluindo os resumos, 

dez referências e até quatro autores. 

• Carta ao Editor - máximo uma página. 

• Resposta do autor - máximo 250 palavras. 

Categoria de Manuscritos – Checklist 

Categoria 

Manuscrito (n. de págs.) 

Autores (n.) 

Referências (n.) 

Artigos Originais 

15 

8 

50 

Revisão 

20 

6 

50 

Reflexão 

10 

4 

10 

Relato de Experiência, Atualização e/ou Inovação Tecnológica 

10 

4 

10 

Carta ao Editor 

1 

- 

- 

Editorial 

2 

- 

4 

2.1 Registro de Estudos Clínicos, Revisões Sistemáticas e outras Revisões 

• A REBEn apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e a 

divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Dessa forma, 

somente serão aceitos para 

publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de identificação 

em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e 

pelo ICMJE (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC ( 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/ ou http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx ). O número 

de identificação do registro deve ser inserido na seção “Métodos” • Os estudos randomizados 

devem seguir as diretrizes 
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CONSORT. Esta declaração fornece uma abordagem baseada em evidências para melhorar a 

qualidade dos relatórios de ensaios clínicos. Todos os manuscritos que descreverem um estudo 

clínico devem incluir o Diagrama de Fluxo CONSORT mostrando o número de participantes 

de cada grupo de intervenção, bem como a descrição detalhada de quantos pacientes foram 

excluídos em cada passo da análise de dados. Todos os testes clínicos devem ser registrados e 

disponibilizados em um site de acesso livre. O protocolo do ensaio clínico (incluindo o plano 

de análise estatística completa) deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito 

(https://trialsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1745-6215-11-9) 

• REBEn encoraja o registro de estudos observacionais, tais como de coorte e caso controle 

nas Plataformas REBEC – ou similares com a Clinical Trial. Para maiores informações acesse: 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2810%2960148-1/fulltext 

• Revisões sistemáticas devem seguir o protocolo PRISMA e devem fornecer o número de 

registro de protocolo no banco de dados PROSPERO. 

• Artigos apresentando estudos clínicos ou revisões sistemáticas sem protocolos de registro 

serão prontamente rejeitados sem revisão por pares. 

• As revisões de escopo, devem seguir as diretrizes (http://www.prisma-

statement.org/Extensions/ScopingReviews) e incentiva que os protocolos sejam 

disponibilizados em repositórios de acesso e livre, como a OSF – Open Science Framework. 

2.2 Dados de Pesquisa 

A REBEn incentiva o depósito e o compartilhamento de dados de pesquisa que apoiam a 

publicação do artigo. Os dados de pesquisa referem-se aos resultados de observações ou 

experimentações que validam os resultados da pesquisa. Para possibilitar a reprodutibilidade e 

a reutilização de dados, a REBEn recomenda que partir de 2021 e obrigatoriamente a partir de 

2022, o depósito e o compartilhamento do projeto de pesquisa, relatórios parciais da pesquisa, 

softwares, códigos, modelos, algoritmos, protocolos, procedimentos operacionais, 

metodologias de fluxo de trabalho, cadernos de campo, diários, questionários, fitas de áudio ou 

vídeo, métodos e outros materiais úteis relacionados ao projeto em um repositório público de 

dados. 

Repositório de Dados é um banco de dados onde são armazenados conteúdos digitais e recursos 

que podem ser pesquisados e recuperados para uso posterior. Há uma variedade de repositórios 

brasileiros na qual é possível depositar os dados de pesquisa. Um exemplo é o SCIELO Data. 

As Universidade do Estado de São Paulo (USP, UNIFESP, UNICAMP. ITA, entre outras) 

desenvolveram um metabuscador no qual é possível realizar uma busca em uma diversidade 

de repositórios de dados: https://metabuscador.uspdigital.usp.br/. Para encontrar o repositório 

mais apropriado, bem como informações sobre como depositar, compartilhar e usar dados de 

pesquisa e outros materiais relevantes, consulte: 

https://www.re3data.org/ e https://fairsharing.org. 

Para os autores de manuscrito que estão compartilhando seus dados, a REBEn encoraja a citar 

e linkar os mesmos no manuscrito, no capítulo DISPONIBILIDADE DE DADOS E 

MATERIAL, APÓS A CONCLUSÃO OU CONSIDERAÇÕES FINAIS E ANTECEDENDO 

a seção de Referências. 

2.3 Aceitação de publicações Preprints 

A REBEn aceita manuscritos que foram previamente depositados em um servidor não 

comercial de preprints, desde que não tenham sido submetidos a revisão por pares em outro 

periódico simultaneamente. 

O preprint consiste em uma versão completa do artigo científico que ainda não foi revisado 

por pares. Os preprints operam independentemente do periódico e a publicação de um preprint 

não afeta o processo de revisão por pares. 

O autor responsável pela submissão deve informar se o manuscrito está depositado em um 

servidor de preprints e obrigatoriamente fornecer o DOI correspondente. O manuscrito deve 
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obedecer a uma licença que permita compartilhar o material em qualquer suporte ou formato 

(Creative Commons - CC-BY). 

São exemplos de servidores nacionais o SciELO Preprint o Emerging Researcher Information 

(EmeRI) e internacionais o Medrxiv. 

A REBEn recomenda o preenchimento do Formulário sobre Conformidade com a Ciência 

Aberta que deve ser submetido como arquivo suplementar ao manuscrito e que ficará acessível 

aos revisores. 

2.4 Responsabilidade da Autoria 

A autoria confere crédito e tem importantes implicações acadêmicas, sociais e financeiras. A 

autoria implica responsabilidade pelo trabalho publicado. Para todos os autores que tiveram 

contribuições intelectuais e substanciais no manuscrito, a REBEn exige que cada autor 

especifique suas contribuições no trabalho. O autor correspondente ou autor que encaminhou 

o trabalho indicará, durante o processo de submissão, a garantia e a exatidão da integridade de 

todos os dados relatados no manuscrito (Modelo de Declaração – encaminhar como arquivo 

suplementar). 

A REBEn segue a recomendação da ICMJE, que se baseia nos critérios descritos a seguir: 

1. concepção ou desenho do estudo/pesquisa; 

2. análise e/ou interpretação dos dados; 

3. revisão final com participação crítica e intelectual no manuscrito. 

Todos os colaboradores que não atendam aos critérios de autoria devem ser listados na seção 

Agradecimentos, bem como o apoio financeiro das agências de fomento. 

Para manuscritos publicados previamente em servidores preprints orienta-se que sejam 

mantidos os mesmos autores, com base nos critérios já descritos. 

_______________________________________________________ 

1 Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The 

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 

2021;372(71). https://doi.org/10.1136/bmj.n71 

3. PREPARO DOS MANUSCRITOS 

Os manuscritos somente serão aceitos, para avaliação, se estiverem rigorosamente de acordo 

com o modelo disponível nos Templates e preparados da seguinte forma: 

Arquivo do Microsoft Office Word, com configuração obrigatória das páginas em papel A4 

(210x297mm) e margens de 2 cm em todos os lados, fonte Times New Roman tamanho 12, 

espaçamento de 1,5 pt entre linhas, parágrafos com recuo de 1,25 cm. 

3.1 Página de Título (Template 1) 

• Título do artigo: até 15 palavras, no máximo, no idioma do manuscrito. Recomenda-se que 

o título seja composto utilizando pelo menos 3 descritores; 

• Autoria: Nome completo dos autores. A afiliação de cada autor deve conter as informações: 

universidade, cidade, país e ORCID (todos os autores devem ter o identificador ORCID – Open 

Researcher and Contributor ID); 

o Um autor correspondente deve ser indicado com o endereço do e-mail e foto. 

• Resumo: resumo limitado a 150 palavras no mesmo idioma do manuscrito. Deverá estar 

estruturado em Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões ou Considerações Finais; 

• Descritores: devem ser inseridos logo abaixo do resumo. Incluir cinco descritores nos três 

idiomas (português, inglês e espanhol). Descritores em português e espanhol devem ser 

extraídos do DeCS e em inglês do MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh ou 

https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand); 

• Fomento e Agradecimento: Informar a instituição de fomento. Agradecimentos são 

opcionais para participantes não considerados autores. 

3. 2 Estrutura do texto 
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Não devem ser usadas abreviaturas no título e subtítulos do manuscrito e no resumo. Para 

tabelas e figuras com abreviações é obrigatório inserir em nota de rodapé da tabela ou figura. 

No texto, usar somente abreviações padronizadas. Na primeira citação, a abreviatura é 

apresentada entre parênteses após o termo por extenso. 

• O itálico será aplicado somente para destacar termos ou expressões relevantes para o objeto 

do estudo, e 

• Nas citações de autores, ipsis litteris: 

o Com até três linhas, usar aspas e inseri-las na sequência normal do texto; 

o No caso de fala de depoentes ou sujeitos de pesquisa, destacá-las em novo parágrafo, sem 

aspas, fonte Times New Roman tamanho 11, espaçamento simples entre as linhas e recuo de 3 

cm da margem esquerda. 

• Nas citações de autores, ipsis litteris, com mais de três linhas, destacá-las em novo parágrafo, 

sem aspas, fonte Times New Roman tamanho 11, espaçamento simples entre as linhas, sem 

itálico e recuo de 3 cm da margem esquerda. 

• As citações de autores no texto devem ser numeradas de forma consecutiva, na ordem em que 

forem mencionadas pela primeira vez no texto; 

o Devem ser utilizados números arábicos, entre parênteses e sobrescritos, sem espaço entre o 

número da citação e a palavra anterior, antecedendo a pontuação da frase ou parágrafo 

[Exemplo: cuidado(5)]. 

o Quando se tratar de citações sequenciais, os números serão separados por um traço [Exemplo: 

cuidado(1-5).], quando intercaladas, separados por vírgula [Exemplo: cuidado(1,3,5).]. 

• As notas de rodapé deverão ser restritas ao mínimo indispensável. 

• Apêndices e anexos serão desconsiderados. 

3.3 Documento Principal (Template 2) 

O documento principal, sem identificação dos autores, deve conter: 

• Título do artigo: até 15 palavras, no máximo, no idioma do manuscrito. Componha seu título 

utilizando pelo menos 3 descritores; 

• Resumo e os descritores: resumo limitado a 150 palavras no mesmo idioma do 

manuscrito. Deverá estar estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões ou 

Considerações Finais). 

• Descritores: devem ser inseridos logo abaixo do resumo. Incluir cinco descritores nos três 

idiomas (português, inglês e espanhol).Para descritores em português e espanhol devem ser 

extraídos do DeCS: http://decs.bvs.br e inglês do MeSH: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh 

ou https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand 

• Corpo do texto: consiste no corpo do manuscrito, propriamente dito. A estrutura do 

manuscrito nas categorias pesquisa e revisão é: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados, 

Discussão e Conclusões (para pesquisa quantitativa) ou considerações finais (pesquisa 

qualitativa); todos os subtítulos devem ser destacados em negrito no texto. 

• Ilustrações: tabelas, quadros e figuras, como fotografias, desenhos, gráficos, entre outros 

devem ser apresentadas no corpo do manuscrito e ser numeradas, consecutivamente, com 

algarismos arábicos, na ordem em que forem inseridas no texto, não podendo ultrapassar o 

número de cinco. 

• Figuras e Tabelas Figuras: Devem ter obrigatoriamente legendas, sendo para figura a 

legenda deve ser na parte inferior e a identificação de tabelas e quadros deve estar na parte 

superior, seguida do número de ordem de sua ocorrência no texto, em algarismos arábicos, 

travessão e do respectivo título (Ex.: Tabela 1 – título). A fonte consultada deverá ser 

incluída abaixo das imagens somente se 

for de dados secundários. As tabelas devem ser padronizadas conforme recomendações do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. Normas de apresentação tabular. 3. ed. 

Rio de Janeiro, 1993, disponíveis em 
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http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf • As ilustrações devem ser 

enviadas em seus arquivos editáveis originais dos programas de origem, ou exportados 

vetorizados nos formatos EPS ou PDF. 

• Abreviações devem ser inseridas por extenso em nota de rodapé da tabela e/ou figura. 

• Subtítulos: os subtítulos do Método e Discussão devem ser destacados em negrito conforme 

recomendação do CHECKLIST. 

• Disponibilidade de Dados e Material: Informar somente o link, de preferência DOI, do 

dataset onde está depositado o material. 

• Fomento e Agradecimentos deverão ser citados antes do capítulo das referências. Em 

Fomento é obrigatório citar fonte de fomento à pesquisa (se houver). Esta informação deve ser 

inserida na versão final após aceite. Em Agradecimentos são opcionais às pessoas que 

contribuíram para a realização do estudo, mas não se constituem autores e devem ser 

apresentados na versão final após aceite. 

• Referências: o número de referências é limitado conforme a categoria do manuscrito. As 

referências, apresentadas no final do trabalho, devem ser numeradas, consecutivamente, de 

acordo com a ordem em que foram incluídas no texto; e conforme o estilo indicado pelo Comitê 

Internacional de Editores Científicos de Revistas Biomédicas (ICMJE). Exemplos do estilo de 

Vancouver estão disponíveis por meio do site da National Library of Medicine (NLM) em 

Citing Medicine https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. No mínimo, 50% das 

referências devem ser preferencialmente produções publicadas nos últimos 5 anos e destas, 

20% nos últimos 2 anos. A REBEn sugere que 40% das referências sejam de revistas 

brasileiras, da coleção SciELO e RevEnf. 

• Para os artigos disponibilizados em português e inglês, deve ser citada a versão em inglês, 

com a paginação correspondente. 

Evitar citações de teses, dissertações, livros e capítulos, jornais ou revistas não científicas 

(Magazines) e no prelo, exceto quando se tratar de referencial teórico (Ex: Handbook 

Cochrane). 

A REBEn incentiva o uso do DOI, pois garante um link permanente de acesso para o artigo 

eletrônico. Para artigos ou textos publicados na internet que não contenham o DOI, indicar o 

endereço da URL completa bem como a data de acesso em que foi consulta. 

Serão aceitas até 3 referências de preprint (opcional). 

Sugestão: A REBEn aceitas referências de preprint desde que extremamente necessária. 

Sugerimos fortemente que durante o processo de avaliação por pares e a prova de prelo os 

autores verifiquem se a versão citada já foi publicada e atualizem com a referência do periódico 

correspondente. 

Exemplos mais comuns de referências: 

Artigos com o identificador DOI: Lavorato Neto G, Rodrigues L, Silva DARD, Turato ER, 

Campos CJG. Spirituality 

review on mental health and psychiatric nursing. Rev Bras Enferm. 

2018;71(suppl 5):2323-33. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0429. 

Artigos Eletrônicos: Polgreen PM, Diekema DJ, Vandeberg J, Wiblin RT, Chen YY, David 

S, et al. Risk factors for groin wound infection after femoral artery catheterization: a case-

control study. Infect Control Hosp Epidemiol [Internet]. 2006 [cited 2018 Jan 5];27(1):34-7. 

Available from: 

http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/journal/issues/v27n1/2004069/2004069.web.pdf 

Artigos em outro idioma Cruz MSD, Bernal RTI, Claro RM. [Trends in leisure-time physical 

activity in Brazilian adults (2006-2016)]. Cad Saude Publica. 2018. 22;34(10):e00114817. 

https://doi.org/10.1590/0102-311X00114817 Portuguese. 

Livro Jenkins PF. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. New York: Oxford 

University Press; 2005. 194 p. 
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Livro na Internet Higgins JP, Green S, editors. Cochrane handbook for systematic reviews of 

interventions [Internet].Version 4.2.6.Chichester (UK): John Wiley & Sons, Ltd.; 2006 [cited 

2018 Oct 15]. 257 p. Available from: 

http://www.cochrane.org/resources/handbook/handbook.pdf 

Preprint Lavorato Neto G, Rodrigues L, Silva DARD, Turato ER, Campos CJG. Spirituality 

review on mental health and psychiatric nursing. Medrxiv. 2018. Preprint(v.2) [cited 2019 Oct 

12]. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0429. 

Vídeos No Youtube: Viseu Now. Entrevista Marco Machado, enfermeiro em Londres 

[Internet]. Viseu Now; 2020 Mar 24. [cited 2020 Apr 12]. Video: 7 min 18 seg. Available from: 

https://youtu.be/bJ9fDzVWOz4 

No figshare: Plessis-Faurie, Alida S. A Mother and Preterm Infant in a South African Informal 

Settlement [Internet]. Visualise Your Thesis. Presentation; 2019 [cited 2020 Nov 13]. Video: 

1 min 13 seg. Available from: 

https://figshare.com/articles/presentation/A_Mother_and_Preterm_Infant_in_a_South_Africa

n_Informal_Settlement/9992606 doi: https://doi.org/10.6084/m9.figshare.9992606.v1 

• Citação e Referência de Dados de Pesquisa e Outros Conteúdos: a REBEn encoraja citar 

arquivos de dados, códigos de programas e outros conteúdos subjacentes ou relevantes em seu 

manuscrito, citando no texto e incluindo a referência dos dados em Referências. A REBEn 

endossa os Princípios de Citação de Dados da FORCE 11 (FORCE 11 Data Citation - 

https://www.force11.org/datacitationprinciples) que indica que todos os conjuntos de dados 

disponíveis publicamente sejam totalmente referenciados na lista de referência com um número 

de acesso ou identificador exclusivo, como um 

identificador de objeto digital (DOI). Para maiores informações, consulte: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7273/#A57722 

Exemplo: 

Dados de Pesquisa: Coin L. Genomics of development and disease [dataset]. 2014 Jun 1 [cited 

2017 Jun 9]. The University of Queensland. Available from: 

https://doi.org/10.14264/uql.2016.583. 

Dados de Repositório: Global Health Observatory Data Repository [Internet]. Geneva: WHO. 

[cited 2019 Jul 3]. Available from: http://www.who.int/gho/database/en/. 

Dados depositados em Repositórios: Zimmermann B, Tkalčec Z, Mešić A, Kohler A. 

Characterizing aeroallergens by infrared spectroscopy of fungal spores and pollen [dataset]. 

2015 Apr 27 [cited 2019 Jul 3]. Dryad Digital Repository. Available from: 

https://datadryad.org/resource/doi:10.5061/dryad.f4v0s. Referenced in doi: 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0124240. 

Dados descritos em artigos: Mann C, Kane L, Dai M, Jacobson K. Description of the 2012 

NEMSIS public-release research dataset. Prehosp Emerg Care. 2015;19(2):232-40. 

https://doi.org/10.3109/10903127.2014.959219. 

4. PROCESSO DE SUBMISSÃO DO MANUSCRITO 

Os manuscritos devem ser submetidos à REBEn por meio da URL 

http://www.scielo.br/reben/, acessando o link Submissão Online. 

Para iniciar o processo, o responsável pela submissão deverá cadastrar-se previamente no 

sistema como autor. O sistema é autoexplicativo e, ao concluir o processo, será gerada uma ID 

para o manuscrito, com código numérico (Exemplo: REBEn 2020-0001). 

Tópicos do Checklist: 

• Página de Título (Template 1); 

• Documento Principal no Modelo Indicado (Template 2); 

• Declaração de Responsabilidade pela Autoria e de Ciência das Instruções da REBEn aos 

autores (Modelo de Declaração); 

• Carta ao Editor (cover letter); 
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• Comprovante de aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética; 

• Comprovante de pagamento de taxa de conformidade com o nome do pagante e data de 

pagamento visíveis. (https://reben.com.br/revista/pagamento/). 

• Formulário sobre Conformidade com a Ciência Aberta 

O responsável pela submissão receberá uma mensagem informando a URL do manuscrito e 

um login, para que possa acompanhar, na interface de administração do sistema, o progresso 

do documento nas etapas do processo editorial. 

Só serão verificados pelo escritório editorial quanto à adequação às normas, os manuscritos 

que estiverem formatados no modelo de submissão. Antes de submeter o manuscrito os autores 

devem verificar as normas da REBEn, seguir rigorosamente o CHECKLIST e ter todos os 

documentos necessários para submissão. É obrigatório o preenchimento completo dos 

metadados no formulário de submissão. 

Cada documento deve ser anexado, separadamente, no campo indicado pelo sistema. 

Para iniciar o processo, o responsável pela submissão deverá cadastrar-se previamente no 

sistema como autor criando/associando o cadastro do ORCID (Open Researcher and 

Contributor ID). Todos os autores devem ter o cadastro associado ao ORCID atualizado. 

Os autores devem indicar quatro possíveis pareceristas para avaliação do manuscrito. Estes 

indicados deverão ser obrigatoriamente doutores, não ter conflito de interesses e não 

pertencer a instituições de qualquer dos autores. Os pareceristas podem ser acatados ou não 

pelos editores associados. Possíveis revisores podem ser localizados na plataforma lattes de 

acordo com a temática do manuscrito. 

Os manuscritos que não se adequarem às normas na segunda rodada do checklist serão 

arquivados sem devolução da taxa de conformidade. 

5. PROCESSO DE AVALIAÇÃO DE MANUSCRITOS 

A REBEn adota, para manuscritos aprovados e que não tenham sido disponibilizados em 

servidores de preprints, a avaliação duplo-cega (double-blind review) que é constituído por 

dois ou mais árbitros designados para realizar a revisão do manuscrito. Para manuscritos 

previamente publicados em servidores de preprints a REBEn entende que não é possível 

garantir o anonimato dos autores, sendo garantido apenas dos revisores envolvidos no processo. 

Para os dois casos, o nome do Editor Associado (EA) envolvido com o processo de peer review 

é publicado junto com o manuscrito. 

Com o objetivo de tornar o processo de revisão por pares mais transparente e apoiada nos 

preceitos da ciência aberta, a partir de 2021 a REBEn adotará o processo transparente de 

revisão por pares (Figura 1), que consiste em compartilhar o relatório de revisão emitido pelos 

revisores mas sem a identificação destes. A partir de 2022 a REBEn oferecerá aos autores e 

revisores a possibilidade de optar por exibir os relatórios dos revisores (e as respostas dos 

autores) junto com o artigo publicado. O conteúdo da revisão por pares só aparecerá quando 

todos aceitarem. Os revisores também poderão assinar seu relatório, se desejarem. 

Figura 1 - Conceito de Revisão Por Pares Transparente/Aberta e Cega 

5.1 Decisão Editorial e Revisão 

Todos os artigos publicados na REBEn passam pelo processo de revisão por pares e recebem 

pelo menos duas revisões. O Editor Chefe tomará e comunicará a decisão, que será uma das 

seguintes: 

Menores revisões O manuscrito é recomendado pelo Editor Associado e revisores; e necessita 

de poucas mudanças, que levam pouco tempo (sete dias) e envolvem menos da metade das 

seções do manuscrito. 

Maiores revisões A aceitação do manuscrito dependeria de muitas revisões que levam um 

tempo considerável (15 dias) e envolvem até 75% das seções do manuscrito. Essa decisão 

implica mudanças significativas nas secções método e resultados, no entanto, não é necessário 

fazer novas tabelas por completo ou refazer experimentos e testes estatísticos. O autor deve 
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fornecer uma resposta ponto a ponto ou uma refutação, se alguns dos comentários do revisor 

não puderem ser revisados. Normalmente, apenas uma rodada de grandes revisões é permitida. 

Rejeitar e Resubmeter O manuscrito precisa de substanciais mudanças, sobretudo no método 

e resultados exigindo que sejam refeitas tabelas por completo ou refazer experimentos e testes 

estatísticos. Essas mudanças levariam mais de 30 dias, mas os resultados têm muito potencial 

de interesse para a comunidade. Se forem necessários experimentos / testes adicionais para 

apoiar as conclusões, o manuscrito será rejeitado e os autores serão encorajados a reenviar o 

artigo, que será novamente enviado à revisão por pares com os mesmos revisores e editor 

associado. 

Rejeitar após revisão por pares Após a revisão por pares, os revisores apontaram não existir 

originalidade o suficiente para o texto ser considerado competitivo ou existir equívocos 

significativos que não serão superados por revisões. O artigo tem falhas graves e/ou não traz 

nenhuma contribuição original significativa. Nenhuma oferta de resubmissão à revista é 

fornecida. 

Em todas as decisões que permitem uma nova rodada ou resubmissão, todos os comentários 

dos revisores e editores devem ser respondidos ponto a ponto de forma objetiva e sustentada 

na literatura. 

Rejeitar imediatamente (antes da revisão por pares) Quando o texto não se encaixa no 

escopo da revista ou quando não se encaixa nas nossas prioridades editoriais: manuscritos com 

alto grau de originalidade, métodos robustos, resultados claros e escrita cientifica de alto nível 

compatível com periódicos de circulação internacional como a REBEn. 

5.2 Recursos do autor Os autores podem recorrer de uma decisão editorial enviando um e-

mail para o Escritório Editorial REBEn, desde que o texto tenha passado por pelo menos uma 

rodada de revisão por pares. Ou seja, não é possível recorrer à decisão Rejeitar 

imediatamente. 

O recurso deve fornecer uma justificativa detalhada, incluindo respostas ponto a ponto aos 

comentários dos revisores e/ou do Editor. O Editor-Chefe da revista encaminhará o manuscrito 

e as informações relacionadas (incluindo as identidades dos revisores) a um Editor Associado 

e um membro do Conselho Editorial para deliberação. Estes serão solicitados a fornecer uma 

recomendação consultiva sobre o manuscrito e poderá recomendar a aceitação, revisão 

adicional por pares ou manter a decisão original de rejeição. Uma decisão de rejeição nesta fase 

é final e não pode ser revertida. 

6. REVISÃO TÉCNICA DE LÍNGUA PORTUGUESA E TRADUÇÃO DE 

MANUSCRITOS 

Quando o artigo for aceito, o autor receberá um e-mail do escritório editorial com instruções 

sobre: 

• Tradutores e revisores certificados pela REBEn relacionados neste documento; 

• Os documentos a serem enviados no template final (disponibilizado apenas pelo escritório). 

A devolutiva do manuscrito nas versões traduzidas, revisadas e certificadas bem como o 

comprovante de pagamento da taxa de editoração com o nome do pagante e data de 

pagamento visíveis, deverão ser encaminhados ao e-mail reben@abennacional.org.br no prazo 

de até 25 dias corridos. Este prazo não atendido e a não conformidade com o modelo 

(Template final enviado pelo escritório), ocasionará o arquivamento do manuscrito. 

Nesta oportunidade, verifique cuidadosamente o envio do manuscrito de acordo com o 

template final (nome dos autores, instituição ORCID, ordem de autoria). O Conselho 

Editorial decidiu a cobrança no valor de R$ 200,00 em caso de errata por descuido dos 

autores. 

7. TAXA DE CONFORMIDADE E DE EDITORAÇÃO 

TAXA DE CONFORMIDADE 

R$ 400,00 (quatrocentos reais) 
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Comprovante do pagamento da taxa de conformidade com o nome do pagante e data de 

pagamento visíveis 

TAXA DE EDITORAÇÃO 

R$ 1.600,00 (um mil e seiscentos reais). 

Comprovante do pagamento após o aceite do manuscrito com o nome do pagante e data de 

pagamento visíveis 

VALOR DE ERRATA 

R$ 200,00 (duzentos reais) 

Pagamento cobrado somente se houverem correções após publicação. Comprovante do 

pagamento com o nome do pagante e data de pagamento visíveis 

*conformidade com as Normas do Periódico 

Forma de pagamento: Exclusivamente pelo Pagseguro ou Paypal 

(http://reben.com.br/revista/). 

PARA PAGAMENTOS INSTITUCIONAIS, ENTRAR EM CONTATO 

COM:tesouraria@abennacional.org.br Sem a comprovação dos pagamentos pelo 

sistema, o artigo será arquivado definitivamente. 

A taxa de conformidade não será devolvida caso o manuscrito não seja aceito para 

publicação. 

ATENÇÃO 

As dúvidas quanto as normas, submissão e ressubmissão serão atendidas exclusivamente pelo 

e-mail FALE CONOSCO (faleconosco.reben@abennacional.org.br). 

Previamente ao uso do FALE CONOSCO reveja cuidadosamente as normas acima. Somente 

serão respondidas questões não contempladas nas Instruções aos Autores. 

Ao iniciar a submissão do manuscrito o autor está ciente e em concordância com as normas da 

Revista. 

 

 


