A pratica da enfermagem frente aos eventos
adversos pos-vacinacao

NURSING PRACTICE IN VIEW OF ADVERSE EVENTS FOLLOWING VACCINATION

LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA FRENTE A LOS EVENTOS ADVERSOS POST-

VACUNACION

Lacia Helena Linheira Bisetto?!, Marcia Regina Cubas?, Andreia Malucelli®

RESUMO

Este artigo tem como objetivos identificar
eventos adversos pods-vacinagdo, foco da
pratica da enfermagem, em base de da-
dos do Sistema de Informagdo de Eventos
Adversos Poés-Vacinagdo e discutir a atua-
¢do do enfermeiro na sua vigilancia. Utili-
zaram-se dados secunddrios referentes as
vacinas aplicadas na rede publica de saude
brasileira, no periodo de 1999 a 2008, to-
talizando 65.442 registros, sendo 59.899
confirmados e 1.403 associados com ou-
tra vacina. Os 16 eventos de atuagdo da
enfermagem perfizeram 21.727 registros.
Embora representem 35,4% dos registros,
os dados ndo refletem a realidade, pois sua
fidedignidade depende da rede de conhe-
cimento que engloba diagndstico, notifica-
¢do e inclusdo no sistema. Discutiram-se as
intervengdes para os eventos de maior pre-
valéncia: febre e eventos locais. A maioria
das intervengdes estabelecidas no manual
de eventos adversos estava de acordo com
a literatura, porém verificaram-se diferen-
¢as de conteudo entre as condutas para
um mesmo evento decorrente de vacinas
diferentes.
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ABSTRACT

The objectives of this article are to iden-
tify the adverse events following vaccina-
tion, the focus if nursing practice, using the
Post-Vaccination Adverse Events Informa-
tion System database, and discuss on the
nurses’ practice 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 confirmed
and 1,403 were associated with another
vaccine. The 16 nursing practice events
totaled 21,727 registers. Although they ac-
count for 35.4% of the registers, the data
do not reflect the reality, because their reli-
ability depends on the knowledge network
that comprises diagnosis, notification and
inclusion in the system. Discussions were
made on interventions for the most preva-
lent events: fever and local events. Most
interventions established in the adverse
events manual was in agreement with the
literature, though there were differences
in the content between conducts for the
same event due to different vaccines.
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RESUMEN

Este articulo objetiva identificar eventos
adversos post-vacunacion, foco de la prac-
tica de enfermeria, en base de datos del
Sistema de Informacién de Eventos Adver-
sos Post-Vacunacion y discutir la actuacion
del enfermero en su vigilancia. Se utilizaron
datos secundarios referentes a vacunas
aplicadas en red publica de salud brasilefia
de 1998 a 2008, totalizando 65.442 regis-
tros, estando 59.899 confirmados y 1.403
asociados con otra vacuna. Los 16 eventos
de actuacién de enfermeria completaron
21.727 registros. A pesar de representar el
35,4% de registros, los datos no reflejan la
realidad, su veracidad depende de la red
de conocimiento que engloba diagndsti-
co, notificacidn e inclusion en sistema. Se
discutieron intervenciones para eventos de
mayor prevalencia: fiebre y eventos loca-
les. La mayoria de las intervenciones esta-
blecidas en el manual de efectos adversos
concordaba con la literatura, sin embargo
se verificaron diferencias de contenido en-
tre las conductas para un mismo evento
derivado de vacunas diferentes.
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INTRODUCAO

O perfil da morbimortalidade do Brasil apresentou
uma mudang¢a marcante nas Ultimas décadas, principal-
mente em relagdo as doencas infecciosas e parasitarias,
decorrente de medidas de controle, dentre elas a vaci-
nacdo!. Entretanto, as vacinas, como qualquer medica-
mento ou farmaco, requerem especial atengdao porque,
apesar de serem consideradas seguras e proporcionarem
beneficios para o controle de doengas, podem desenca-
dear eventos adversos leves ou graves, alguns esperados,
outros inusitados'?, os quais, se ndo identificados, investi-
gados e acompanhados, poderdo prejudicar a adesdo ao
programa de imuniza¢do®,

Com o crescimento da populagdo brasileira, ocorreu
0 aumento do numero de doses de vacinas aplicadas e,
consequentemente, a incidéncia de Eventos Adversos
Pds-Vacinagdo (EAPV)®. Neste cendrio, a preocupacio
da populagdo com os EAPV pode tornar-se maior do que
com a doenga prevenida pela vacina. Este fato é uma das
justificativas para a incorporagao as agdes dos servigos de
saude, da Vigilancia dos Eventos Adversos Pds-Vacinagdo
(VEAPV) e da analise constante dos possiveis
riscos da utilizagdo de uma vacina, o que exi-
ge, do profissional assistente, conhecimento
técnico-cientifico para tomada de decisao,
sobretudo, para garantir a qualidade do pro-
grama de imunizagdo e a confiabilidade no
servigo.

A atuacdo do enfermeiro no Sistema
Unico de Satde (SUS) gerou uma demanda
crescente as consultas de enfermagem, re-
querendo atualizagdo permanente dos pro-
fissionais a fim de melhorar a resolutividade
dos servicos prestados®®. Porém, no domi-
nio dos eventos adversos relativos a imunizag¢do observa-
-se incipiéncia no conhecimento, o que reflete na dificul-
dade para tomada de decisao, deixando lacunas tanto na
investigagdo do caso quanto na intervengdo sobre ele, ca-
racterizando risco de danos ao cliente®!?, O enfermeiro
de unidades bdésicas de saide demonstra pouco interesse
em EAPV, considera-o muito complexo e limita suas ativi-
dades para as praticas de vacinagdo no nivel local, repas-
sando a vigilancia dos eventos para enfermeiros ou outros
profissionais da vigilancia epidemioldgica®.

O Evento Adverso Pds-Vacinagdo (EAPV) é conceituado
como qualquer ocorréncia clinica indesejdvel em individuo
que tenha recebido algum imunobiolégico®. Podem ser
sistémicos ou locais e sdo classificados quanto a intensida-
de como: a) grave: ocorre hospitalizagdo por, no minimo,
24 horas; apresenta disfun¢do ou incapacidade significa-
tiva e/ou persistente (sequela); resulte em anomalia con-
génita; risco de morte (necessidade de intervengdo ime-
diata para evitar o 6bito) e dbito, b) moderado: quando
necessita de avaliacdo médica, exames complementares
e tratamento médico, e c) leve: quando ndo necessita de
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Pos-Vacinacdo pode
tornar-se maior do
gue com a doenca

prevenida pela
vacina.

exames complementares e tratamento médico®. Este ul-
timo grupo é caracterizado como area de atuacdo da pra-
tica da enfermagem.

Os eventos também podem ser classificados quanto a
causa: a) induzido pela vacina: relacionados as caracteris-
ticas dos componentes; preparo da vacina e resposta indi-
vidual do vacinado, que nao ocorreria sem a vacinagao, b)
potencializado pela vacina: que ocorreria independente
da vacinagdo, mas foi precipitado por ela; c) erros progra-
maticos: relacionados a técnica de preparagdo, manipula-
¢do ou administragdo da vacina, d) coincidente: associado
temporalmente a vacina, o evento ja existia no momento
da vacinac¢do, embora n3o manifesto ou n3o valorizado*?,

Um evento pode estar associado temporalmente ao
uso da vacina, porém, ndo necessariamente havera uma
relagcdo causal com a mesma. A maioria dos eventos, tan-
to locais como sistémicos, sdo leves e autolimitados. As
acOes de vigilancia priorizam os eventos moderados e gra-
ves com o objetivo de afastar causas que sdo atribuidas,
indevidamente, as vacinas. Desta forma, justifica-se a uti-
lizacdo do termo evento adverso temporalmente relacio-
nado a vacina, em substituicdo ao termo reag¢do adversa,
pois a palavra reagdo sugere uma relagao
causal com a vacina, que muitas vezes é
confundida com alguma doenga coinciden-
te ao periodo da vacinagdo®. A utilizagdo
de nomenclatura apropriada e padronizada
para caracterizar um evento adverso é fun-
damental para impedir informagdes ambi-
guas que podem resultar em interpreta¢des
incorretas e imprecisas, prejudicando a sua
avaliagdo e seguimento®.

Durante as décadas de 1980 e 1990, o

esclarecimento da popula¢do e dos profis-

sionais de saude sobre a seguranga das vacinas resultou

na queda da incidéncia de doengas imunopreveniveis, em

decorréncia do aumento das coberturas vacinais. A ana-

lise de custo-beneficio era favoravel as vacinas, porém, a

reducdo das doengas e o crescente niumero de doses apli-

cadas muda a percepgao das pessoas sobre estas e surge
o medo dos eventos adversos pds-vacina¢do*?.

Este problema também ocorreu em outros paises,
além do Brasil, solucionado, parcialmente, com a implan-
tacdo da vigilancia epidemioldgica dos EAPV. Em 1986,
nos Estados Unidos da América, foi criado um sistema
nacional de registros de eventos adversos a vacina, Vacci-
ne Adverse Events Reporting System (VAERS)*3. Apds sua
implantagdo, bem como do sistema da Inglaterra, a Orga-
nizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1991, recomendou
aos demais paises a sua adogao.

Em 1992, o Ministério da Saude (MS), em agdo con-
junta com o Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), cria
o Sistema Nacional de Vigilancia dos Eventos Adversos
Pds-Vacinagdo (VEAPV), que se efetiva, em 1998, com a
publicagdo do Manual de Vigilancia Epidemioldgica de
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Eventos Pds-Vacinacdo (VEEAPV)"?. Este manual tem co-
mo objetivos principais: normatizar o reconhecimento e a
conduta em casos suspeitos de EAPV; identificar eventos
novos e/ou raros e permitir maior conhecimento sobre a
origem dos EAPV; estabelecer ou descartar, se possivel, a
relacdo de causalidade com a vacina; possibilitar a identi-
ficagdo de imunobiolégicos ou lotes com desvios de qua-
lidade na producdo, resultando em acréscimo na reatoge-
nicidade e decisdo quanto a sua utilizagdo ou suspensdo®.

O sistema de VEAPV é operacionalizado por meio do
manual, da lista de eventos de notificagdo, da ficha de
notificacdo/investigagdo e do Sistema de Informacdo de
Eventos Adversos Pds-Vacinagdo. Todos os casos suspeitos
de EAPV devem ser investigados e notificados como agra-
vo de notificagdo compulsodria, seguindo os critérios do
PNI/MS e a lista de eventos, conforme Portaria n2 33/SVS/
MS de 2005®. Embora funcione regularmente, o sistema
brasileiro, assim como o americano, é um sistema passivo,
com vdrias limitagGes, dentre estas, a notificacdo de casos
relacionados temporalmente mas sem relagédo causal com
as vacinagbes™, o que prejudica, em algumas situacdes,
a qualidade das informacses geradas pelo sistema de in-
formacao.

A partir do ano 2000, foi implantado o Sistema de Infor-
macdo de Eventos Adversos Pds-Vacinagdo (SI-EAPV), um
sistema informatizado com o objetivo de agilizar a analise
dos casos, contemplar maior nimero de varidveis das fi-
chas de notificacdo e investigacdo e, sobretudo, promover
a consolidagcdo e andlise dos dados de EAPV ocorridos no
pais num unico sistema®. Estd instalado em todos os es-
tados brasileiros, centralizado nas Secretarias Estaduais de
Saude, responsaveis pela inclusdo do EAPV no sistema.

O SI-EAPV possibilita consultar a base de dados e a
producdo de relatérios, por cliente ou por imunobioldgi-
co, por municipio ou regional de saude e por periodo de
tempo previamente definido. Diferente de sistemas de
outros paises, o sistema brasileiro utiliza como denomina-
dor para calcular a incidéncia de EAPV o numero de doses
de vacinas aplicadas, conferindo maior validade dos indi-
cadores do pais™,

Estudos realizados em vdrios paises apontam a alta in-
cidéncia de alguns eventos adversos, com maior frequén-
cia os leves, com destaque dos eventos locais. O mesmo
foi evidenciado em pesquisas no Brasil, onde os eventos
locais estdo em torno de 40%**19 e que as causas de al-
guns destes estavam relacionadas a erros programaticos,
como procedimentos incorretos no preparo e aplicagao
das vacinas41%,

Vale ressaltar que a administragdo de medicamentos,
incluindo-se as vacinas, é de competéncia do enfermei-
ro e requer responsabilidade, ética, conhecimento cien-
tifico e habilidade técnica® e que, no SUS, o programa
de imunizagdes é executado, principalmente, por a¢des
da enfermagem, que vdo desde a aplicagdo da vacina,
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do atendimento de evento adverso leve até a vigilancia
epidemioldgica de EAPV"). Entretanto, em parte pela ne-
cessidade de capacitacdo especifica nesta area, ha subno-
tificacdo de EAPV, ma qualidade das informacgdes e inves-
tigacdo insuficiente dos casos suspeitos, podendo resultar
no cuidado inadequado ao agravo'*?.

Diante deste contexto, este artigo focaliza os eventos
do SI-EAPV considerados foco da atenc¢do da enfermagem
e discute o potencial de atua¢do do enfermeiro neste do-
minio de cuidado.

OBJETIVOS

Identificar os eventos adversos pds-vacinagdo foco da
pratica da enfermagem em base de dados do Sistema de
Informacdo de Eventos Adversos Pds-Vacinagdo e discu-
tir o potencial de atuagdo do enfermeiro na vigilancia de
eventos adversos pds-vacinagao.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva documental, de
abordagem quantitativa. A base da investigacdo foi cons-
tituida do manual de VEEAPV® e dos dados secundarios
do SI-EAPV/PNI/MS, constando o registro de notificagdo
espontanea de casos de eventos adversos pds-vacinagdo
referentes a todas as vacinas aplicadas na rede publica de
saude do Brasil, compreendendo o periodo de 1999 a 2008.

O estudo foi desenvolvido em trés momentos: o le-
vantamento dos eventos prevalentes na base de dados do
SI-EAPV; a identificagdo dos eventos foco da pratica da en-
fermagem e a verificagdo da adequagdo das intervengdes
de enfermagem, propostas pelo manual de VEEAPV, para
estes eventos.

Apds conhecer o conteudo da base de dados do SI-EA-
PV, foi realizada a selegdo das varidveis de interesse para
o estudo, ou seja, aquelas que possibilitariam conhecer os
tipos de EAPV e suas classificacBes. Foram selecionadas
evento (tipo de evento adverso) e fechamento (classifica-
¢do do evento como confirmado; associado a outra vacina
- confirmado, mas ndo é possivel especificar qual das va-
cinas aplicadas causou o evento; indefinido; em investiga-
¢do; e descartado).

Procedeu-se a limpeza da base, com a eliminagdo das
variaveis ndo utilizadas e corre¢do dos erros de digitacdo,
e a estratificacdo por fechamento. Para este estudo foram
considerados somente os tipos de eventos classificados
como confirmado 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 notifica-
¢do compulséria, constante no manual de VEEAPV®, em
virtude da atualizacdo dos critérios para estabelecer e no-
tificar EAPV, ocorrida em 2008.
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Na sequéncia, foi verificada a conduta a ser adotada
para cada evento no referido manual (atendimento médi-
co, de enfermagem ou solicitacdo de exames complemen-
tares), de forma a classifica-los como foco da pratica da
enfermagem ou da pratica médica. Os EAPV do dominio
de atuacdo da enfermagem foram comparados com os
eventos de notificagdo do manual de VEEAPV®), para que
estivessem de acordo com os eventos de notificagao pre-
conizados pelo PNI. Neste caso, os eventos notificados
como um conjunto de sintomas, como dor, calor e rubor
foram separados porque no manual sdo considerados in-
dependentes.

Os eventos elencados serviram de base para a verifi-
cacdo da adequacio das intervencdes definidas pelo PNI/
MS. Nesta fase, cada intervengdo constante no manual de
VEEAPV® foi analisada segundo a literatura de enferma-
gem, verificando-se a equivaléncia entre ambas, para dis-
cutir o potencial de atuagdo do enfermeiro neste dominio.

Os dados foram apresentados, quantitativamente, por
meio de graficos e tabelas, por frequéncia absoluta e rela-
tiva e discutidos a luz da literatura disponivel sobre o tema.

A pesquisa que deu origem a este estudo foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universida-
de Catdlica do Parand, sob nimero 1298/07, atendendo a
resolucgdo n? 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados, na base de dados do SI-EAPV,
65.442 registros de EAPV, segundo a varidvel fechamento,
sendo que destes, 59.899 sdo classificados como confir-
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 quantitativa de analise.
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Fonte: SI-EAPV/PNI/MS

Figura 1 - Frequéncia de eventos adversos pos-vacinagao do Sl-
-EAPV, segundo o fechamento - Brasil - 1999 a 2008

Como a base disponibilizada possui temporalidade
ndo compativel com o manual em vigor, devido a atuali-
zacOes dos EAPV de notificagdo compulsdria, houve ne-
cessidade de comparar os tipos de eventos da base com
os constantes no manual de VEEAPV para que as declara-
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¢Oes de enfermagem a serem formuladas estivessem de
acordo com o preconizado pelo PNI/MS. Dos 64 tipos de
eventos da base: 24 foram excluidos, seis permaneceram
para notificacdo em surtos e 34 foram mantidos para noti-
ficagdo compulséria (Figura 2). Cabe ressaltar que em sua
atualizacdo o manual incluiu nove eventos novos.

100
64
53,1
37,5 34
24
6 ﬁ
Excluidos Surtos Mantidos Total
N [

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS

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

Os eventos do SI-EAPV e do manual de VEEAPV elenca-
dos para notificagao, foram classificados em: foco da aten-
¢do médica e foco da pratica da enfermagem, resultando
em 16 EAPV focos da pratica da enfermagem, com 21.727
registros, correspondente a 35,4% da base de dados do
SI-EAPV (Tabela 1 e Figura 3).

Tabela 1 - Frequéncia dos eventos adversos pds-vacinagao consi-
derados foco da préatica enfermagem - Brasil - 1999 a 2008

A Frequéncia
SEaAwy ot v Relaiva ()
Abscesso local frio 803 3,70 1,30
Artralgia 468 2,14 0,76
Artrite 14 0,06 0,02
Cefaleia 923 4,20 1,50
Dificuldade de deambular 600 2,90 0,98
Dor, rubor e calor 6094 28,00 9,94
Enduragao 1391 6,40 2,27
Exantema generalizado 2518 11,60 4,10
Febre menor que 39,5 °C 4551 21,00 7,42
Linfadenite ndo supurada > 3 cm 465 2,10 0,75
Linfadenite supurada 272 1,24 0,44
Linfadenite supurada > 3 cm 160 0,70 0,26
Linfadenomegalia ndo supurada 1008 4,61 1,64
Mialgia 920 4,23 1,50
Nodulo 1009 4,62 1,64
Ulcera maior lem apos BCG 545 2,50 0,88
TOTAL 21.727 100 35,40

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS

Rev Esc Enferm USP
2011; 45(5):1128-34
www.ee.usp.br/reeusp/



70.000 7 61.303
100%
60.000 -
50.000 -
40.000
i 21.727
30.000
35,5%
20.000 -
10.000 -
0 -
Foco da pratica Total
da enfermagem confirmados

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS

Figura 3 - Frequéncia absoluta e relativa dos eventos adversos
pos-vacinagdo considerados foco da préatica da enfermagem, no
SI-EAPV - Brasil - 1999 a 2008.

Ap0s a selegdo inicial dos EAPV considerados foco da
pratica da enfermagem, verificou-se que no manual de
EAPV febre maior ou igual a 39°C nao referia conduta de
atendimento médico, mas mencionava risco de convulsdo
febril em criangas de trés meses a seis anos de idade. Por-
tanto, este evento foi excluido da lista inicial, persistindo
apenas febre abaixo de 39°C no dominio de atuagdo da
enfermagem.

Apesar do protocolo de 2008® ter diminuido o nu-
mero de EAPV de notificagdo compulséria (Figura 2), os
eventos foco da pratica da enfermagem aumentaram pro-
porcionalmente de 25,4% para 32,5% (Figura 4), demons-
trando a possibilidade de atuagdao do enfermeiro nesta
area, reforcada pelos dados do SI-EAPV, em que 43,5%
dos eventos sdo considerados locais (Tabela 1), sendo
eles: abscesso frio; dificuldade de deambular; dor; calor;
rubor; enduracdo; linfadenite ndo-supurada; linfadenite
supurada; e ulcera maior de 1 cm, sendo muitos destes
relacionados a falhas na técnica de administracdo®.
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SI-EAPV Notificagdo/Manual VEEAPV

Fonte: SI-EAPV/PNI/MS

Figura 4 - Comparativo entre a frequéncia dos eventos adversos
pos-vacinagdo considerados foco da pratica da enfermagem no
SI-EAPV e no manual de VEEAPV - Brasil - 2009
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Na comparacdo dos eventos do SI-EAPV com o manual
de VEEAPV®), observou-se a utilizagdo de termos ou frases
para caracterizar o evento capazes de gerar confusdes e am-
biguidades quanto ao seu significado e dificultar a avaliagdo
do evento e o desencadeamento das a¢Ges necessarias ao
cuidado e acompanhamento do cliente, prejudicando inclu-
sive sua notificacdo®. Por exemplo, na descri¢io de um mes-
mo evento local em vacinas distintas, o manual utiliza trés
termos: vermelhid3o, rubor e eritema, dificultando a busca
rdpida e objetiva do sintoma durante o atendimento do EA-
PV, que poderd ser interpretado erroneamente e resultar em
condutas inadequadas, como a contraindicagdo de doses
subsequentes ou substituicdo por outro tipo de vacina®?,

Quanto as intervencgdes estabelecidas pelo manual de
VEEAPV® para os eventos foco da pratica da enfermagem,
a maioria estava de acordo com o recomendado na lite-
ratura de enfermagem. Entretanto, para eventos comuns
a varias vacinas, foram encontradas diferencas 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 sintoma-
ticos e observagdo, enquanto que na vacina tetravalente
(DTP+Hib) acrescenta oferecer leite materno e/ou dgua.

A uniformizagdo das intervencgdes, de acordo com as
caracteristicas da vacina e do EAPV, é necessaria, assim
como devem ser incluidas outras a¢Oes, a exemplo dos
cuidados ndo-farmacoldgicos e da orientagdo de retorno
ao estabelecimento de saude, caso intercorréncia. Sabe-
-se que o atendimento nas primeiras manifestac¢des clini-
cas favorece o diagndstico precoce, com as intervencgoes
necessarias, diminuindo o risco de complicacGes. A falta
de orientagdo ao cliente sobre os possiveis EAPV imedia-
tos a aplicagdo 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*,

Em face da prevaléncia de febre (21%) e de eventos lo-
cais (43,5%), onde estdo concentrados os erros programa-
ticos, discute-se com destaque as intervencgdes referentes
a estes EAPV.

As intervencGes para febre, indicadas no manual, sdo
convergentes as recomendadas na literatura de enferma-
gem, ou seja: repousar em local arejado; administrar agua
e outros liquidos; manter aleitamento materno e usar an-
titérmicos recomendados por rotina institucional. Estas
acles ser complementadas com a inclusdo de técnicas
ndao medicamentosas como o uso de bolsa de gelo, com-
pressas de dgua fria e banho morno*®),

Para a maioria dos eventos locais, o manual® reco-
menda intervencdes limitadas a vigilancia epidemioldgica
e terapéutica medicamentosa, com pouca énfase em ou-
tras ag¢Oes ndo farmacoldgicas, como o uso de compressa
fria no local da aplicagdo para alivio da dor e/ou vermelhi-
ddo. Por conseguinte, estas interven¢des ndo sdo prescri-
tas ao cliente ou orientadas pelo vacinador®),
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A febre e os eventos locais englobam as situagées relacio-
nadas aos erros programaticos, que, na maioria dos casos é
decorrente da técnica incorreta no preparo e aplicagdo®. Este
fato é corroborado pelo resultado de uma pesquisa realizada
em unidade de saude, que apontou falhas no processo da va-
cinagdo, envolvendo a falta da lavagem das méos; a diluicdo
incorreta do imunobioldgico; a delimitacdo errénea da area
de aplicacdo e a injecdo rapida do contetdo vacinal, determi-
nando o aparecimento de eventos locais como irritagdo, in-
flamagdo, granuloma e necrose tecidual®®, além de abscesso
local quente (infeccioso) causado por contaminagao.

Um estudo realizado sobre erro de medica¢do!® es-
tima que apenas 25% sdo notificados e que 40% dos
eventos ndo foram notificados por causa da conotacdo
negativa atribuida ao incidente, além da exigéncia da ela-
boragdo de relatérios. Refere, ainda, que a subnotificacdo
tem como causas: o desconhecimento do que €, realmen-
te, um erro de medicagdo; quais intervengGes devem ser
realizadas e a preocupagdo com o futuro profissional.

A relacdo entre as falhas na aplicagdo de vacinas e os
erros programaticos é verificada nos EAPV relacionados
com a vacina BCG, que representam 14,9% do total de
eventos que sdo foco de aten¢do da enfermagem (Tabela
1). Os mesmos poderiam ser evitados, pois, em sua maio-
ria foram provocados devido a técnica incorreta do prepa-
ro da vacina ou de sua aplica¢do. Estudos direcionados a
erros na administragdo de medicamentos discutem que a
falta de conhecimento do enfermeiro sobre questdes ba-
sicas da administracdo de medicamentos, o que aumenta
a incidéncia de erros"’!?), Concomitantemente, as institui-
¢Oes de salide ndo demonstram interesse na identificacdo
das causas dos erros, uma vez que as chefias de enferma-
gem tentam resolver o problema por meio de puni¢des™®”,
0 que, indiretamente, promove a subnotificagdo.

Embora os EAPV foco da pratica da enfermagem re-
presentem 35,4% dos registros do SI-EAPV, sabe-se que os
dados ndo refletem a situacdo real, devido a falhas opera-
cionais, pois a fidedignidade da informacdo depende de
uma rede de conhecimento que engloba desde o profis-
sional que faz o diagnéstico e notifica o EAPV até aquele
que o inclui no sistema de informagdo??,
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Numa andlise das intervencdes dos profissionais em
EAPV verificou-se que 20%, em média, estavam em desa-
cordo com as do PNI®), Considerando que, em qualquer
area, 50% do conhecimento técnico torna-se obsoleto
em cinco anos, em razdo da dinamicidade da ciéncia, das
novas tecnologias e da rapida difusdo da informac&o*?,
identifica-se a necessidade premente de capacitagao no
dominio de eventos adversos pds-vacinagao.

CONCLUSAO

Atualmente, a necessidade de garantir a qualidade da
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sobretudo, identificar a possibilidade da atuacdo do en-
fermeiro neste dominio, haja vista que estas informacGes
sdo relevantes ndo s para a Enfermagem, mas também
para atualiza¢do das normas, proporcionando seguranca
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