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Objetivo: Realizar agoes de Educacao Permanente aos profissionais de enfermagem do municipio de
Guarapuava - PR, visando a diminuicao de erros na administragao de vacinas e possiveis dos Eventos
Adversos Pés-Vacinacao. Método: abordou-se o problema de pesquisa em forma de Projeto Aplicativo,
dividido em quatro fases: a descricao do problema; identificacao das necessidades de aprendizagem;
atualizacao dos profissionais de enfermagem; e, por fim, a avaliacao das atividades desenvolvidas.
Resultados: Foi aplicado previamente ao dia da atividade educativa um questionario aos profissionais
para identificar as lacunas de conhecimento sobre os Eventos Adversos Pds-Vacinacao, evidenciando-se
que os profissionais tém maior atencao quanto as manifestacoes locais. Assim, o curso foi preparado
conforme as necessidades de conhecimento do grupo. Ao final da capacitacao, foi entregue aos
participantes o material didatico para consulta posterior, e aplicado o mesmo questiondrio, a fim
de avaliar a eficacia da acao. Verificou-se melhor compreensao sobre as manifestacdes sistémicas,
necessidade de maior atencao na administragao do imunobioldgico e percepgao, acompanhamento e
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notificagdo dos eventos adversos. Conclusoes: o exercicio de intervengao realizado neste estudo foi
relevante para a discussao de uma problemética no servico de salide. Contextualizar e abordar sobre
eventos adversos nao € tarefa facil, mas necessaria para o aprimoramento dos servicos de imunizacao
no SUS. Foi uma agao localizada e regional, mas que pode ser reproduzida em outros cenarios.

PALAVRAS-CHAVE: vacinas; reagao adversa; educagao permanente.

Abstract

Objective: to carry out actions of Continuing Education for the nursing professionals in the city of
Guarapuava, in the state of Parand, aiming to reduce errors in the administration of vaccines, and
potential Adverse Events after Vaccination. Method: the problem was addressed in the form of an
Application Project, divided into four phases: a description of the problem; identification of learning
needs; nursing professionals update; and, finally, evaluation of the activities developed. Results: a
questionnaire to the professionals to identify their knowledge gaps on Postvaccination Adverse Events
was applied before the day of the educational activity, demonstrating that professionals give more
attention to local manifestations. Thus, the course was prepared according to the group's knowledge
needs. At the end of training, the educational material was given to the participants for future reference,
and the same questionnaire was applied in order to assess the effectiveness of the action. Better
understanding of the systemic manifestations was observed, along with of the need for greater attention
in the administration of immunobiologicals, and awareness, monitoring and reporting of adverse events.
Conclusions: the intervention exercise of the present study was relevant for the discussion of a problem
in the health service. Contextualizing and addressing adverse events is not easy but it is necessary for
the improvement of immunization services in the Unified Health System (SUS). It was a local and

regional action, but can be reproduced in other scenarios.

KEYWORDS: vaccines; adverse reactions; continuing education

Introducao

A utilizagao de imunobiolégicos na prevengao
de doencgas é reconhecida mundialmente, e tem
contribuido para o controle e erradicagdo de
diversas doencas infectocontagiosas, com redugao
expressiva principalmente na morbimortalidade
infantil, além de sua eficacia ser comprovada pela

erradicagao da variola®?.

O impacto da introducao da vacinacao em
programas de salde publica é percebido pelo
custo-efetividade. Seu monitoramento e avaliagao
se dao por meio do aumento da cobertura vacinal,
equidade de acesso e seguranca na administracao,

ja que problemas associados a seguranga das

vacinas impactam em queda da cobertura e reducao
da eficacia®*.

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI) completou 40 anos, com uma trajetéria de
sucesso no que tange a inovagao tecnoldgica,
autonomia na producao das vacinas e, em especial,
por alcangar altos niveis de cobertura populacional®,
além de se tornar uma politica publica altamente
reconhecida pela sociedade e profissionais de

salde.

Desse modo, é certo afirmar que as vacinas
tém um destaque, devido a sua eficacia na
prevencao de enfermidades, pois o Brasil tem se
tornado referéncia na erradicagao de doencas, com
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a proximidade da extincao do sarampo e outras
enfermidades que assolam a populagao®®.

Para a manutengao do sucesso do PNI, faz-
se necesséria a vigilancia constante dos aspectos
que o envolvem, com destaque para a prevencao
e manejo adequado dos Eventos Adversos Pdés-
Vacinacao (EAPV). Para tanto, nos Ultimos anos, o PNI
tem realizado trabalho constante a fim de esclarecer
casos de EAPV, e implementou o Sistema Nacional
de Vigilancia dos Eventos Adversos Pds-Vacinagao,
com unificacao de condutas e procedimentos no
pais®’.

O EAPV € definido como qualquer ocorréncia
clinica indesejavel em individuo que tenha
recebido algum imunobioldgico®. Assim, frente a
sua ocorréncia, devem ser investigados quando:
estao relacionados a vacina (o tipo, a cepa, 0 meio
de cultura dos microrganismos, 0 processo de
inativacao ou atenuacao, adjuvantes, estabilizadores
ou substancias conservadoras, o lote da vacina);
fatores relacionados aos vacinados (idade, sexo,
nimero de doses e datas das doses anteriores da
vacina, eventos adversos as doses prévias, doencas
concomitantes, doencas alérgicas, autoimunidade,
deficiéncia imunolégica); e fatores relacionados a
administracao (agulha e seringa, local de inoculagao,
via de inoculagao)®®.

A literatura aponta que existem estratégias
importantes para aumentar a sensibilidade quanto
aos Sistemas de Vigilancia Pdés-Vacinagao, como
implementar formuldrios para notificacdo dos
EAPV, instrucoes sobre os eventos e situacoes de
notificacao, vigilancia constante em todos os pontos
de atencao a fim de identificar adequadamente os
casos de reacdes adversas, uso da internet para
autonotificagao, implantacao de novas tecnologias
para registro e controle da distribuicao dos
imunobiolégicos®1°.

Destaca-se no presente estudo os fatores
relacionados ao manuseio e administracao das
vacinas, em que praticas inadequadas impactam
em danos para o produtor do imunobiolégico, para
o profissional que administra, e principalmente para

as pessoas que recebem. Tais erros sao preveniveis
por meio de capacitacao de pessoal, suprimento
adequado de equipamentos e supervisao/controle
dos servicos®, e sdo manejados por meio da
notificacdo e acompanhamento de casos.

Nesse contexto, destaca-se o0 profissional

enfermeiro, como  responsavel  técnico e
administrativo pela vacinagao, sendo um recurso
humano valioso, para melhoria da qualidade do
servico dentro das salas de vacina, e é importante a
sua presenca dentro das Unidades Bésicas de Saude
(UBS), pois 0 mesmo, além da atuacdo, também
exerce supervisao da equipe**3. Além disso, os
enfermeiros tém um papel fundamental para ajudar
a manter alta cobertura vacinal, comunicando-
se com 0S pais e pacientes sobre os beneficios
da vacinagao e seguranga da vacina, fornecendo

informacgdes precisas e de qualidade*s.

O interesse em desenvolver o trabalho surgiu
dos enfrentamentos diarios, enquanto enfermeira
atuante no setor de epidemiologia do municipio de
Guarapuava/PR, observando-se diversos EAPV, dos
quais a equipe de enfermagem pode ser responsavel
pela prevencgao e controle.

Destaca-se a relevancia da Educacao
Permanente em Saude como estratégia fundamental
para promover a formacao e qualificacao de recursos
humanos para o SUS, com a finalidade de melhorar
a qualidade dos servicos prestados, por meio de
necessidades emergentes no cotidiano de trabalho
dos profissionais de salde't. Assim, entende-se
que a melhor estratégia para prevenir, reduzir e
realizar o correto manejo dos EAPV se dé por meio
de acdes de Educacdo Permanente da equipe de
enfermagem, utilizando-se do didlogo e promovendo

a sensibilizacao dos profissionais sobre o tema.

Com base no exposto, o presente estudo
objetivou realizar agoes de Educacao Permanente
aos profissionais de enfermagem do municipio de
Guarapuava - PR, visando a diminuicao de erros na
administracao de vacinas e possiveis dos Eventos
Adversos Pés-Vacinacao (EAPV).
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Metodos

Trata-se de um Projeto Aplicativo (PA) de
intervencdo, desenvolvido nos distritos sanitarios
de salide do municipio de Guarapuava-PR, por meio
de acoes de educagao permanente, avaliando os
conhecimentos técnicos prévios dos profissionais
de enfermagem da Secretaria Municipal de Saulde
de Guarapuava (SMSG)*®.

O PA de intervengao pode ser caracterizado
como aqueles que irao orientar uma mudanca
ou ftransformacao em dada realidade. Essa
transformacao pode se dar na estrutura e/ou no
processo de determinada situagdo®. No presente
trabalho, o PA buscou sanar ou reduzir as possiveis
duvidas dos profissionais de salde envolvidos sobre
0s EAPV, e ocorreu entre os meses de agosto e
novembro de 2014.

A realidade a ser modificada ou transformada é
a da SMSG, a qual atende um nimero de 176.973
habitantes, em estimativa do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 20141,

A estratégia de vacinagao proposta pelo
Ministério da Saude é a descentralizacao das acdes
de imunizacao, com isso 0 municipio mantém uma
sala de vacinagcao em cada unidade de salde,
facilitando assim o acesso da populagao?’.

A SMSG € dividida em cinco distritos sanitarios
de salde, sendo eles codificados no presente
trabalho como Distrito 1 (D1), Distrito 2 (D2), Distrito
3 (D3), Distrito 4 (D4), e Distrito 5 (D5), a fim de nao
identificar as unidades de satde.

Esses distritos sao compostos por UBS de
acordo com seu volume demografico, sendo que
temos no D1 um total de oito UBS, o D2 com cinco
UBS, 0 D3 com seis UBS, o D4 com sete UBS, e 0 D5
com cinco UBS, perfazendo um total de 31, todas
com sala de vacinacao ativas e equipadas, como
também uma sala de vacinacao fora dos distritos
sanitarios, localizada no Consdrcio Intermunicipal
de Salde de Guarapuava e Pinhao (CISGAP), onde
atende a populacgao da regiao central do municipio.

No més de outubro de 2014, o setor de
epidemiologia da SMSG realizou um levantamento

sobre os EAPV ocorridos em 2013 no municipio,
tendo sido notificados 42 EAPV, em que 71% foram
causados por erros de técnicas de administracao
de imunobioldgicos, o que fomentou o interesse na
implantacao de agbes de educacao permanente e
monitoramento dos dados por territério sanitario
da SMSG. Esses dados foram apresentados em
reunido ordindria do Conselho Municipal de Saude,
registrados em ATA ndmero 08/2014, em que foi
reforcada por gestores e conselheiros a necessidade
de intervencao frente aos dados encontrados,
0 que viabilizou a realizacao do PA proposto pela
Especializagdo em Gestao da Vigilancia em Saude,
ofertada pela Escola de Saude Publica do Parana.

Para desenvolver um trabalho de atualizacao
com as equipes nos distritos sanitarios, utilizou-
se da estratégia de classificar as ocorréncias
notificadas no ano de 2013 por nimero, além de
renomeé-las por distritos (D1, D2, D3, D4 e D5), a
fim de resguardar a instituicao e os profissionais
componentes desses distritos.

Apds a andlise dos dados identificou-se que
das 42 notificagbes em 2013, o D5 foi 0 segundo
maior em ndmero de EAPV totalizando 24% do total
de ocorréncias. Esse distrito foi escolhido devido a
organizagao dos recursos humanos de enfermagem
e materiais, melhor geréncia do tempo imposta pelo
calendério de execucao do PA e factibilidade do
projeto, determinando a aplicagao neste. Ressalta-
se que o D2, distrito com maior ocorréncia de
eventos, nao foi selecionado em primeiro momento,
decorrente da indisponibilidade de participacao de
todos os profissionais atuantes nas UBS, no periodo
estabelecido para realizacao do PA.

Assim, o PA foi desenvolvido em diferentes
fases. Na primeira fase, foi aplicado um questionario
de pré-teste (elaborado pelos pesquisadores), com
questdes objetivas, verificando-se o conhecimento
dos vacinadores de cada sala de vacina a respeito
dos EAPV: quais eventos mais ocorrem, quais devem
ser notificados, como se faz acompanhamento dos
EAPV, e como sao classificados.
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Na segunda fase, as respostas foram
analisadas por conteldo, ou seja, agrupadas por
similaridades a fim de identificar as necessidades de
conhecimento dos profissionais. A partir disso, foram
desenvolvidas atualizagdes junto a 5 enfermeiros e
10 técnicos em enfermagem que atuam nas UBS
que pertencem a drea de abrangéncia do D5. Assim,
desenvolveram-se acoes de educagcao permanente
sobre as ocorréncias, tendo como enfoque: a
ocorréncia e possibilidades de acontecer EAVP em
cada imunobiolégico administrado.

Dentro do contelddo dessa educacao
permanente foi abordada uma revisao sobre
as técnicas de preparo e administracdo de
imunobiolégicos, para reduzir as possiveis dividas
referentes ao processo de trabalho do vacinador
com pesquisadores devidamente treinados e

capacitados.

A terceira fase foi avaliativa, onde se aplicou
0 mesmo questiondrio inicial novamente, de pos-
teste, entendendo a necessidade da verificagao
de apreensao do conhecimento pelos vacinadores
participantes do programa, utilizando-se
questionarios na tentativa de quantificar e qualificar

tais profissionais.

Resultados

O PA foi desenvolvido em fases para um

melhor aproveitamento e aplicacao das agoes, para

estabelecer entre os profissionais um processo de
entendimento sobre os eventos adversos, bem como
a melhoria na qualidade das acoes desempenhadas.

Fase 01 - Descricao do problema

Nesta fase foi desenvolvida a pesquisa sobre
os EAPV ocorridos no ano de 2013, por meio do
levantamento de dados, utilizando-se da ficha de
notificacdo de eventos adversos pds-vacinagao,
preconizada pelo Ministério da Salde*, que sdo
preenchidas pelos profissionais das unidades
de salde, encaminhadas a Divisdo de Vigilancia
Epidemiolégica Municipal, para posteriormente
serem encaminhadas a Secretaria de Estado da
Salde. Na divisao de Vigilancia Epidemiolégica
Municipal as notificacoes sao analisadas por uma
equipe técnica, identificadas as causas desses
eventos adversos, bem como repassadas as
orientacdes a serem tomadas para a reducao e
tratamento destes, quando se faz necessario.

Os dados foram apresentados em reuniao do
Conselho Municipal de Salde, e sendo enfatizada a
importancia da aplicagao da educacao permanente
por distrito sanitario de salde, conforme divisao por
incidéncia de ocorréncia (Tabela 1).

A tabela 2 trata das ocorréncias por distrito
sanitdrio, relacionando com a vacina envolvida
no EAPV, possibilitando um panorama sobre a
maior incidéncia dessas vacinas entre 0s eventos
adversos.

Tabela 1. Incidéncia de EAPV, segundo Distrito Sanitario e més de ocorréncia. Guarapuava/PR. 2013.

DISTRITO SANITARIO N %

D1 6 14
D2 12 29
D3 4 10
D4 8 19
D5 10 24
Outros 2 5
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Tabela 2. Incidéncia de EAPV segundo Distrito Sanitario e tipo de vacina administrada. Guarapuava/PR. 2013.

Distrito Sanitario BCG* Hep B PENTA Rota Pneum MENING \"0\% FA DTP DT INFL
D1 X - - X X X X
D2 X - X X X X X X

D3 - - X X X - X
D4 = X X X X X X
D5 X - X X X X X

Outros - - X X X

*BCG - Bacillus Calmette-Guérin; Hep. B — Hepatite B; Penta — Pentavalente; VIP/VOP — Vacina Inativada contra Poliomielite/ Vacina Oral contra
Poliomielite; Pneum — Pneumocécia 10V; Mening — Meningocdcia C; VTV — Triplice Viral; FA — Febre Amarela; DTP — Triplice Bacteriana; DT — Dupla

Adulto; Infl — Influenza.

A tabela 3 explicita as causas de EAPV.
Ressalta-se que na ocorréncia de um EAPV ha
um fluxo de encaminhamento da notificagao: é
realizada a notificagao na UBS em que ocorreu o
evento, esta é encaminhada para a SMS, que por
sua vez direciona a Regional de Salde, a qual envia
a Secretaria Estadual de Salde (SESA). No ambito
estadual é realizada a andlise da notificagdo,
relacionando 0 evento a possiveis causas,
emitindo-se assim o parecer técnico que retorna
ao municipio®. Os dados do presente estudo foram
coletados junto aos pareceres técnicos emitidos no
ano de 2013, evidenciando-se maior ocorréncia e
EAPV causados por técnica de administragao, ponto
fundamental para embasar a criacao de acoes de
educacao permanente no municipio.

Tabela 3. Eventos adversos pés-vacinacao segundo causa.
Guarapuava/PR. 2013.

CAUSA DO EAPV

Técnica de administracao 30 71,4
N&o se aplica

Tipo de imunobioldégico utilizado 3 7.2
Total

Na tabela 4 pode-se observar que na maioria
dos casos de EAPV ocorreu cura sem sequela e o
esquema vacinal foi mantido, o que também evidencia
a importancia do acompanhamento do EAPV a fim de
realizar o manejo adequado de cada caso.

Tabela 4. Evolugao do caso e conduta vacinal frente ao EAPV*
Guarapuava/PR. 2013.

Variavel N %

Evolucao do caso

Cura sem sequelas 40 95,2
Obitos por outras causas 01 2,4
N&o é um EAPV 01 2,4

Conduta frente ao Esquema Vacinal

Esquema Mantido 38 90,4

Esquema Mantido com precaucao (ambiente Hospitalar) 02 4.8

Esquema Encerrado 02 4.8

*EAPV: Eventos Adversos Pés-Vacinacao

Essa fase se constituiu na aplicagao de um
questiondrio antes e depois (pré e pds-teste) aos
enfermeiros e técnicos de enfermagem atuantes
em sala de vacina, com a finalidade de investigar as
lacunas de conhecimento dos profissionais quanto
aos EAPV, a fim de direcionar para a atividade de
educagao permanente, e que a acao educativa parta
da realidade e das necessidades dos profissionais

envolvidos.

Este questionadrio foi distribuido aos 5
enfermeiros e 10 técnicos em enfermagem
que atuam nas UBS que pertencem a érea de
abrangéncia do D5, aos quais se aplicou 0 processo
de educacao permanente. A partir da andlise das
respostas, pode-se identificar o conhecimento dos
profissionais participantes da agao sobre o conceito
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de EAPV, evidenciando-se que os profissionais tém
maior atencao quanto as manifestacdes locais,
sendo que, na maioria das respostas, nao foram
abordadas as manifestacoes sistémicas.

Um fato relevante percebido a partir das
respostas do pré-teste foi de que alguns profissionais
entendem que os EAPV ocorrem principalmente
devido a erros na técnica de administracao dos
imunobiolégicos, o que estd em conformidade com
0 maior nimero de EAPV notificados em 2013.
Verificou-se, também, que todos os imunobioldgicos
sdo passiveis de EAPV, e que tais eventos se
relacionam a tipos especificos de vacinas, como as
virais e as bacterianas.

Por fim, o questiondrio possibilitou a
percepgao de que os profissionais divergem quanto
ao procedimento correto apds a identificacao de
tal ocorréncia, sendo que a grande maioria relatou
que apenas a notificacdo era necessaria, sem outro

acompanhamento.

O instrumento proporcionou um panorama do
conhecimento do grupo a ser submetido a atividade
de educacdo permanente, sendo possivel focar
de forma muito eficiente nas necessidades de
conhecimento dos profissionais, proporcionando as
mesmas condicoes de identificar e tratar de forma
correta os EAPV.

Fase 03 - Atualizacao dos profissionais

O curso de atualizagdo contou com a
participacao de profissionais da Secretaria Municipal
de Salde de Guarapuava - PR, dentre os quais
sao enfermeiros e 10 técnicos em enfermagem,
tais colaboradores que estao intimamente ligados
ao atendimento dos usuarios dentro das salas de
vacinas nas unidades basicas de salde do municipio,
ora coordenando tais atividades, ora atendendo os
usuarios, na administracdo de imunobiolégicos.

O curso teve duragao de 8 horas, sendo este
realizado com os profissionais do DSV. Procurou-se
estabelecer um didlogo aberto com os participantes,
promovendo assim uma discussao sobre os EAPV.

Foi organizado didaticamente abordando o conceito
de eventos adversos pds-vacinacao, classificando
as manifestagoes locais e sistémicas. No segundo
momento, foi trabalhada a classificacao dos EAPV
e suas diferencas: evento adverso grave — ou seja,
situacao que necessita de hospitalizacao por pelo
menos 24 horas ou prolongamento de hospitalizagao
ja existente, situacao que cause sequela, resulte
em anomalia congénita, causa risco de morte ou o
6bito; e evento adverso nao grave — caracterizado
por qualquer outro evento que nao esteja incluido
nos critérios de evento adverso grave®.

Ao final da capacitacao foi entregue aos
participantes o material didatico para consulta
posterior no caso de duvidas, e para ser utilizado
como material de apoio na pratica didria e no
atendimento do usudrio.

Fase 04 - Avaliacao

Ao final do curso, o questionario foi novamente
aplicado no intuito de perceber e verificar se
a acao educativa atingiu o objetivo proposto,
proporcionando um melhor entendimento por
parte dos profissionais do que é um EAPV, dos
meios de reduzir a manifestagao de tais eventos,
do monitoramento dos casos, € da conduta do
profissional frente a tais situagoes.

Foi realizada a avaliagao qualitativa do impacto
do curso junto aos participantes, no exercicio
de suas atividades laborais. Percebendo uma
melhora significativa no conhecimento sobre o0s
EAPV, fundamentada com base nas respostas do
questiondrio colhidas pelos entrevistados apds a
realizacao do curso. O principal aspecto percebido
foi que no questionario de pds-teste os participantes
descreveram sobre a possibilidade de haver
manifestagbes sistémicas apds a administracao de
um imunobiolégico, além de que qualquer vacina
pode causar reacOes adversas, fato esse que nao
havia sido evidenciado no questionario de pré-teste.

Houve também a percepcao pelos profissionais
dos cuidados e atencao na administragao dos
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imunobioldgicos, sendo este de grande relevancia,
pois um dos objetivos da acao de educacao
permanente € a diminuigao dos EAPV, que conforme
relatério de 2013 foi a maior causa de eventos
adversos no municipio de Guarapuava.

Discussao

A seguranca dos
relevancia para a salde publica, e esta diretamente
relacionada com a manutencao de elevados niveis
de cobertura vacinal, o que fez com que muitos

imunobioldgicos  tem

paises desenvolvessem sistemas de vigilancia de
eventos adversos pds-vacinacao (SVEAPV)®.

Desde 1998, o Brasil implementou um
SVEAPV, a fim de produzir informagcoes que
auxiliem na mensuragao continua da seguranga
na administracdo de imunobioldgicos, bem como
informar a populagdo sobre reagbes adversas e
contraindicagoes*8.

No ambito do SVEAPV ¢ fundamental a
notificacao frente ao EAPV, visto que notificar o
evento apds a vacinacao pode ajudar a identificar
complicacdes raras ou inesperadas de imunizacoes
e auxiliar na caracterizacao de sinais potenciais de
seguranca da vacina®.

Dentre as causas de EAPV, destacou-se no
presente trabalho os erros de técnicas, 0s quais sao
evitdveis. Os erros podem ter impactos, incluindo
a protecao imunoldgica inadequada, o eventual
prejuizo, custo, inconveniéncia, e a confianca
reduzida no sistema de salde'®.

Erros de imunizacao na administracao de
imunobioldgicos sao decorrentes de falhas cometidas
em algum momento da vacinacao (armazenamento,
preparo, manipulacado ou administracao), eventos
esses que sdo evitdveis®. Tais erros podem estar
relacionados a técnica de administragao nao estéril,
reutilizacao de material descartavel, contaminacao
do imunobiolégico/diluente, ao preparo incorreto,
erro na via ou local de administracao, transporte e
armazenamento inadequados®.

Estudo realizado em Goiania/GO evidenciou
que 83,9% dos EAPV estdo relacionados a vacina,

e somente 16,1% relacionam-se com erros de
imunizagao?°, e outro estudo realizado nos Estados
Unidos evidenciou que apenas 5,1% dos casos de
EAPV foram decorrentes de erros de imunizagdo?,
dados esses contrarios ao levantamento realizado
para execugao do presente PA, evidenciando a
necessidade de maior atencao e de acoes efetivas
no municipio de Guarapuava/PR, a fim de reduzir
0S erros.

Em outro estudo realizado no municipio
de Séo José do Rio Preto/SP, que analisou as
notificagcdbes de procedimentos inadequados em
salas de vacina, apontou que das 32 notificacoes
por procedimentos inadequados realizadas em
2010, 46,9% ocorreram durante as atividades de
rotina, e 46,9% foram executados por auxiliares
de enfermagem, e que 71,9% dos profissionais
participaram de capacitagdes em sala de vacina®?,
dados esses importantes no sentido de direcionar
as agOes estratégicas para minimizar o problema
em discussao.

Durante a segunda fase do PA foram
encontradas as lacunas de conhecimento no que
se refere aos EAPV, nesse contexto a literatura
corrobora com o presente trabalho, visto que os
profissionais de enfermagem notificam apenas
EAPV mais graves, com subnotificacdo e dulvidas
em relagao a notificacao e as responsabilidades do
profissional?s.

Frente a problematica evidenciada, a literatura
aponta para a necessidade de constante qualificacao
das equipes de saulde, quanto a notificagdo, ao uso
de protocolos de investigacao e, principalmente,
sobre os fatores que envolvem a ocorréncia dos
EAPV, a fim de prevenir e realizar o manejo adequado
dos casos, além de manter a confianca de adesao
aos programas de imunizagao®1t2227,

Apesar da divulgacao do SVEAPV, existe a
subnotificagdo?>?” baixa qualidade de informagdes
e investigacao insuficiente, o que dificulta a tomada
de decisOes e planejamento de acdes, impactando
em descrédito no programa de imunizagao.

Os profissionais enfrentam vérios problemas
no desenvolvimento de suas atividades, ligados

REVISTA ESPACO PARAASAUDE| Londrina | v.16 | N.4 | P.109-119 | OUT/DEZ. 2015



Eventos adversos pds-vacinagao: educacao permanente para a equipe de enfermagem

principalmente a grande demanda de usuérios,
deficiéncia de capital, bem como a velocidade
em que 0s conhecimentos se renovam dentro da
salde, como novas formas de atendimentos, novos
medicamentos, novos imunobioldgicos, reforgando a
necessidade de uma educacao permanente atrelada
as tendéncias e avancos da darea de saulde®,
educagcao essa que precisa superar o método
tradicional, por meio de metodologias diferenciadas,
com respeito as necessidades dos trabalhadores?.

Vale salientar a importancia da educagao
permanente dentro da drea de salde, pois a
Educacdo Permanente em Salde destina-se
a transformacao do modelo de atengao, com
fortalecimento da promogao da salde e prevencao

de agravos.

Nesse contexto, a literatura aponta que a
qualificagao da equipe de enfermagem a respeito do
tema é de fundamental importancia, visto que essa
categoria profissional € a principal responsavel pelo
manejo e administragdo dos imunobiolégicost®?4,
Além disso, ressalta-se que trabalhar com
imunobiolégicos requer conhecimento  técnico
especifico para oferecer servico de qualidade e

controle das doencas imunopreviniveis'24.

E de suma importancia analisar as falhas
que podem comprometer a credibilidade dos
imunobiolégicos, sendo necessario manter 0s
profissionais (supervisores das unidades de saude
e gestores de salde dos municipios) responsaveis
orientados e em constante monitoramento dos
aspectos que envolvem a administracao dos
imunobiolégicos®°.

Frente ao EAPV é necessdria a conduta
adequada e cautela para nao prejudicar a eficacia do
imunobioldgico, considerando que diversos eventos
nao tém associacao com o imunobioldgico, e que
a maioria desses nao contraindicam a continuidade
do esquema vacinal. Frente ao exposto, faz-se
necessario que os profissionais conhecam as
manifestacdes locais e sistémicas, além das
condicoes comprovadas que contraindicam cada
imunobiolégico?’.

Com base no exposto, a Ultima etapa do PA
ocorreu por meio da avaliagdo da acao, em que
se percebeu uma melhor compreensao sobre as
etapas do manejo aos EAPV, e quais as medidas
a serem tomadas pelos profissionais, sendo que
este € um fator relevante no monitoramento e no
tratamento de tal evento, tornando assim o servigo
de imunizagao das unidades de salde cada vez
mais eficiente e eficaz.

O processo de avaliagao desta acao foi
de suma importancia, pois a partir disso pode-se
verificar se @ mesma atingiu os objetivos propostos,
verificando dessa forma a proposicao de melhorias
ou adequacgdes, quando necessario.

Conclusoes

A oportunidade de realizar esse Projeto
Aplicativo foi primordial para visualizar quais
distritos sanitérios apresentam o maior nimero de
EAPV, os principais casos e conduta frente a esses,
dentro da Secretaria Municipal Salde Guarapuava,
a quantificacdo dos dados e andlise possibilitou
a elaboracao de um curso realizado por meio de
educagao permanente aos enfermeiros e técnicos
de enfermagem.

A educagao permanente é fundamental para
a realizacao de um trabalho de qualidade, podendo
oferecer aos usudrios um servico de melhor
qualidade. A capacitagcao mostrou-se bastante
valorosa, pois ao se perceber as deficiéncias ou até
mesmo o desconhecimento de alguns profissionais
sobre 0s assuntos relacionados aos EAPV, bem
como a quantidade de questionamentos envolvendo
esses eventos, foi fortalecida a necessidade da
implantacao de um programa de capacitacao dentro
da SMSG.

A partir do entendimento de tal necessidade
e da experiéncia nesse primeiro curso, detectou-
se a perspectiva da implantagao de um programa
de capacitacao dos profissionais, e também a
realizacao de avaliacoes periddicas sobre assuntos
como os EPAV.
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O exercicio de intervencao realizado neste
estudo foi relevante para a discussao de uma
problematica no servico de salde. Contextualizar
e abordar sobre EAPV nao foi tarefa facil, mas
necessaria para o aprimoramento do servico de
imunizacao no SUS. Foi uma acgao localizada e
regional, mas que pode ser reproduzida em outros
cenarios.
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