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RESUMO

Objetivo: Avaliar as notificacdes de erros programaticos na administragdo de imunobioldgicos buscando um
maior conhecimento dos eventos relacionados a um procedimento inadequado, reunindo subsidios para os
processos de capacitacdo, atualizacéo e adocao de medidas de prevencgdo. Métodos: Esse estudo trata-se
de uma avaliagdo quantitativa e descritiva das notificacdes de erros programaticos realizadas pelos
estabelecimentos de salde no ano de 2019 no municipio de Porto Alegre. As informacgdes foram retiradas do
Sistema de Informacg&o do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI). Resultados: No periodo do estudo,
foram aplicadas 1.223.896 doses de vacinas e registrados 243 procedimentos inadequados. Entre as
notifica¢des, predominaram aquelas ligadas a vacina triplice viral, tetra viral, hepatite B e rotavirus. Observou-
se o predominio de erros relacionados ao tipo de imunobiolégico utilizado (27,2%). Concluséo: Verificamos
gue é de suma importancia identificar os erros de imuniza¢do e suas causas, visando diminuir os danos
gerados por essas ocorréncias. Devem ser discutidos, com os profissionais envolvidos nas atividades de
vacinacéo, fatores organizacionais, ambientais e psicologicos, além de promover capacitagbes com uma
maior frequéncia, a fim de reforcar as informagdes e atualiza-los das modificagdes do calendario nacional.

Palavras-chave: Enfermagem, Erros de medicacdo, Esquemas de imunizagéao.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the reports of programmatic errors in the administration of immunobiologicals seeking
a greater knowledge of the events related to an inadequate procedure, gathering subsidies for the processes
of training, updating and adoption of prevention measures. Methods: This study is a quantitative and
descriptive evaluation of the notifications of programmatic errors made by health establishments in 2019 in the
city of Porto Alegre. The information was taken from the Information System of the National Immunization
Program (SI-PNI). Results: During the study period, 1,223,896 doses of vaccines were administered and 243
inadequate procedures were recorded. Among the notifications, predominated those related to the triple viral
vaccine, tetraviral, hepatitis B and rotavirus. There was a predominance of errors related to the type of
immunobiological used (27.2%). Conclusion: We verified that it is of paramount importance to identify
immunization errors and their causes, in order to reduce the damages generated by these occurrences. It
should be discussed, with professionals involved in vaccination activities, organizational, environmental and
psychological factors, in addition to promoting training more frequently, in order to reinforce the information
and update them of the modifications of the national calendar.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las notificaciones de errores programaticos en la administracion de inmunobiolégicos
buscando un mayor conocimiento de los eventos relacionados a un procedimiento inadecuado, reuniendo
subsidios para los procesos de capacitacion, actualizacion y adopcién de medidas de prevencion. Métodos:
Este estudio se trata de una evaluacién cuantitativa y descriptiva de las notificaciones de errores
programaticos realizadas por los establecimientos de salud en el afio 2019 en el municipio de Porto Alegre.
La informacion se obtuvo del Sistema de Informacion del Programa Nacional de Inmunizaciones (SI-PNI).
Resultados: En el periodo del estudio, fueron aplicadas 1.223.896 dosis de vacunas y registrados 243
procedimientos inadecuados. Entre las notificaciones, predominaron aquellas ligadas a la vacuna triple viral,
tetra viral, hepatitis B y rotavirus. Se observé la prevalencia de errores relacionados con el tipo de
inmunobioldgico utilizado (27,2%). Conclusion: Constatamos que es de suma importancia identificar los
errores de inmunizacion y sus causas, con el fin de disminuir los dafios generados por estos hechos. Deben
ser discutidos, con los profesionales involucrados en las actividades de vacunacion, factores organizativos,
ambientales y psicolégicos, ademas de promover capacitaciones con mayor frecuencia, a fin de reforzar las
informaciones y actualizarlas de las modificaciones del calendario nacional.

Palabras clave: Enfermeria, Errores de medicacion, Esquemas de inmunizacion.

INTRODUCAO

O Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI) foi criado em 1973 com o objetivo de organizar a politica
nacional de vacinacao. Ao longo dos anos consolidou-se como uma relevante estratégia de Saude Publica,
contribuindo para reducdo da morbidade e mortalidade por doencas imunopreveniveis, bem como para
diminui¢cdo de custos com consultas e internacdes hospitalares (JUNIOR JBS, 2013).

Atualmente, o PNI oferta 43 produtos que contemplam vacinas, soros e imunoglobulinas e dentre suas
atribuicbes esta a compra, distribuicdo e controle de qualidade dos imunobioldgicos, organizacdo das
campanhas nacionais de vacinacao, capacitacdes e atualizacdes, além da realizagao da vigilancia de eventos
adversos pos-vacinacao e erros de imunizacdo (BRASIL, 2014a; JUNIOR JBS, 2013).

Os erros de imunizacé@o ou erros programaticos séo eventos inusitados que advém de alguma falha ou
erro em procedimentos no preparo ou administracdo de imunobiolégicos como: dose, via, local, idade e/ou
vacina.

Conceitualmente, um erro de medicacao € qualquer evento evitavel que pode causar ou levar a um uso
inapropriado de medicamentos, incluindo todos os imunobioldgicos, ou causar dano a um paciente, enquanto
estdo sob o controle de profissionais de saude, paciente ou consumidores (BRASIL, 2014b).

A partir da verificag@o da ocorréncia de um erro ou falha € importante conhecermos o fluxo de notifica¢éo
de erros programaticos e as condutas que devem ser realizadas ap0s essa detec¢do. De acordo com BRITO
MCM, et al. (2019) as seguintes condutas devem ser tomadas: averiguar as circunstancias e os detalhes do
evento; relatar o ocorrido na ficha de notificagéo de erros programaticos; informar o cliente de que o caso sera
investigado e acompanhado; programar seguimento clinico 1 vez por semana por um periodo de 30 dias;
acompanhar o caso até o encerramento do monitoramento; fornecer, ao final, orientacdes e condutas
recomendadas quanto a continuidade ou ndo do esquema vacinal.

Para evitar que esses acontecimentos ocorram é fundamental que as vacinas sejam utilizadas conforme
a sua indicacao, dosagem, via de administracao, armazenamento e procedimentos descritos em bula, sempre
considerando suas contraindicagdes. O cumprimento das normas e técnicas contribui significativamente para
reducédo dos erros em imunizacao e ignora-las ou desrespeita-las pode ocasionar prejuizo ou inexisténcia do
efeito almejado, além de eventos adversos graves e até fatais (BRASIL, 2014b).
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Em razdo disso, a figura do profissional enfermeiro é fortemente relevante, pois ele é considerado o
responsavel pelo gerenciamento do servico de imunizacdo, atuando nos cuidados com a rede de frio,
notificacdo de eventos adversos poés-vacinais, administracdo de imunobiolégicos, gestdo do sistema de
informacédo, organizacdo de campanhas, na busca ativa e a educacado continuada, auxiliando assim, para
evitar e minimizar os erros em imunizacao. Esses processos, da mesma forma, devem envolver na pratica do
seu cotidiano, a orientacdo efetiva dos pacientes e familiares e a monitorizacdo da qualidade das vacinas
aplicadas (TRINDADE AA, et al., 2019).

Logo, somente realizar a notificacdo desses erros ndo € o suficiente, sendo necessaria uma vigilancia e
avaliacdo dos dados para que se obtenha um maior conhecimento dos eventos relacionados a um
procedimento inadequado, reunindo subsidios para os processos de capacitacao, atualizacédo e adocéo de
medidas de prevencdo. E valido destacar que uma vigilancia detalhada busca preconizar as praticas de
atencao e promocéao da salde dos cidadaos, além de fortalecer os mecanismos adotados para prevencao de
doencgas (BRITO MFP, et al., 2014).

Sendo assim, esse estudo tem como objetivo avaliar as notificacdes de erros programaticos na
administracdo de imunobiolégicos notificadas no ano de 2019, no municipio de Porto Alegre. Vale ressaltar
gue em nossa literatura séo encontrados poucos trabalhos sobre esse assunto, sendo necessério um niimero
maior de estudos que abordam e discutem essa tematica.

METODOS

O territorio de Porto Alegre tem uma populagdo de 1.409.351 habitantes distribuida em 17 Distritos
Sanitarios (DS). Esses distritos possuem limites geograficos e populacdo definidos de acordo com o
estabelecimento dos servicos a serem ofertados, ou seja, sdo regionalizados. No Estado do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre integra a 10* Regido de Salde, a 22 Coordenadoria Regional de Saude e a Macrorregido
Metropolitana (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2017).

Atualmente, o setor de imunizacdes realiza a entrega de imunobiolégicos para 135 salas publicas de
vacinagdo, 14 salas localizadas em servigos hospitalares e um Centro de Referéncia em Imunobioldgicos
Especiais (CRIE). Esses servi¢os sé@o responsaveis pelo preenchimento das fichas de notificacéo de erros
programaticos e o envio dessas fichas para a Vigilancia em Saulde. O Nucleo de Imunizagdes, que faz parte
da Equipe de Vigilancia de Doengas Transmissiveis, avalia e digita as fichas no Sistema de Informac¢&o do
Programa Nacional de Imuniza¢des (SI-PNI).

O SI-PNI constitui-se um notavel recurso de gestdo, gerando informacdes que servem para o
planejamento, organizagéo e tomada de decisd@o das instancias federais, estaduais e municipais. O sistema
disponibiliza dados inerentes as a¢cbes de vacinacdo e cria informacgfes individualizadas, aprimorando a
qualidade de informag¢des do individuo vacinado, contemplando a notificagdo das vacinas agendadas e em
atraso e realizando a vigilancia de eventos adversos pds-vacinacao e erros programaticos (SILVA BS, et
al.,2018). Os profissionais da instancia estadual confirmam o erro, apds a insercdo das informagbes no
sistema e orientam as condutas a serem seguidas em cada caso. O Nucleo de Imunizagbes repassa esse
retorno para o estabelecimento de salde que realizou a notificagdo, que deve entrar em contato com usuario
envolvido e instrui-lo de acordo com o orientado.

Este artigo trata de uma avaliagdo quantitativa e descritiva das notificacdes de erros programaticos
realizadas pelos estabelecimentos de saude no ano de 2019 no municipio de Porto Alegre, RS. A pesquisa
utilizou somente dados secundarios, ndo sendo necessaria a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), conforme a Resolugéo 510 de 2016 do Conselho Nacional de Saude. Essa resolucdo estabelece que
estudos com bancos de dados, cujas informacBes sdo agregadas, sem possibilidade de identificacdo
individual, ndo serédo registradas e nem avaliadas pelo CEP.

Para a sua realizacéo, as informacg@es foram extraidas do SI-PNI, sendo separadas em quatro categorias
e tabuladas em uma planilha, utilizando-se o software Microsoft Excel® 2010: tipo de imunobiolégico
administrado, estabelecimento de satude onde ocorreu o erro, classificacdo do erro e ocasido do erro.

REAS / EJCH | Vol.12(10) | e4838 | DOI: https://doi.org/10.25248/reas.e4838.2020 Pagina 3 de 9


https://doi.org/10.25248/reas.e4838.2020

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

Foram consideradas as vacinas que estdo atualmente disponiveis nas estratégias de rotina e campanha:
antirrdbica, pentavalente, triplice bacteriana adulto (DTP), dupla adulto (dT), triplice bacteriana acelular
(dTpa), febre amarela, hepatite B, hepatite A, rotavirus, HPV, pneumo 10, pneumo 13, pneumo 23, poliomielite
oral (VOP) e injetavel (VIP), triplice viral, tetra viral, varicela, meningo C e influenza trivalente.

A classificag@o do erro foi dividida em sete tipos de procedimentos inadequados: erros de prescri¢éo (fora
da idade recomendada e erro de indicacéo); erros de administracéo (via de administracdo, dosagem e diluicdo
incorretas); validade vencida (utilizacao de vacinas fora do prazo de validade); intervalo inadequado entre as
vacinas; ndo avaliacdo das contraindicacdes; tipo de imunobiolégico utilizado (troca de imunobiolégicos na
aplicacao) e Outros (abscesso quente e duplicidade de doses).

Dados como a via de administracéo dos imunobiolégicos (oral, subcuténea, intramuscular), evolugéo (cura,
sequela e 6bito) e a classificacao final do evento (leve ou grave) também foram avaliadas neste periodo.

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram aplicadas 1.223.896 doses de vacinas e registrados 243 procedimentos
inadequados, correspondendo a aproximadamente 20 erros para cada mil doses aplicadas. Entre as
notificacdes, predominaram aquelas ligadas a vacina triplice viral (26,7%), tetra viral (18,5%), hepatite B
(9,5%), rotavirus (7,8%), meningo C (7,0%) e triplice bacteriana (7,0%) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos erros de imunizag¢éo notificados, de acordo com o imunobiolégico utilizado no
municipio de Porto Alegre, 2019.

Imunobiolégicos Procedimentos inadequados (n) %
Triplice Viral 65 26,7
Tetra viral 45 18,5
Hepatite B 23 9,5
Vacina Oral de Rotavirus Humano 19 7,8
Meningocécica C conjugada 17 7,0
Triplice Bacteriana 17 7,0
Pentavalente 13 53
Febre amarela 6 25
Pneumocécica 10 valente 6 2,5
Vacina Antirrabica Humana 5 2,1
BCG 5 2,1
Papiloma Virus Humano 4 1,6
Vacina Oral Poliomielite 4 1,6
Triplice Bacteriana Acelular Adulto 4 1,6
Influenza Trivalente 4 16
Dupla Adulto 3 1,2
Hepatite A (pediatrica) 2 0,8
Varicela 1 0,4
Total 243 100,0

Fonte: Capponi RL, et al., 2019; dados extraidos do Sistema Nacional do Programa Nacional de Imuniza¢des
(SIPNI).

Ao avaliarmos a distribuicdo dos procedimentos inadequados observamos o predominio dos eventos
relacionados a administracéo de vacinas fora da idade preconizada (28,8%), tipo de imunobiolégico utilizado
(27,2%), seguidos de validade vencida (18,5%) e ndo avaliacdo das contraindica¢fes (9,5%) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo do ndmero de procedimentos inadequados na administracdo de imunobiolégicos
(n=243) no ano de 2019, Porto Alegre, RS.

Tipo de erro n %
Erros de prescricdo ou indicagéo (fora da idade recomendada) 70 28,8
Tipo de Imunobiolégico utilizado 66 27,2
Validade vencida 45 18,5
N&o avaliacdo de contraindicaces ou precaucdes 23 9,5
Erros de técnica de administracéo 19 7,8
Intervalo inadequado entre vacinas 15 6,2
Outros 5 2,1

Total 243 100

Fonte: Capponi RL, et al., 2019; dados extraidos do Sistema Nacional do Programa Nacional de Imuniza¢des
(SIPNI).

Quando analisamos o nimero de erros de imunizac¢des por sala de vacina, constatamos que das 150 salas
de imunizac¢des do municipio, 60 ndo realizaram nenhuma notificagéo durante o ano de 2019. Dos 90 servi¢os
gue tiveram notificacdes, a sala E teve o maior nimero dessas ocorréncias, sendo a responsavel por 9,5 %
dos acontecimentos, seguida da sala M (Tabela 3). Aqueles que notificaram entre 1 e 3 erros foram
aglutinados e classificados como “Demais unidades”. Nessa situagdo foram encontrados 74 estabelecimentos
de salde que apresentaram 123 erros programaticos.

Tabela 3 - Namero de procedimentos inadequados na administra¢@o de imunobiolédgicos, por sala de vacinas
(n=90). Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2019.

Unidades Procedimentos Inadequados (n) %
B 7 2,9
Cc 6 25
D 5 2,1
E 23 9,5
F 5 2,1
G 8 3,3
H 11 4,5
I 6 25
J 6 25
K 4 1,6
L 4 1,6
M 17 7,0
N 4 1,6
O 4 1,6
P 6 25
Q 4 1,6
Demais unidades 123 50,6

Total 243 100

Fonte: Capponi RL, et al., 2019; dados extraidos do Sistema Nacional do Programa Nacional de Imunizacdes
(SIPNI).

Quanto a ocasido do procedimento inadequado, verificou-se que 187 notificacdes ocorreram na estratégia
rotina (77%) e 56 durante as Campanhas Nacionais de Vacinacdo (23%) (Tabela 4). Vale ressaltar que
durante o ano de 2019, o municipio de Porto Alegre realizou trés campanhas. A primeira delas ocorreu nos
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meses de abril e maio e teve como objetivo a imunizacdo contra a Influenza, contemplando os grupos que
séo considerados prioritarios para o Ministério da Saude, definido em nota técnica. A segunda e a terceira
acao, visou proteger a populacdo contra o Sarampo, no periodo de outubro e novembro, priorizando as
criancas de 6 meses a menores de cinco anos e os adultos entre 20 e 29 anos, respectivamente. Durante
essas trés campanhas foram aplicadas 637.742 doses de imunobiolégicos.

Tabela 4 - Distribuicdo do ndmero de procedimentos inadequados na administracdo de imunobiol6gicos
(n=243) por estratégia de vacinacédo no ano de 2019, Porto Alegre, RS.

Tipo de estratégia n %
Rotina 187 77
Campanha 56 23

Total 243 100

Fonte: Capponi RL, et al., 2019; dados extraidos do Sistema Nacional do Programa Nacional de Imuniza¢des
(SIPNI).

Na andlise da via de administragéo, foram encontrados os seguintes resultados: 117 erros em aplicacbes
subcutaneas (48,1%), 98 pela via intramuscular (40,3%), 23 oral (9,4%) e 5 aplicagfes intradérmicas (2,0%).
Todos os eventos (100%) tiveram como evolugdo a cura e na classificacéo final foram considerados como
eventos leves.

DISCUSSAO

Ao avaliarmos as notificacbes dos procedimentos inadequados relacionados a administracdo de
imunobioldgicos no municipio de Porto Alegre - RS, no ano de 2019, percebemos que a maioria dos servicos
de saude notificou algum tipo de falha no momento da vacinacdo, com ocorréncia predominantemente na
estratégia rotina (77%).

Considerando o tipo de unidade notificadora, encontramos as unidades publicas de vacinagdo como as
responsaveis pelo maior nimero de notificagdes, apresentando um total de 89,6%, seguida das notificagbes
feitas pelos hospitais (9,4%) e pelo Centro de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (1%). Esse resultado
esta associado a um maior nimero de unidades de salde e a grande quantidade de administracao de
imunobioldgicos que esses servigos realizam. Destacamos que apesar do CRIE ser uma referéncia no
atendimento de pacientes que possuem condi¢Bes clinicas especiais e complexas, também houve a
ocorréncia de erros programaticos nesse local.

Os imunobiolégicos com maior nimero de envolvimento nestes erros, foram as vacinas triplice viral e tetra
viral, associadas principalmente com a administrac¢éo fora da idade recomendada, diferentemente dos dados
encontrados por Rodrigues IS, et al. (2012), que em seu estudo detectou o predominio de erros com a vacina
contra Influenza.

No entanto, no relato de Folgearini GF (2017), observamos que 0s eventos mais frequentes derivaram da
vacina contra poliomielite oral (VOP) (20,8%) e pentavalente (12%), relacionados a administracdo do
imunobioldgico com validade vencida (27%) em decorréncia da desatencao do vacinador (62,5%).

Observamos que o0s erros associados a vacina triplice viral, que protege contra sarampo, caxumba e
rubéola, podem ser atribuidos a inclusao da dose zero adotada no ano do estudo. Essa dose € indicada de
acordo com a situagdo epidemioldgica de cada local, ou seja, é realizada em periodos em que ocorre a
circulagdo viral do sarampo. Ela deve ser administrada na faixa etaria de 6 meses até 11 meses e 29 dias,
ndo sendo considerada como dose valida para o esquema de imunizacao contra as doencgas que protege. O
objetivo é diminuir a incidéncia e gravidade dessa doenga nos menores de um ano de idade (BRASIL, 2019).

Durante o ano de 2019, foram aplicadas 1.223.896 doses de vacinas e registrados 243 procedimentos
inadequados, correspondendo a aproximadamente 20 erros para cada mil doses aplicadas. Essa prevaléncia
€ maior do que a descrita no artigo de Brito MFP, et al. (2014) que encontrou o equivalente a 9 procedimentos
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incorretos a cada mil doses aplicadas em notificagGes realizadas entre os anos de 2007 a 2012 no municipio
de S&o Paulo.

Acreditamos que a alta diferenca entre as prevaléncias deve-se ao fato de que nos anos anteriores o
sistema de informagédo utilizado pelo Ministério da Salde ndo possuia as ferramentas que possui hoje,
proporcionando uma melhor avaliagcdo dos dados digitados e gerando relatérios que auxiliam na realizacdo
da vigilancia dos erros programaticos. Também, destacamos que a prevaléncia pode ser maior do que a
encontrada, considerando que nem sempre os procedimentos inadequados sé@o notificados. Segundo Santos
JC e Ceolim MF (2009) somente 25% dos casos de erros de medicacdo sdo comunicados aos responsaveis,
na maioria das vezes por medo da puni¢cao, ou em outros casos, vergonha.

Sobre a avaliagdo do nimero de eventos notificados por sala de vacinagédo observamos que a sala E é
responsavel por cerca de 9,5% dos eventos. Isso se deve ao fato do servico funcionar como referéncia de
imunizacdo no municipio de Porto Alegre e alguns municipios vizinhos, o que leva ao atendimento de uma
demanda maior do que as demais salas. Essa constatagdo corrobora com o descrito na pesquisa de Andriolo
MW, et al. (2015), que reconhece em seu estudo, que fatores como a variedade de imunobiol6gicos
oferecidos, a grande procura pela populacdo, a semelhanca entre os frascos dos produtos e a falta de atengéo
e capacitacdo dos profissionais que atuam nas salas de vacinagdo, podem induzir a diversos erros.

Nas notificagdes analisadas, evidenciamos uma maior frequéncia nas vacinas pertencentes ao calendario
de rotina, quando comparamos com 0 numero de erros associados a estratégia campanha. Essa andlise
acaba divergindo do que sugere Rodrigues IS, et al. (2012), que observou que nas ocasides de campanhas,
como por exemplo, a da vacina Influenza, ha um aumento significativo desses eventos, devido a uma
expressiva sobrecarga de trabalho dos funcionarios. Acreditamos que essa divergéncia esteja ligada a
guantidade de doses aplicadas, quando se observa que as aplicagbes de rotina, sdo praticamente o dobro do
nuamero de doses administradas durante as campanhas.

Sobre a categoria tipos de erros encontrados, notamos que o0s trés incidentes mais comuns foram: erros
de prescricdo ou indicacdo (fora da idade recomendada), tipo de imunobiolégico utilizado e validade vencida.
Os dois primeiros acontecem pela falta de conhecimento do que é preconizado no calendario nacional de
imunizagdes, acarretando em doses administradas fora da faixa etaria e em desacordo com a idade ou tipo
de paciente.

Nas situacdes em que houve a aplicacdo de imunobioldgicos com a validade vencida, temos como causas
a distracdo e a ndo observancia de principios basicos da enfermagem como elencados por BRITO MCM, et
al. (2019): usuario certo; triagem certa; momento certo; higienizacdo das méos correta; vacina certa;
apresentacdo e validade certa; seringa e agulha certa; dose certa; via de administracdo certa; tempo de
administracdo certo e descarte certo.

O autor Dias et al (2014) cita em seu artigo que o primeiro fator para ocorréncia de erros é a sobrecarga
de trabalho advinda do cansago dos profissionais, seguida da falta de atencdo do profissional, corroborando
assim, com os dados encontrados. Ele também, destaca que a sobrecarga € um dos maiores motivos de
insatisfagao profissional, o que pode aumentar a rotatividade nos servigos de saude.

Ressaltamos que esses procedimentos poderiam ter sido evitados se fossem seguidas as orientacdes
sobre o fluxo de atendimento preconizado, que estipula a realizacdo dos registros no cartdo de vacinagéo e
no sistema de informacéo (SI-PNI ou E-SUS, de acordo com o estabelecimento), antes da administragédo do
imunobioldgico. Essas ferramentas auxiliam o profissional na averiguacdo dos dados, como faixa etaria e
também emitem alertas quanto a validade e vacina utilizada.

Os eventos referentes a ndo avaliagdo das contraindicagfes, a técnica de administragdo, intervalo
inadequado entre as vacinas, foram encontrados com uma menor frequéncia, no entanto, demonstram
novamente o desconhecimento sobre os imunobiolégicos e a auséncia da realiza¢do de uma triagem correta.
Nos acontecimentos classificados como Outros, embora pouco notificados, observam-se casos de abscessos
guentes ap6s a administracdo dos imunobiolégicos, revelando a falha nos cuidados e nas orientacdes
necessdrias para uma aplicacédo segura.

REAS / EJCH | Vol.12(10) | e4838 | DOI: https://doi.org/10.25248/reas.e4838.2020 Pagina 7 de 9


https://doi.org/10.25248/reas.e4838.2020

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

Em sua pesquisa Thuong TC, et al. (2017), também encontrou esses dados ao investigar um surto de
eventos adversos pés vacinagdo caracterizados como graves, incluindo um ébito, envolvendo 9 criancas com
abscesso no local da aplicacdo da vacina. Ele identificou algumas praticas inadequadas realizadas pela
vacinadora, como a ndo lavagem das maos entre os atendimentos, além do manuseio do imunobiolégico ou
a agulha durante o preparo da dose. Brito MFP, et al. (2014) menciona em seu estudo, que para uma
assisténcia livre de eventos ocasionais, a seguranca do paciente deve iniciar pelas informa¢des que devem
ser colhidas a seu respeito, contemplando a observacdo do estado fisico e o fornecimento de orientacdes e
esclarecimentos sobre possiveis eventos adversos apos a administracéo da vacina, além do manejo e técnica
adequada.

Outros autores também sustentam em seus estudos, que os atores humanos sdo os principais
responsaveis pela ocorréncia de erros em imunizagdo. Podemos citar, como exemplo, uma pesquisa realizada
no Parana, por Bisetto LHL e Ciosak Sl (2017), que classificou o discurso dos vacinadores sobre erro de
imunizacdo em trés categorias analiticas: atores humanos (57,3%), institucionais/organizacionais (34%) e
ambientais (8,7%). Das categorias empiricas, destacaram-se fatores psicolégicos (43,2%) e das
subcategorias: distrac@o (21,4%) e estresse (20,9%). Esses dados também denotam a importancia de os
profissionais envolvidos com as atividades de imunizacéo, seguirem os fluxos e normas recomendadas pelo
Ministério da Saude. Em sua avaliacéo ficou evidente que abscesso subcutaneo quente pode ter associacao
com varias vacinas administradas por diferentes vias e com etiologia infecciosa, relacionando-se com o desvio
de boas préaticas em vacinagdo no processo realizado, principalmente a falta de higienizacdo das méos. Foi
concluido que na visdo dos profissionais, a realizacdo de campanhas, introducdo de novas vacinas e
mudancas no calendario aumentam os riscos de erros relacionados principalmente a fatores psicoldgicos e
gestado de pessoas.

Sabe-se que a equipe de enfermagem, na maioria dos servicos de salde avaliados, é a principal
responsével pela organizacdo das salas de vacinas e que o profissional técnico de enfermagem assume o
papel de vacinador e administrador da sala, observando os cuidados com a administragdo, com a rede de frio
e com os insumos necessarios (OLIVEIRA VC, et al., 2013).

Barboza TC, et al. (2020) reforca que todo o processo de trabalho, incluindo a andlise dos erros de
imunizacéo deve integrar o enfermeiro, melhorando a sua supervisdo e oferecendo orientagéo continuada a
sua equipe, visando a reducéo de danos, além de acompanhar os usuarios que buscam os servigos, com 0
auxilio de protocolos e ferramentas que contribuam positivamente para manutencdo da qualidade e confianca
ao PNI.

Joaquim FL, et al. (2014) igualmente descreve a importancia de um enfermeiro que atua nas salas de
vacinas e executa atividades de educacdo permanente. Entre os principais erros encontrados em sua
pesquisa, podemos citar: a ndo lavagem das maos, a diluicdo incorreta do imunobioldgico, a delimitacao
errdbnea da area de aplicagdo, a aplicacdo rapida que pode ser responsavel por eventos locais e a
contaminacgédo, podendo gerar a formagéo de abscessos.

Assim, todos esses relatos reforcam a ideia de que os erros de medica¢cdo sdo eventos considerados
evitaveis. Mas apesar desse fato, eles podem gerar varias consequéncias como: ocasionar eventos adversos,
necessidade de revacinacéo, perda da dose por ultrapassar a idade limite para realizacdo do imunobiol6gico
e aplicagBes ndo recomendadas. Em nossas avaliagdes, ndo foram notificados casos apresentando sequelas
ou o6bitos e nem classificagdo final considerada como um evento grave. Contudo, sabemos que esses
acontecimentos podem acabar impactando negativamente no Programa Nacional de Imunizac¢6es, trazendo
a diminuicdo da confianca da populacdo (ja abalada pelas fakes news) incidindo assim, nas coberturas
vacinais e no controle, eliminacao e erradicacao das doencas imunopreveniveis. (BISETTO LHL e CIOSAK
Sl, 2017).

CONCLUSAO

Analisando os eventos notificados percebemos que eles poderiam ter sido evitados se os profissionais da
saulde estivessem capacitados e atualizados sobre as rotinas na sala de vacinagao. Apesar, de nao haverem
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erros classificados como graves, eles possuem consequéncias ocasionando eventos adversos, necessidade
de revacinagédo e perda da dose por ultrapassar a idade limite para realizagdo do imunobiologico. Por isso,
faz-se necessario a realizagdo de uma vigilancia adequada com o objetivo de identificar os erros e suas
causas, na tentativa de qualificar o atendimento nas ac¢des de vacina¢do, visando diminuir os danos causados.
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