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RESUMO
Este arti go tem como objeti vos identi fi car 
eventos adversos pós-vacinação, foco da 
práti ca da enfermagem, em base de da-
dos do Sistema de Informação de Eventos 
Adversos Pós-Vacinação e discuti r a atua-
ção do enfermeiro na sua vigilância. Uti li-
zaram-se dados secundários referentes às 
vacinas aplicadas na rede pública de saúde 
brasileira, no período de 1999 a 2008, to-
talizando 65.442 registros, sendo 59.899 
confi rmados e 1.403 associados com ou-
tra vacina. Os 16 eventos de atuação da 
enfermagem perfi zeram 21.727 registros. 
Embora representem 35,4% dos registros, 
os dados não refl etem a realidade, pois sua 
fi dedignidade depende da rede de conhe-
cimento que engloba diagnósti co, noti fi ca-
ção e inclusão no sistema. Discuti ram-se as 
intervenções para os eventos de maior pre-
valência: febre e eventos locais. A maioria 
das intervenções estabelecidas no manual 
de eventos adversos estava de acordo com 
a literatura, porém verifi caram-se diferen-
ças de conteúdo entre as condutas para 
um mesmo evento decorrente de vacinas 
diferentes.
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ABSTRACT
The objecti ves of this arti cle are to iden-
ti fy the adverse events following vaccina-
ti on, the focus if nursing practi ce, using the 
Post-Vaccinati on Adverse Events Informa-
ti on System database, and discuss on the 
nurses’ practi ce on the surveillance for 
those events. Secondary data were those 
regarding the vaccines applied in the Bra-
zilian public health system, in the period 
from 1999 to 2008, totaling 65,442 reg-
isters, 59,899 of which were confi rmed 
and 1,403 were associated with another 
vaccine. The 16 nursing practi ce events 
totaled 21,727 registers. Although they ac-
count for 35.4% of the registers, the data 
do not refl ect the reality, because their reli-
ability depends on the knowledge network 
that comprises diagnosis, noti fi cati on and 
inclusion in the system. Discussions were 
made on interventi ons for the most preva-
lent events: fever and local events. Most 
interventi ons established in the adverse 
events manual was in agreement with the 
literature, though there were diff erences 
in the content between conducts for the 
same event due to diff erent vaccines.
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RESUMEN 
Este artí culo objeti va identi fi car eventos 
adversos post-vacunación, foco de la prác-
ti ca de enfermería, en base de datos del 
Sistema de Información de Eventos Adver-
sos Post-Vacunación y discuti r la actuación 
del enfermero en su vigilancia. Se uti lizaron 
datos secundarios referentes a vacunas 
aplicadas en red pública de salud brasileña 
de 1998 a 2008, totalizando 65.442 regis-
tros, estando 59.899 confi rmados y 1.403 
asociados con otra vacuna. Los 16 eventos 
de actuación de enfermería completaron 
21.727 registros. A pesar de representar el 
35,4% de registros, los datos no refl ejan la 
realidad, su veracidad depende de la red 
de conocimiento que engloba diagnósti -
co, noti fi cación e inclusión en sistema. Se 
discuti eron intervenciones para eventos de 
mayor prevalencia: fi ebre y eventos loca-
les. La mayoría de las intervenciones esta-
blecidas en el manual de efectos adversos 
concordaba con la literatura, sin embargo 
se verifi caron diferencias de contenido en-
tre las conductas para un mismo evento 
derivado de vacunas diferentes.
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INTRODUÇÃO

O perfi l da morbimortalidade do Brasil apresentou 
uma mudança marcante nas últi mas décadas, principal-
mente em relação às doenças infecciosas e parasitárias, 
decorrente de medidas de controle, dentre elas a vaci-
nação(1). Entretanto, as vacinas, como qualquer medica-
mento ou fármaco, requerem especial atenção porque, 
apesar de serem consideradas seguras e proporcionarem 
benefí cios para o controle de doenças, podem desenca-
dear eventos adversos leves ou graves, alguns esperados, 
outros inusitados(2), os quais, se não identi fi cados, investi -
gados e acompanhados, poderão prejudicar a adesão ao 
programa de imunização(3-4).

Com o crescimento da população brasileira, ocorreu 
o aumento do número de doses de vacinas aplicadas e, 
consequentemente, a incidência de Eventos Adversos 
Pós-Vacinação (EAPV)(5). Neste cenário, a preocupação 
da população com os EAPV pode tornar-se maior do que 
com a doença prevenida pela vacina. Este fato é uma das 
justi fi cati vas para a incorporação às ações dos serviços de 
saúde, da Vigilância dos Eventos Adversos Pós-Vacinação 
(VEAPV) e da análise constante dos possíveis 
riscos da uti lização de uma vacina, o que exi-
ge, do profi ssional assistente, conhecimento 
técnico-cientí fi co para tomada de decisão, 
sobretudo, para garanti r a qualidade do pro-
grama de imunização e a confi abilidade no 
serviço. 

A atuação do enfermeiro no Sistema 
Único de Saúde (SUS) gerou uma demanda 
crescente às consultas de enfermagem, re-
querendo atualização permanente dos pro-
fi ssionais a fi m de melhorar a resoluti vidade 
dos serviços prestados(6-8). Porém, no domí-
nio dos eventos adversos relati vos à imunização observa-
-se incipiência no conhecimento, o que refl ete na difi cul-
dade para tomada de decisão, deixando lacunas tanto na 
investi gação do caso quanto na intervenção sobre ele, ca-
racterizando risco de danos ao cliente(9-10). O enfermeiro 
de unidades básicas de saúde demonstra pouco interesse 
em EAPV, considera-o muito complexo e limita suas ati vi-
dades para as práti cas de vacinação no nível local, repas-
sando a vigilância dos eventos para enfermeiros ou outros 
profi ssionais da vigilância epidemiológica(9).

O Evento Adverso Pós-Vacinação (EAPV) é conceituado 
como qualquer ocorrência clínica indesejável em indivíduo 
que tenha recebido algum imunobiológico(5). Podem ser 
sistêmicos ou locais e são classifi cados quanto à intensida-
de como: a) grave: ocorre hospitalização por, no mínimo, 
24 horas; apresenta disfunção ou incapacidade signifi ca-
ti va e/ou persistente (sequela); resulte em anomalia con-
gênita; risco de morte (necessidade de intervenção ime-
diata para evitar o óbito) e óbito, b) moderado: quando 
necessita de avaliação médica, exames complementares 
e tratamento médico, e c) leve: quando não necessita de 

exames complementares e tratamento médico(5). Este úl-
ti mo grupo é caracterizado como área de atuação da prá-
ti ca da enfermagem.  

Os eventos também podem ser classifi cados quanto à 
causa: a) induzido pela vacina: relacionados às caracterís-
ti cas dos componentes; preparo da vacina e resposta indi-
vidual do vacinado, que não ocorreria sem a vacinação, b) 
potencializado pela vacina: que ocorreria independente 
da vacinação, mas foi precipitado por ela; c) erros progra-
máti cos: relacionados a técnica de preparação, manipula-
ção ou administração da vacina, d) coincidente: associado 
temporalmente à vacina, o evento já existi a no momento 
da vacinação, embora não manifesto ou não valorizado(11).

Um evento pode estar associado temporalmente ao 
uso da vacina, porém, não necessariamente haverá uma 
relação causal com a mesma. A maioria dos eventos, tan-
to locais como sistêmicos, são leves e autolimitados. As 
ações de vigilância priorizam os eventos moderados e gra-
ves com o objeti vo de afastar causas que são atribuídas, 
indevidamente, às vacinas. Desta forma, justi fi ca-se a uti -
lização do termo evento adverso temporalmente relacio-
nado à vacina, em substi tuição ao termo reação adversa, 

pois a palavra reação sugere uma relação 
causal com a vacina, que muitas vezes é 
confundida com alguma doença coinciden-
te ao período da vacinação(5). A uti lização 
de nomenclatura apropriada e padronizada 
para caracterizar um evento adverso é fun-
damental para impedir informações ambí-
guas que podem resultar em interpretações 
incorretas e imprecisas, prejudicando a sua 
avaliação e seguimento(2).

Durante as décadas de 1980 e 1990, o 
esclarecimento da população e dos profi s-

sionais de saúde sobre a segurança das vacinas resultou 
na queda da incidência de doenças imunopreveníveis, em 
decorrência do aumento das coberturas vacinais. A aná-
lise de custo-benefí cio era favorável às vacinas, porém, a 
redução das doenças e o crescente número de doses apli-
cadas muda a percepção das pessoas sobre estas e surge 
o medo dos eventos adversos pós-vacinação(12). 

Este problema também ocorreu em outros países, 
além do Brasil, solucionado, parcialmente, com a implan-
tação da vigilância epidemiológica dos EAPV. Em 1986, 
nos Estados Unidos da América, foi criado um sistema 
nacional de registros de eventos adversos à vacina, Vacci-
ne Adverse Events Reporti ng System (VAERS)(13). Após sua 
implantação, bem como do sistema da Inglaterra, a Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS), em 1991, recomendou 
aos demais países a sua adoção. 

 Em 1992, o Ministério da Saúde (MS), em ação con-
junta com o Programa Nacional de Imunização (PNI), cria 
o Sistema Nacional de Vigilância dos Eventos Adversos 
Pós-Vacinação (VEAPV), que se efeti va, em 1998, com a 
publicação do Manual de Vigilância Epidemiológica de 
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Eventos Pós-Vacinação (VEEAPV)(12). Este manual tem co-
mo objeti vos principais: normati zar o reconhecimento e a 
conduta em casos suspeitos de EAPV; identi fi car eventos 
novos e/ou raros e permiti r maior conhecimento sobre a 
origem dos EAPV; estabelecer ou descartar, se possível, a 
relação de causalidade com a vacina; possibilitar a identi -
fi cação de imunobiológicos ou lotes com desvios de qua-
lidade na produção, resultando em acréscimo na reatoge-
nicidade e decisão quanto à sua uti lização ou suspensão(5).

O sistema de VEAPV é operacionalizado por meio do 
manual, da lista de eventos de noti fi cação, da fi cha de 
noti fi cação/investi gação e do Sistema de Informação de 
Eventos Adversos Pós-Vacinação. Todos os casos suspeitos 
de EAPV devem ser investi gados e noti fi cados como agra-
vo de noti fi cação compulsória, seguindo os critérios do 
PNI/MS e a lista de eventos, conforme Portaria nº 33/SVS/
MS de 2005(5). Embora funcione regularmente, o sistema 
brasileiro, assim como o americano, é um sistema passivo, 
com várias limitações, dentre estas, a noti fi cação de casos 
relacionados temporalmente mas sem relação causal com 
as vacinações(12), o que prejudica, em algumas situações, 
a qualidade das informações geradas pelo sistema de in-
formação.

A parti r do ano 2000, foi implantado o Sistema de Infor-
mação de Eventos Adversos Pós-Vacinação (SI-EAPV), um 
sistema informati zado com o objeti vo de agilizar a análise 
dos casos, contemplar maior número de variáveis das fi -
chas de noti fi cação e investi gação e, sobretudo, promover 
a consolidação e análise dos dados de EAPV ocorridos no 
país num único sistema(5). Está instalado em todos os es-
tados brasileiros, centralizado nas Secretarias Estaduais de 
Saúde, responsáveis pela inclusão do EAPV no sistema. 

O SI-EAPV possibilita consultar a base de dados e a 
produção de relatórios, por cliente ou por imunobiológi-
co, por município ou regional de saúde e por período de 
tempo previamente defi nido. Diferente de sistemas de 
outros países, o sistema brasileiro uti liza como denomina-
dor para calcular a incidência de EAPV o número de doses 
de vacinas aplicadas, conferindo maior validade dos indi-
cadores do país(14). 

Estudos realizados em vários países apontam a alta in-
cidência de alguns eventos adversos, com maior frequên-
cia os leves, com destaque dos eventos locais. O mesmo 
foi evidenciado em pesquisas no Brasil, onde os eventos 
locais estão em torno de 40%(14-16) e que as causas de al-
guns destes estavam relacionadas a erros programáti cos, 
como procedimentos incorretos no preparo e  aplicação 
das vacinas(14-15). 

Vale ressaltar que a administração de medicamentos, 
incluindo-se as vacinas, é de competência do enfermei-
ro e requer responsabilidade, éti ca, conhecimento cien-
tí fi co e habilidade técnica(17) e que, no SUS, o programa 
de imunizações é executado, principalmente, por ações 
da enfermagem, que vão desde a aplicação da vacina, 

do atendimento de evento adverso leve até a vigilância 
epidemiológica de EAPV(7). Entretanto, em parte pela ne-
cessidade de capacitação específi ca nesta área, há subno-
ti fi cação de EAPV, má qualidade das informações e inves-
ti gação insufi ciente dos casos suspeitos, podendo resultar 
no cuidado inadequado ao agravo(10).

Diante deste contexto, este arti go focaliza os eventos 
do SI-EAPV considerados foco da atenção da enfermagem 
e discute o potencial de atuação do enfermeiro neste do-
mínio de cuidado. 

OBJETIVOS

Identi fi car os eventos adversos pós-vacinação foco da 
práti ca da enfermagem em base de dados do Sistema de 
Informação de Eventos Adversos Pós-Vacinação e discu-
ti r o potencial de atuação do enfermeiro na vigilância de 
eventos adversos pós-vacinação. 

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descriti va documental, de 
abordagem quanti tati va. A base da investi gação foi cons-
ti tuída do manual de VEEAPV(5) e dos dados secundários 
do SI-EAPV/PNI/MS, constando o registro de noti fi cação 
espontânea de casos de eventos adversos pós-vacinação 
referentes a todas as vacinas aplicadas na rede pública de 
saúde do Brasil, compreendendo o período de 1999 a 2008. 

O estudo foi desenvolvido em três momentos: o le-
vantamento dos eventos prevalentes na base de dados do 
SI-EAPV; a identi fi cação dos eventos foco da práti ca da en-
fermagem e a verifi cação da adequação das intervenções 
de enfermagem, propostas pelo manual de VEEAPV, para 
estes eventos.

Após conhecer o conteúdo da base de dados do SI-EA-
PV, foi realizada a seleção das variáveis de interesse para 
o estudo, ou seja, aquelas que possibilitariam conhecer os 
ti pos de EAPV e suas classifi cações. Foram selecionadas 
evento (ti po de evento adverso) e fechamento (classifi ca-
ção do evento como confi rmado; associado a outra vacina 
- confi rmado, mas não é possível especifi car qual das va-
cinas aplicadas causou o evento; indefi nido; em investi ga-
ção; e descartado). 

Procedeu-se a limpeza da base, com a eliminação das 
variáveis não uti lizadas e correção dos erros de digitação, 
e a estrati fi cação por fechamento. Para este estudo foram 
considerados somente os ti pos de eventos classifi cados 
como confi rmado e associado a outra vacina. 

A lista dos eventos elencados da base de dados do SI-
-EAPV foi comparada com a lista dos eventos de noti fi ca-
ção compulsória, constante no manual de VEEAPV(5), em 
virtude da atualização dos critérios para estabelecer e no-
ti fi car EAPV, ocorrida em 2008.
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Na sequência, foi verifi cada a conduta a ser adotada 
para cada evento no referido manual (atendimento médi-
co, de enfermagem ou solicitação de exames complemen-
tares), de forma a classifi cá-los como foco da práti ca da 
enfermagem ou da práti ca médica. Os EAPV do domínio 
de atuação da enfermagem foram comparados com os 
eventos de noti fi cação do manual de VEEAPV(5), para que 
esti vessem de acordo com os eventos de noti fi cação pre-
conizados pelo PNI. Neste caso, os eventos noti fi cados 
como um conjunto de sintomas, como dor, calor e rubor 
foram separados porque no manual são considerados  in-
dependentes.

Os eventos elencados serviram de base para a verifi -
cação da adequação das intervenções defi nidas pelo PNI/
MS. Nesta fase, cada intervenção constante no manual de 
VEEAPV(5) foi analisada segundo a literatura de enferma-
gem, verifi cando-se a equivalência entre ambas, para dis-
cuti r o potencial de atuação do enfermeiro neste domínio. 

Os dados foram apresentados, quanti tati vamente, por 
meio de gráfi cos e tabelas, por frequência absoluta e rela-
ti va e discuti dos à luz da literatura disponível sobre o tema.

A pesquisa que deu origem a este estudo foi aprovada 
pelo Comitê de Éti ca em Pesquisa da Ponti fí cia Universida-
de Católica do Paraná, sob número 1298/07, atendendo a 
resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram encontrados, na base de dados do SI-EAPV, 
65.442 registros de EAPV, segundo a variável fechamento, 
sendo que destes, 59.899 são classifi cados como confi r-
mados e 1.403 associados com outra vacina, o que cor-
responde a 93,6% do total dos registros (Figura 1), sendo 
estes a base quanti tati va de análise.

ções de enfermagem a serem formuladas esti vessem de 
acordo com o preconizado pelo PNI/MS. Dos 64 ti pos de 
eventos da base: 24 foram excluídos, seis permaneceram 
para noti fi cação em surtos e 34 foram manti dos para noti -
fi cação compulsória (Figura 2). Cabe ressaltar que em sua 
atualização o manual incluiu nove eventos novos.
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Figura 1 - Frequência de eventos adversos pós-vacinação do SI-
-EAPV, segundo o fechamento - Brasil - 1999 a 2008

Como a base disponibilizada possui temporalidade 
não compatí vel com o manual em vigor, devido a atuali-
zações dos EAPV de noti fi cação compulsória, houve ne-
cessidade de comparar os ti pos de eventos da base com 
os constantes no manual de VEEAPV para que as declara-

24

6

34

64

37,5

9,4

53,1

100

Excluídos Surtos Mantidos Total

N %

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS 

Figura 2 - Comparativo entre a lista de eventos notifi cados no 
SI-EAPV e os eventos de notifi cação do manual de VEEAPV- 
Brasil - 2009.

Os eventos do SI-EAPV e do manual de VEEAPV elenca-
dos para noti fi cação, foram classifi cados em: foco da aten-
ção médica e foco da práti ca da enfermagem, resultando 
em 16 EAPV focos da práti ca da enfermagem, com 21.727 
registros, correspondente a 35,4% da base de dados do 
SI-EAPV (Tabela 1 e Figura 3).
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2518 11,60
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160 0,70
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1009 4,62
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21.727 100

1,30
0,76

0,02

1,50

0,98

9,94

2,27

4,10

7,42

0,75

0,44

0,26

1,64

1,50

1,64

0,88

EAPV
SI-EAPV

Frequência
Absoluta

%
Frequência

Relativa (%)
N= 61302

Abscesso local frio
Artralgia

Artrite

Cefaleia

Dificuldade de deambular

Dor, rubor e calor

Enduração

Exantema generalizado

Febre menor que 39,5 ºC

Linfadenite não supurada > 3 cm

Linfadenite supurada

Linfadenite supurada > 3 cm

Linfadenomegalia não supurada

Mialgia

Nódulo

Úlcera maior 1cm após BCG

TOTAL 35,40

Tabela 1 - Frequência dos eventos adversos pós-vacinação consi-
derados foco da prática enfermagem - Brasil - 1999 a 2008

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS
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Após a seleção inicial dos EAPV considerados foco da 
práti ca da enfermagem, verifi cou-se que no manual de 
EAPV febre maior ou igual a 39°C não referia conduta de 
atendimento médico, mas mencionava risco de convulsão 
febril em crianças de três meses a seis anos de idade. Por-
tanto, este evento foi excluído da lista inicial, persisti ndo 
apenas febre abaixo de 39°C no domínio de atuação da 
enfermagem. 

Apesar do protocolo de 2008(5) ter diminuído o nú-
mero de EAPV de noti fi cação compulsória (Figura 2), os 
eventos foco da práti ca da enfermagem aumentaram pro-
porcionalmente de 25,4% para 32,5% (Figura 4), demons-
trando a possibilidade de atuação do enfermeiro nesta 
área, reforçada pelos dados do SI-EAPV, em que 43,5% 
dos eventos são considerados locais (Tabela 1), sendo 
eles: abscesso frio; difi culdade de deambular; dor; calor; 
rubor; enduração; linfadenite não-supurada; linfadenite 
supurada; e úlcera maior de 1 cm, sendo muitos destes 
relacionados a falhas na técnica de administração(5). 

Na comparação dos eventos do SI-EAPV com o manual 
de VEEAPV(5), observou-se a uti lização de termos ou frases 
para caracterizar o evento capazes de gerar confusões e am-
biguidades quanto ao seu signifi cado e difi cultar a avaliação 
do evento e o desencadeamento das ações necessárias ao  
cuidado e acompanhamento do cliente, prejudicando inclu-
sive sua noti fi cação(2). Por exemplo, na descrição de um mes-
mo evento local em vacinas disti ntas, o manual uti liza três 
termos: vermelhidão, rubor e eritema, difi cultando a busca 
rápida e objeti va do sintoma durante o atendimento do EA-
PV, que poderá ser interpretado erroneamente e resultar em 
condutas inadequadas, como a contraindicação de doses 
subsequentes ou substi tuição por outro ti po de vacina(10). 

Quanto às intervenções estabelecidas pelo manual de 
VEEAPV(5) para os eventos foco da práti ca da enfermagem, 
a maioria estava de acordo com o recomendado na lite-
ratura de enfermagem. Entretanto, para eventos comuns 
a várias vacinas, foram encontradas diferenças entre as 
condutas, além de serem mais completas numas que em 
outras, como observado na febre decorrente da vacina 
febre amarela que indica apenas medicamentos sintomá-
ti cos e observação, enquanto que na vacina tetravalente 
(DTP+Hib) acrescenta  oferecer leite materno e/ou água.

A uniformização das intervenções, de acordo com as 
característi cas da vacina e do EAPV, é necessária, assim 
como devem ser incluídas outras ações, a exemplo dos 
cuidados não-farmacológicos e da orientação de retorno 
ao estabelecimento de saúde, caso intercorrência. Sabe-
-se que o atendimento nas primeiras manifestações clíni-
cas favorece o diagnósti co precoce, com as intervenções 
necessárias, diminuindo o risco de complicações. A falta 
de orientação ao cliente sobre os possíveis EAPV imedia-
tos a aplicação da vacina pode estar associada a eventos 
graves, principalmente nos grupos de maior risco, como 
observado na vacina tetravalente, que 75% dos eventos 
ocorrem nas primeiras seis horas(14). 

Em face da prevalência de febre (21%) e de eventos lo-
cais (43,5%), onde estão concentrados os erros programá-
ti cos, discute-se com destaque as intervenções referentes 
a estes EAPV.

As intervenções para febre, indicadas no manual, são 
convergentes às recomendadas na literatura de enferma-
gem, ou seja: repousar em local arejado; administrar água 
e outros líquidos; manter aleitamento materno e usar an-
ti térmicos recomendados por roti na insti tucional. Estas 
ações ser complementadas com a inclusão de técnicas 
não medicamentosas como o uso de bolsa de gelo, com-
pressas de água fria e banho morno(18).   

Para a maioria dos eventos locais, o manual(5) reco-
menda intervenções limitadas à vigilância epidemiológica 
e terapêuti ca medicamentosa, com pouca ênfase em ou-
tras ações não farmacológicas, como o uso de compressa 
fria no local da aplicação para alívio da dor e/ou vermelhi-
dão. Por conseguinte, estas intervenções não são prescri-
tas ao cliente ou orientadas pelo vacinador(16). 
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Figura 3 - Frequência absoluta e relativa dos eventos adversos 
pós-vacinação considerados foco da prática da enfermagem, no 
SI-EAPV - Brasil - 1999 a 2008.
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A febre e os eventos locais englobam as situações relacio-
nadas aos erros programáti cos, que, na maioria dos casos é 
decorrente da técnica incorreta no preparo e aplicação(5). Este 
fato é corroborado pelo resultado de uma pesquisa realizada 
em unidade de saúde, que apontou falhas no processo da va-
cinação, envolvendo a falta da lavagem das mãos; a diluição 
incorreta do imunobiológico; a delimitação errônea da área 
de aplicação e a injeção rápida do conteúdo vacinal, determi-
nando o aparecimento de eventos locais como irritação, in-
fl amação, granuloma e necrose tecidual(16), além de abscesso 
local quente (infeccioso) causado por contaminação.

Um estudo realizado sobre erro de medicação(19) es-
ti ma que apenas 25% são noti fi cados e que 40% dos 
eventos não foram noti fi cados por causa da conotação 
negati va atribuída ao incidente, além da exigência da ela-
boração de relatórios. Refere, ainda, que a subnoti fi cação 
tem como causas: o desconhecimento do que é, realmen-
te, um erro de medicação; quais intervenções devem ser 
realizadas e a preocupação com o futuro profi ssional. 

A relação entre as falhas na aplicação de vacinas e os 
erros programáti cos é verifi cada nos EAPV relacionados 
com a vacina BCG, que representam 14,9% do total de 
eventos que são foco de atenção da enfermagem (Tabela 
1). Os mesmos poderiam ser evitados, pois, em sua maio-
ria foram provocados devido à técnica incorreta do prepa-
ro da vacina ou de sua aplicação. Estudos direcionados a 
erros na administração de medicamentos discutem que a 
falta de conhecimento do enfermeiro sobre questões bá-
sicas da administração de medicamentos, o que aumenta 
a incidência de erros(17,19). Concomitantemente, as insti tui-
ções de saúde não demonstram interesse na identi fi cação 
das causas dos erros, uma vez que as chefi as de enferma-
gem tentam resolver o problema por meio de punições(17), 
o que, indiretamente, promove a subnoti fi cação. 

Embora os EAPV foco da práti ca da enfermagem re-
presentem 35,4% dos registros do SI-EAPV, sabe-se que os 
dados não refl etem a situação real, devido a falhas opera-
cionais, pois a fi dedignidade da informação depende de 
uma rede de conhecimento que engloba desde o profi s-
sional que faz o diagnósti co e noti fi ca o EAPV até aquele 
que o inclui no sistema de informação(20). 

Numa análise das intervenções dos profi ssionais em 
EAPV verifi cou-se que 20%, em média, estavam em desa-
cordo com as do PNI(10). Considerando que, em qualquer 
área, 50% do conhecimento técnico torna-se obsoleto 
em cinco anos, em razão da dinamicidade da ciência, das 
novas tecnologias e da rápida difusão da informação(17), 
identi fi ca-se a necessidade premente de capacitação no 
domínio de eventos adversos pós-vacinação.

CONCLUSÃO

Atualmente, a necessidade de garanti r a qualidade da 
assistência prestada, com o menor risco possível, tanto 
nas ações preventi vas quanto curati vas, vem destacan-
do as ações da farmaco-vigilância, incluindo-se os EAPV.  
O SI-EAPV, apesar de ser um sistema passivo, com limi-
tações, viabilizou conhecer o perfi l dos EAPV no Brasil e, 
sobretudo, identi fi car a possibilidade da atuação do en-
fermeiro neste domínio, haja vista que estas informações 
são relevantes não só para a Enfermagem, mas também 
para atualização das normas, proporcionando segurança 
e confi abilidade no PNI e, consequentemente, mantendo 
altas coberturas vacinais.

Esta pesquisa confi rmou que o enfermeiro tem uma 
parti cipação signifi cati va neste domínio; contudo, ainda 
existem lacunas no seu conhecimento, refl eti do na inci-
dência de eventos evitáveis. Este problema pode ser so-
lucionado através da sensibilização dos gestores e dos 
próprios enfermeiros sobre a necessidade da formação de 
recursos humanos, com a implantação da educação con-
ti nuada nos serviços de saúde. Também vale ressaltar a 
necessidade urgente de sensibilizar o enfermeiro sobre a 
sua responsabilidade legal e éti ca, como coordenador da 
equipe de enfermagem, pois as ações de imunização são 
realizadas pela sua equipe, mas sob a sua supervisão. É 
de suma importância o envolvimento das escolas de en-
fermagem, tanto profi ssionalizantes quanto as universi-
dades, nesta discussão sobre EAPV e erros programáti cos, 
fazendo com que os profi ssionais egressos destas insti -
tuições tenham condições técnico-cientí fi cas de ocupar o 
amplo espaço disponível para o exercício da Enfermagem 
neste domínio.
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