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RESUMO

Analisar as notificagdes de procedimentos inadequados em salas de vacina do Grupo
de Vigilincia Epidemiologica — GVE XXIX Sio José do Rio Preto e relacionar com as
capacitagies realizadas em sala de wvacina. Estudo desecritive, exploratorio,
quantitativo, com 32 notificagbes categorizadas em: notificante, imunobioldgico,
profissional, usudrio e finalizagdo do caso. A maioria das notificagdes (68,7%) foi
proveniente de unidades basicas de satde. Dentre os imunobioldgicos relacionados,
37.5% foram associados com as vacinas confra influenza A HINI; em relagdo a
ocasifo do procedimento inadequado, 46,9% ocorreram durante as atividades de
rotina, 46,9% executados por auxiliares de enfermagem; 71,9% dos profissionais
participaram de capacitagdes em sala de vacina; 62,5% atuavam em sala de vacina
entre 01 e 10 anos. Dentre o5 usudrios que sofreram as inadequacdes de
procedimentos, 46,9% tinham de 1 a 10 anos; 3,1% apresentaram al gum sintoma, €
todos evoluiram para cura. Em 2009 foram realizadas duas capacitagdes atingindo
71,2% dos municipios da regido. Procedimentos inadequados durante a aplicagio de
vacinas sdo possiveis de ocorrer ¢ 0 seu conhecimento torna-se importante para o
aperfeicoamento das capacitagdes com vistas a redugdo dos mesmos. Artigos sobre o
assunto sio escassos, apesar do relato de falhas na administragio de medicamentos. A

subnotificacio merece planejamento de melhorias.

PALAVRAS-CHAVE: Imunizagio. Notificagio. Enfermagem. Procedimentos
inadequados.
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ABSTRACT

Analyzing reports of inadequate procedures in vaccine performed by the
Epidemiologic Surveillance Group XXIX. Relate notifications to the capabilities in
vaccine. Descriptive, exploratory, quantitative study with 32 reports, categorized as:
person in charge of notification, immunobiological, professional, user, and
finalization of the case. Notification: 68.7% for Basic Health Units.
Immunobiological: 37.5% of vaccines against HINI1, 46.9% routine. Professional:
46.9% nursing assistants, 71.9% underwent training in vaccine, 62.5% work in the
classroom vaccine between 01 and 10 yvears. Users: 46.9% had 01 to 10 years, 3. 1%
for symptomatic reaction. Evolution: 100% of cure. In 2009 there were two trainings
with 71.2% of the municipalities. Inadequate procedures are occurring, and their
knowledge is important to increase capabilities with specific guidelines for reducing
these procedures. There is a lack of articles on the subject and yeta large number of

imperfections still occur, so underreporting deserves improvement in planning.

KEYWORDS: Immunization. Noti fication. Nursing. Improper procedures.

INTRODUCAO

Aprodugio de imunobiclogicos seguros para a
prevengio de doengas associadas com alta
morbimortalidade ¢ uma das mais significantes
realizacdes na medicina, e vem ocupando lugar de
destaque entre os instrumentos de satde puiblica.'”
Para o éxito dos programas de vacinagio, de nada
adianta a seguranca dos imunobiologicos se os
profissionais de satde ndo os utilizarem correta-
mente ou a populagio nio aderir 4 vacinagio. A
literatura aborda com freqiéncia este assunto,
discutindo estratégias para ampliagio das
coberturas vacinais, pesquisas sobre imunogeni-
cidade, reatogenicidade e eficacia, no entanto, um
fator que poderd comprometer a efetividade € o
manuseio dasvacinas.'

A sucessio de pequenas falhas compromete a
credibilidade que os imunobiologicos vém

conquistando nessas ultimas décadas, sendo

fundamental a orientagido dos profissionais e o
monitoramento dos processos que envolvem a
manipulagio dessas substincias. Para isso, ha
como suporte instrumentos, disponibilizados pelo
Programa Nacional de Imunizagio (PNI), do
Ministério da Sande, que orientam as atividades
realizadas nas salas de vacinas de maneira que se
possa atingir com qualidade a prestagio do
servigo e contribuir para o controle das doengas
imunoprevenives.”

Dentre as iatrogénias possiveis emuma sala de
vacina, se insere o erro humano. Os seres huma-
nos sdo faliveis e, portanto, erros sio encontrados
na assisténcia a satude que podem levar as conse-
quéncias irreparaveis, como danos fisicos,
psicologicos e até mesmo a morte de pacientes,
além de prejuizos financeiros tanto 4 instituicio
quanto ao paciente.™
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O cuidado & percebido como uma qualidade
inerente a enfermagem, logo, o cuidado com o
paciente, incluindo sua seguranga no decorrer da
assisténcia, ¢ um compromisso ético assumido
pelos profissionais de enfermagem desde a sua
formagdo.” Sendo assim, o erro nio ¢ realizado
conscientemente pela simples agio de querer,
pois o ato de agir ¢ previamente analisado,
refletido ¢ normalmente realizado com a intencio
de acerto, e muitas vezes durante situagbes de que
aparentemente temos controle. Diante da ocorrén-
cia de um emo, a atitude do profissional faz
grande diferenga, pois os beneficios ou compli-
cagoes do erro vie depender das condutas
adotadas por todos os envolvidos.”

Quando a conotagio da palavra erro € aplicada
nas instincias juridicas, o termo & representado
pelas denominagies negligéncia, imprudéncia e
impericia, com o fator determinanie de ndo
apresentara vontade do agente de efetivar o erro.*
Perante o Conselho Federal de Enfermagem, na
Resolugio 311/2007, que define Codigo de Etica
dos Profissionais, consta no item Responsabilida-
des e Deveres: “dn. 2! - Proleger a pessodq,
Jamilia e coletividade conira danos decorrenies
de impericia, negligéncia ou imprudéncia por

T

partedegualguer membroda equipedesaude ™,

A Joint Commision on Acreditation of Heall-
heare Organizafions, organizagio ndo-
governamental americana que avalia a qualidade
dos servigos de hospitais dentro dos Estados
Unidos (EUJA) recomenda que existam ferramen-
tas para monitorar as falhas e propée a utilizagio
de instrumentos de notificagio’ O Programa
Estadual de Imunizagio no Estado de Sdo Paulo,
coordenado pela Secretiria de Sainde Estadual,
também tem papel decisivo na qualidade dos
imunobiologicos e entre elas esta o monitoramen-
to de falhas através da Notificagio de Procedi-

mento Inadequado.”

A informagio de um procedimento inadequa-
do & responsabilidade dos profissionais e das
instituigoes, e ndo pode ser negligenciada, pois
podem colaborar na prevencio de futuros erros.
Entretanto, a subnotificagio encobre a verdadeira
incidéncia e gravidade da problematica, reforgan-
do aestagnagio do quadro.® Dados encontrados na
literatura suportam esta afimativa: 73,7% dos
enfermeiros entrevistados acreditam que os erros
cometidos sdo reportados em menos de 50% das
vezes em que ocorrem’ e 40% de eventos ndo
foram relatados devido ao estigma da atitude
negativa em relagioao incidente.’

Entretanto esses dados séo referentes a ocor-
réncias de atividades assistenciais com predomi-
nincia no dmbito hospitalar. Acredita-se que
servigos de satide de atengdo primaria possam
apresentar frequéncia de erros em salas de
vacinas ndo dimensionados possivelmente
devido a subnotificagdo.” Com a diminuigio da
incidéncia de muitas doengas passiveis de
prevencio por vacinas, acredita-se que a fre-
quéncia de eventos adversos associados a
vacinagdo impropria pode, em determinadas
situagies, exceder o caso dessas doengas e as
reagdes relacionadas assuas propriedades.’

Na maioria das vezes os profissionais sabem
que falhas existem, no entanto, ndo conseguem
avaliar a gravidade, até que pesquisadores se
debrucem sobre essa realidade e divulguem os
dados, as vezes alarmantes, que envolvem esses
eventos. Somente quando esses dados epidemio-
ldgicos sdo de conhecimento é que se desperta e
buscam-se alternativas para minimizar ou
prevenir a sua ocorréncia, como capacitagdes,
monitoramentos e observagdes diretas.” Neste
sentido, apresentamos este estudo proveniente da
implantagio, no GVE XXIX — Sdo José do Rio
Preto, da notificagio de procedimentos inadequa-
dosemsaladevacina.
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OBJETIVOS

Analisar os dados relacionados a procedimen-
tos inadequados em sala de vacina notificados
durante o ano de 2010 pelos municipios adscritos
ao Grupo de Vigilincia Epidemiologica XXTX-
5i0 José do RioPreto, do Estadode Sdo Paulo

Relacionar as notificagbes de procedimentos
inadequados por municipios com as capacitagdes
em sala de vacina realizadas no ano de 2009 pelo
Grupo de Vigilincia Epidemiologica X XIX - Sio
José do Rio Preto.

METODOLOGIA

O Grupo de Vigilincia Epidemiologica
(GVE29) de Sido José do Rio Preto & parte
integrante, em nivel regional, da estrutura do
Centro de Vigilincia Epidemiologica “Prof
Alexandre Vranjac” (CWE) que normatiza o
Sistema de Vigilincia Epidemiologica no Estado
de Sdo Paulo. Abrange 66 municipios pertencen-
tes as regides de Catanduva, Votuporanga e Rio
Preto, com aproximadamente 140 salas de
vacina em funcionamento.”’

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
exploratorio com abordagem quantiqualitativa. O
instrumento utilizado foram as 32 notificagdes de
procedimentos inadequados em sala de vacina
realizados no ano de 20 10 {modelo na Figura 1) ao
GWVE 29, sendo apopulagio alvo osprofissionais e
os usudrios envolvidos. Para andlise das fichas, os
dados foram categorizados em cinco variaveis,
relacionadas ao notificante, imunobiologico
administrado, profissional que realizou a agdo, ao
usuario que sofreu a agio e a finalizacio do caso.
Posteriormente o5 dados foram analisados em
nimeros absolutos, indices percentuais e andlise
estatisticadescritivacom tabelas.

Para entender melhor os motivos pelos quais
05 procedimentos inadequados ocorreram, tam-
bém foram levantadas as fichas de participagio
em dois cursos de capacitagio em sala de vacina,
realizados pelo proprio GVE 29, no ano de 2009,
no municipio de Sdo José do Rio Preto, com
inscrigbes gratuitas e disponiveis aos municipios
adscritos na regido.

RESULTADOS

Dentre as varidveis encontradas em relagio ao
notificante, destaca-se o nimero de notificagbes
do municipio de Sio José do Rio Preto, com
62,6%; 68,7% sendo notificados por unidades
basicas de saude (UUBS), principalmente no més
de marcgo (34,4%) (Tabela1).

Tabda 1. Notificagio de procedimentos inadequados ao GVE 29,
varidveis relaci onadas ap notificante, 5 8o José do Rio Preto, 20110,

Varidveis *

Municipio N %
S&0 José do Rio Preio 20 G285
Nowva Gransds 3 a5
Abvaras Florsnce 1 31
Naowva Alanga 1 31
Ibirs 1 31
General Salgado 1 31
Paulo de Faria 1 31
Bady Bassit 1 31
Nhandsars 1 31
Zacanias 1 31
Uchoa 1 31
Tipos de Estabelecimentos N e
uBs il [:1:%)
Poldinica 3 94
Hospital 1 31
USF 3 a4
UBSF 3 a4
Més de ocorréncia N* Yo
Margo 1 344
Abril 2 ]
Maio 5 158
Junho 3 a4
Julho 2 63
Dezembro 5 158
Ouiros 4 125
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Ja, com relagdo ao imunobioldgico adminis-
trado incorretamente houve predominio da
vacina HINI (37,5%), em 17 dose de esquema
(46,9%), durante administragdes de rotina
(46,9%) e fora da idade recomendada (24.4%)
(Tabela 2).

Tabela 1 Notificagio de pmoocdmentos inadequados ao GVE

29, variaveis relacionadas ao imunobiolé gico adminstrado, Sao
José do Rio Preto, 2000,

Varidveis

Imuno N? %
Rotavins 3 94
FA 5 158
Hepafie B 3 94
HIN1 12 s
Tetra 4 125
Owitras 5 155
Dose N* o
1 15 45,2
= 5 158
» 4 125
47 2 83
Reforgo ] 188
Ocasifo N* %
Rotina 15 45,9
Campanha 12 s
Owitros 5 1585
Devido & N* o
Tipo de imuno utiizado ] E
Via de adminisrag&o incomata 1 24
‘alidade vendda 4 98
Fora daidade recomendada 10 244
Técnica de administragio incometa 1 24
‘iolume aplicado inadequado 2 4.9
Intervalo ined eguado enire &5 doses a 2
Intervalo inad eguado enire vacines 1 24
Outros (gestantes, lacenies etc.) 7 7.1

Cuanto a varidveis relacionadas ao profissio-
nal que realizou a agdo, nota-se que 46,9% foram
auxiliares de enfermagem, sendo o enfermeiro a
segunda classe, com 31,2% A meédia de idade
encontrada foi de 36,5 anos, com tempo de
formacio predominante entre 01 e 10 anos
(68,8%), e T1 9% realizaram capacitagcies emsala
de vacina, sendo a maioria hda mais de quatro anos
(43,7%), além de 62,5% que atua em sala de

vacinaentre0 1 e 10 anos (Tabela 3).

Tabela b3, Natificagio de procedimentos inadequados an GVE 29,
vanaveis relacionadas ap profissional, 580 José do Rio Preto,
20110,

Varidve s

Categoria N* o
Auvilisr de Enfermagem 15 459
Témioo de Enfermagem or 218
Enfermeiro 10 nz
dade N* o
20 & 30 anos 10 Mz
31 2 40 anos 12 s
Mais de 40 anos 08 25
Sem informagio o2 62
Tempo de form agio N Y
01 2 10 anos il [F
Mais de 10 anos 10 Mz
Tempo de atuagho N® %
Menos de 01 ano 05 158
01 2 10 anos 20 &2.5
Mais de 10 anos o3 a4
Sam informagio o4 125
Capachacio N? %
Sim 3 a2
N&o ] 281
Tempo N? Y
Menos que 01 ano or 28
1&3anos o2 62
=d ano 14 43,7
Sem informagio i 1] 281

Os usudrios que sofreram os procedimentos
inadequados tinham em sua maioria, de 01 a 10
anos (46,9% ) e apenas um teve reacdo sintomatica
(3,1%), diagnosticada como hipertermia, apds
administracio da wvacina contra influenza A
(HINI) foradaidaderecomendada.

Com relagio ds wvaridveis relacionadas a
evolugdo do caso, apenasum ocorreu hospitaliza-
cio (3,1%), apos realizagio de volume da vacina
contra influenza A (HIN1) superior ao recomen-
dado para a faixa etdria, e 100% obtiveram cura,
sem ocorréncia de nenhum dbito.

No ano de 2009, anterior a andlisedas notifica-
¢oes de procedimentos inadequados, realizou-se
duas capacitagdes relacionadas i sala de vacina:
uma no més de setembro para as regides de
Catanduva e Voluporanga e ouira no més de
outubro para a regido de Sdo José do Rio Preto
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com inscrigoes abertas a todos os municipios.
Houve a participagio de 29 enfermeiros no més
de setembro de 23 municipios (65,7%) ¢ 31
enfermeiros no més de outubro de 24 municipios
(77,4%), totalizando participagio efetiva de
71,2% dos municipios da regido. Os motivos
pelos quais os 28,8% ndo participaram nio serdo
questionados nesse estudo, entendendo-se que
ensejos diversos e internos do sistema de satde
municipal possam existir,

Relacionando os municipios que participaram
das capacitagdes no ano de 2009 e aqueles que
notificaram procedimentos inadequados no ano
de2010, observa-se que a maioria foi de profissio-
nais anteriormente capacitados (Tabela4 ).

DISCUSSAO

O GVE 29 abrange 66 municipios, sendo Sio
José do Rio Preto o maior deles, com aproxima-
damente 420 mil habitantes, apresentando 27
salas de wvacina em funcionamento.” Sendo
assim, 0 maior nimero de notificages decorren-
tes deste municipio € esperado pela sua extensio

em salas de vacina e profissionais.

O maior nimero denotificagdes partinde salas
devacina inseridas em Unidade Basica de Saide.
Segundo a Portaria GM/MS 648 de 28 de margo
de 2006, a Atencio Basica caracteriza-se por um
conjunto de agbes de saiude que abrangem
promegdo e protegio a sadde e prevengio de
agravos. Um dos seus fundamentos € facilitar o
acesso universal e continuo a servigos de salde,
caracterizados como porta de entrada preferencial
do sistema desenvolvendo relagdes de vinculo

entre equipe e populagio.” Este fato & esperado
considerando que a wvacinagio, por ser uma
atividade de cariter preventivo, é executada na
imensamaioriadas UBS.

Atécnica de administragdo do imunobiologico
tem um peso grande nos eventos ad versos, como no
caso da vacina Tetravalente (vacina contra difteria,
tétano, perfussis e haemofilo b) e DTP (vacina
contra difteria, tétano e perfussis), até mesmo pelo
adjuvante utilizado (hidroxido de aluminio) que
causa reatogenicidade.” Sabe-se que os eventos
adversos que se seguem a vacinacio podem ser
induzidos pela vacina, devido aos componentes
intrinsecos e que ndo aconteceriam caso a vacina
nio fosse feita; potencializados por ela; programa-
ticos, emos técnicos na preparagio, manipulagdo ou

administragio das vacinas; eoscoincidentes.”

Para se administrar uma vacina com foco na
segurangado cliente, em parte, utiliza-se o mesmo
protocolo seguido para a administragdo de
qualquer medicamento e consiste na validagio
dos chamados “5 certos™: medicamento certo,
para paciente certo, na dose certa, pela via de

.. . 0]
admini stracao certa, no momento certo.

Messe estudo, a vacina administrada incorreta-
mente em maior numeroe fol 4 vacina contra
Influenza A HINI. Justifica-se pelo fato de ser
uma vacina nova no cendrio da sande, produzida
cerca de seis meses apos a divulgagio da pande-
mia ¢ administrada em campanha no més de
margo a agosto de 2010, logo, a maior incidéncia
de procedimentos inadequados evidenciou-se no
més de margo. Em acordo com a Orzanizagio
Pan-americana de Saide (OPAS), a Organizacio

Tabela (4. Relagio entre mumicipios notificantes em 2010 ¢ tmmicipios participantes das capacitaghes em

2000, B3] osédo Rio Preto, 20110,

Capachados MNio Capacitados TOTAL

Municipios
N®. % N e N°. o
Notificantes or B3 6 0 B4 11 100
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Mundial de Saiide (OMS) e seus paises membros,
foram adotadas medidas de contengio da morbi-
mortalidade, priorizando vacinagio em grupos
alvos (criancas, gestantes, idosos). O virus
Influenza A ¢ um novo subtipo, classificado como
A/California’07/2009, decorrente do rearranjo
genético entre virus suino, avidrio e humano.”

O indicador de elevado mimero de procedi-
mentos inadequados associados 4 aplicagio de
primeira dose indevidamente também se justifica
com a infrodugdo de uma vacina nova, pois se
padronizou esquemas vacinais especificos para
faixas etdrias e por laboratdrio, sendo que foram
usadas vacinas produzidas por trés laboratérios
diferentes.” Associado a esse fato, a via de
administragio predominantemente incorreta foi
intramuscul ar, com volume de 0,5 ml, corroboran-
do com estudos americanos de notificagdes de
eventos adversos, que encontraram como terceiro
motivomais citado de notificagioa via errada.'”

Durante a pandemia de HINI, também foi
introduzida a vacina conjugada contra o pneu-
mococo [0-valente ¢ no més de setembro de
2010 a vacina contra meningococo C no calen-
déario vacinal de rotina infantil. Talvez essa
estratégia tenha desencadeado um mimero de
procedimentos inadequados, em sua maioria, na
ocasido de rotina. Diante da situagio de mais
vacinas a serem administradas simultaneamente
em uma unica crianga, a possibilidade de
acontecer falhas é elevada.

Como estratégia para o inicio dos esquemas
vacinais, sistematizou-se por grupos etdrios:
quanto & vacina contra pneumococo |0-valente
restringiram-se as criangas menores de 2 anos; ja
para a vacina contra meningococo-C, inicial-
mente foram priorizadas as criangas entre um e
um ano, Il meses e 29 dias, posteriormente
foram incluidas aquelas entre 3 e [l meses de

vida. Essa organizagio também influencia nos
tipos de procedimentos inadequados, que nesse
estudo notou-se um maior numero de falhas
quanto 4 idade recomendada para determinada

vacina seguindo por intervalos entre as doses.

Com relagio ao perfil dos profissionais que
administraram os imunobioldgicos erroneamen-
te, observa-se uma média de idade de 36,5 anos,
em sua maioria auxiliares de enfermagem, com
tempo de formagio classificados entre | e 10
anos. A literatura mostra que ha uma maior
propensio ao erro provocado por profissionais
experientes, pois, 08 MesMos s¢ sentem convenci-
dos de que seu julzamento e decisio sdo 05 mais

- k|
corretos, mesmo quando estioerados.

Os motives pelos quais os procedimentos
inadequados ndo sdo divalgados abrangem
aspectos diversos: a pouca importincia atribuida
pela equipe de enfermagem aos erros considera-
dos triviais’banais, por nio apresentarem danos; o
medo da punigio; agio no dmbito juridico;
sentimentos de culpa, por terem promovide o
“mal” para o paciente; verzonha e inferioridade
em relagio aos colegas de trabalho, ser rotulado
como imperito/negligente, percepgio de incom-
peténcia na otica dos colegas e de si proprios;
punigies morais; perda de confianca por parte da

chefia enapropria competénciaprofissional ™

As posighes da sociedade cada vez mais
exigentes por qualidade nas relagdes de trabalhoe
novos processos, geram a necessidade de uma
amalizagio constante de formagio profissional. O
Programa de Imunizagio, na maioria dos munici-
pios brasileiros, ¢ fundamentalmente exercido
pelos profissionais de enfermagem e a supervisio
da assisténcia deve ser exercida pelo enfermeiro
sistematicamente, contemplando aspectos
organizacionais e educativos '. Embora algumas

fungoes de cuidar sejam delegadas 4 equipe de
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enfermagem, o enfermeiro tem como responsabi-
lidade estarenvelvido em todas as agbes executa-
das por qualquer componente de sua subordina-
¢io, sem questionar sua responsabilidade no
atendimento das necessidades assistenciais, ndo o

eximindo de responder pelo ato judicialmente.

O enfermeiro possul um grau de formacio
superior preparade para orientar sua equipe,
fazendo com que a assisténcia se torne qualifica-
da, porém, estudos mostram que ele nio tem
assumido esta fungdo na Atengdo Basica, pois a
interagdo entre o auxiliar/técnico de enfermagem
e 0 enfermeiro do servigo assume um cariter
informal, sendo necessaria maior apropriagio de
conhecimentos do auxiliar, a partir desta impor-
tante ferramentaque éa educagiio em servigo."”

O auxiliar de enfermagem, por sua vez, exe-
cuta amaior parte das atividades na sala devacina,
as quais requerem conhecimentos e praticas que
zarantam a qualidade e efetividade da imunizagio
para o usudrio.” Assim sendo, devem existir
programas de treinamento objetivando atualiza-
¢io de conhecimentos e adaptacio dos profissio-
nais da saide aos procedimentos oferecidos pelo
programa, com conotagio motivadora, instigando
apessoa ao autodesenvolvimento, na busca de seu
crescimento profissional.”’

WNos servigos de saude, os enfermeiros tém
desempenhado um papel importante na imple-
mentagio dos servigos de imunizacgio. Para
atuarem em imunizagio estes profissionais
devem conhecer as bases do PNI, adquirir
boas praticas para administragdo e conserva-
¢ido dos imunobiologicos, proceder a indica-
¢io dos diferentes produtos, respeitando-se as
recomendagdes pertinentes a cada um deles.”
Para administrar imunobiolégicos com segu-
ranga e eficiéncia € necessario conhecer o cliente,

compreender os efeitos e agdes dos imunobiols-
gicos e administrd-los corretamente. E uma
tarefa séria, complexa e de responsabilidade,
sendo que os profissionais envolvidos devem
possuir conhecimento cientifico, habilidade
técnica, de comunicagio e compromisso ético.”

Embora os profissionais de nivel médio
tenham formagédo curricular e amparo legal para
exercer esta atividade, a literatura diz que a
pratica tem sido realizada comoum ato mecini-
co € rotineiro, as habilidades técnicas sdo
baseadas em praticas cotidianas obtidas atraveés
de anos de experiéncia e observacio de outros na
realizacio das tarefas, atuando muitas vezes,
sem supervisio, educagdo continuada e recicla-
gens,” corroborando com os dados encontrados
nesse estudo onde a maioria dos profissionais
afirmou ja ter participado de capacitagbes de
imunizagdo, ha mais de quatro anos, e afuam em
sala de vacina entre | e 10 anos. Qutros estudos
também mostraram equipes de enfermagem
capacitadas nos altimos cinco anos, no entanto é
importante desenvolver alternativas educativas
no cotidiano, uma vez que novas vacinas sdo
incorporadas, novos conhecimentos adiciona-
dos, ja que ha sedimentagdo de conhecimentos

e - s 2
teoricos frente aos problemas didrios.

Com relagio aos dados referentes aos
usudrios que sofreram o ato indevido, a predo-
mindncia se deu naqueles entre | e 10 anos, e ndo
apresentaram sintomas durante o periodo de
observagido posterior 4 administragio de
imunobiolégico incorretamente. Nessa faixa
etiria ha um maior nimero de vacinas estabele-
cidas no Calendédrio Vacinal Bésico, com 26
aplicagdes preconizadas, proporcional ao
aumento de ocorréncia de erros. A maioria de
eventos adversos as vacinas, inerentes ao
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proprio imunobiolégico ou a falhas de adminis-
tragdo, sdo leves e autolimitados, com raras
complicagies, que quando acontecem podem ter
efeitos devastadores.™”

Meste relato, 0s casos evoluiram a cura, sem
ocorréncia de nenhum obito, com apenas um caso
de hospitalizagio, concordando com a literatura
que aponta 08 riscos associados 4s vacinas como
reais, porém infinitamente menores que os riscos
causados pelas doengas." O fato do procedimento
inadequado ndo ter causade evento adverso no
cliente, contudo, ndo exclui a responsabilidade da
notificagdo, uma vez que os erros sio tio impor-
tantes quanto aqueles que trouxeram danos, pois
houve uma chance para que ele ocorresse, e esta

§ - &
deve ser investigada.

Quando se relacionou os procedimentos
inadequados relatados ao GVE 29 com as capaci-
tagies realizadas no ano anterior, foi possivel
perceber um mimero maior de notificagtes pelos
municipios que participaram dos treinamentos.
Mo ha como se afirmar que as notificagdes foram
diretamente influenciadas pelas capacitagies,
tendoem vista que a amostra analisada € pequena,
logo se entende que as capacitagdes apesar de
fundamentais no processo de educagio pemma-
nente, nio podem ser analisadas isoladamente
quando se trata de valores absolutos restritos. Mo
entanto, esse numero deve ser encarade de
maneira positiva e estimuladora & realizagio de
novas capacitagdes, ja que a maneira como estio
sendo tratadas as notificagdes de falhas, esta
ocasionando seguranga para que os profissionais
declarem seus erros e evitem subnotificagdes.

A avaliagio é tdo importante quanto o proprio
treinamento, uma vez que, soba luzdesta, pode-se

mensurar a eficacia do processo ministrado aos

aprendizes, como a extensdo da qualidade perce-
bida. Por isso, o treinar edifica a profisséo, ainda
mais por se consideraruma atividade que envolve
a saude de pessoas, e isso representa uma grande
responsabilidade sobre os possiveis nscos dos

- w @
processos nas salasde vacinagio.

O sucesso de um sistema de notificagio
depende da eliminagio de alguns tabus associados
a ele, portanto mudancas culturais para tornar a
notificacio uma acgdo voluntiria devem ser
desenvolvidas. Um passo para encorajar a
notificagio voluntiria de erros ¢ oferecer e
garantir o anonimato e a protegio do profissional
e tornar a notificagio confidencial,” assim como &
feito nas fichas de notificagio de procedimentos

inadequados emimunizagio.

Na abordagem sistémica do erro, a intengio
de estimular a notificagio das ocorréncias
adversas ndo estd pautada em descobrir “quem”
foi o responsavel pelaagio. O intuito da comuni-
cacio dos erros € identificar as situagdes e
plangjar e implementar medidas preventivas de
mudangas na estrutura do sistema, bem como
promover programas educativos.” Essa mudanca
de referencial ajuda na solugio dos problemas,
trazendo mais tranquilidade, aceitagio e maior
participagio da equipe na mudanga de padries
de atendimento, tornando as pessoas capazes de
detectar os problemas e buscar solugdes.' Para
evitar que os erros se repitam, € necessdrio

focalizaro aprendizado.’

Alguns autores definem que as atuais falhas
notificadas sdo apenas a “ponta do iceberg”, pois,
o numero de erros que realmente ocorrem € muito
maior que os indices conhecidos, devido a
subnotificagio. A literatura mostra que apenas de
25% a 50% dos erros ocorridos sdo relatados,
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pois, na pratica, somente se relata um erro quando
esteafeta ou traz algum dano ao paciente

E imperativo para a seguranca do paciente que
haja uma revelagio, notificagdo e discussdo dos
erros ocorridos, como um procedimento padrio
nas instituighes de saide. Somente através de
discussoes apropriadas e atitudes claras, as causas
dos erros poderio ser identificadas. Estudar os
erros € vital para as mudangas na pratica que
levario a prevengio destes no futuro.*

Somente trabalhando com as causas do erro é
que se consegue remover a fonte do problema e
garantir que a situagio ndo se repita, portanto o
foco principal € a elucidagdo das causas. Esta
caracteristica € essencial em um sistema de
notificagdo e deve ser divulgada entre os profissi-
onais de satde, visando o sucesso de um sistema

denotificagio de erros.*

MNas capacitaghes foram abordados temas
diversos em sala de vacina, como especificagtes
dos imunobiclogicos, rede de frio, administragéo,
e também relacionados ds possiveis falhas. O
aumento do nimero de notificagdes apos as
orientagtes da o entendimento de que os objetivos
foram alcancados, com os seguintes beneficios:
monitorar e detectar potenciais para futuros erros
permitinde que investigagbes sejam feitas
prontamente a fim de se ter uma compreensio do
que ocorreu para 0s casos de reclamagies e darao
paciente um retorno das informagdes apuradas
sobrea natureza do erro ocorrido.”
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Anexo 1
¥ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE CENTRO DE VIGILANCIA
S|PE COORDEMADORIA DE CONTROLE DE DOENGAS = EPIDEMIOLOGICA
] DIVISAD DE IMUNIZAGAD “Prof. Alexandre Yranjac™

FICHA DE NOTIFICAGAO DE PROCEDIMENTO INADEQUADO
NA ADMINISTRAGCAO DE IMUNOBIOLOGICOS

DATA D& NCITIFIL'.AI;AD i (]
LIKIDADE CADIGD DA UNIDADE GNE
2 N I S |
"n_i: MUNICIFIO CODIGO DD MUNICIPIO
Tipe di imuna:® Procadimanto inadequada devido i
Tip= de § s Irtanaale inedaguade: anin dosas
Data do aplicagho : i ! I:l Imuniciboidsg oo utiizado I:l Vilidade vencica I:l ! ! q !
8
Tipo de dose (1% 2%, ... Fura da idsda .
S n { 1 I:l Vin di admirisiragho recomendada |:| Intarealn FacILRcs eFTn vacinas
=] Via de administragho:
E D Dk Téerica de |:| Cuilres (espaciliqua)
Walume da dose aplicada: adminisiracio
Deasifo do procedimento: |:| Cormeryvacio Valume da

d &
Dﬁwl'ﬂ D Bloguso DC:IH’DQHI‘II D LT oea apfcada

Enfarmair R
I:l - I:l Al e Exiaemage ** Fol capacitado em sala de vacina?  Hi quante tempo fee o Gitima capaciagio?
I:l Téericn I:l Duitras {as pecifigus)
O s [ hsa (=10
E Tempo de formada: I:l I —
-] Tampa de Atuagio
g wm sala de vacina: I:l we  EicE
Data de Hascimento: ! i
HOME DATA DE NASCIMENTD
[=] P [
[
'é ENDEREGO
=2
g MUNICIPD GVE | (DDDRTELEFONE
[=]
o
a
Apresentou sinalasiniomas decarrenies da administragho? |:| Simy |preenchar o ecamichar fichs EAPY) D MA
5 d o

[ #ae

D Somenis cbaervacio (< 24 horas)

I:I Cura

Dlnu:rr-:-;zo |:| Bagiela  Descrigha

EVOLUGAD

Data de antrada ro

HOSPITALIZAGAD

D vt

Data de saida: i [

Momn
Assinatura:

Para gor presnchimento pela Divisio de imunizagdo ! CVE
I:l Leve (S8m conseguincias- hematomas, nauseas, vimiles, Giceras,,.)

I:l Grave (reagho slibmica of iMlamacho, debiidade permananta de algum msmbra, santido au fungho,,.)

CLASSFI CAGAD

I:l Gravissima (incapacidaie parmanerta, arsamiidade incurdival, parda cu inulifdade da mambing, sanlie o Turgia)

o Quands Toi ulizada mas de um produlo deverd ser preanchida icha pars cada urm dedes

%% ¢ considarado capacitado a pessoa que recabeu “Capacitagio am sala de vacina”, de acords com as nomas do Ministérie da Sadda.

EAIY - FIGHA DE ROTHIGAELD DE PROCEDMENTD IHADEGAADD R Ar  [ROREL
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