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EQUIPE DE IMUNIZAGOES

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Notificagdo de Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizagao (ESAVI)

1. Objetivo: Descrever como deve ser realizada a notificacdo de ESAVI, no e-SUS Notifica,
quando for relatada pelo paciente qualquer ocorréncia médica indesejada apdés o uso da

vacinagao.

2. Campo de Aplicagao: Este POP se aplica a todos os profissionais que atuam em salas de

vacinagao.

3. Responsabilidades:

3.1 E de responsabilidade do Coordenador da Equipe de Imunizacdes da Diretoria de
Vigilancia em Saude (DVS) manter este POP atualizado e em conformidade com o referencial
tedrico preconizado pelo Ministério da Saude (MS) e pelas Secretaria Estadual e Municipal de
Saude;

3.2 Todos os demais profissionais e integrantes da equipe de enfermagem devem seguir as

orientagdes contidas neste documento e sao responsaveis por garantir seu cumprimento.

4, Procedimento:

4.1 Os ESAVI devem ser notificados pela unidade que identificou a ocorréncia,
independentemente do local em que ocorreu a aplicagao da(s) vacina(s);

4.2 Em geral, deve-se suspeitar de qualquer alteragcdo na saude que ocorra nos primeiros 30
dias apds a aplicagado de uma vacina;

4.3 Devem ser notificados todos os casos suspeitos de ESAVI graves, moderados, raros e/ou
inusitados relacionados a vacinacido. Reacgdes locais leves, febre menor que 39°C, entre outras
reacdes leves como mal-estar, sonoléncia, calafrios, vertigem, cefaleia, mialgia, artralgia, fadiga,
dor de garganta, rinorreia, tosse, espirros, inapeténcia, nadusea, vOmito e diarreia, que nao
necessitem de atendimento médico, tenham resolucdo espontanea e ocorram isoladamente, nao

deverao ser notificados. Caso ocorra serao canceladas sem prévio aviso;
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4.4 Acessar https://notifica.saude.gov.br/ e logar:
e-SUS Notifica
4.5 Ao aparecer a tela inicial, clicar no icone ™ | nalinha que consta “ESAVI”:
E% Formularios
Pesquisar

Formulario Descrigao

e te pubutels -

Coronavirus COVID19 Si= £

4.6 Abrira uma tela para inclusao da notificacdo. Preencher os dados solicitados referentes a

identificacdo. Quando colocado o CPF, os dados do paciente migrardo automaticamente do CNS;

ESAVI

IDENTIFICACAO ~

Tem CPF?

Sim Nao
E profissional de saide?

Sim Nao
Profissional de Seguranga

Sim Nao

CPF

CBO

Nome Completo

Data de Mascimento

2
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47 Nesse momento aparecerao as doses administradas da vacina contra COVID-19, dessa

forma caso o ESAVI esteja relacionado a essa vacina, selecionar a dose envolvida:

Selecione o(s) dado(s) de vacinacdo para vincular a notificacao.

D Imunobiclagico (vacina) Dose Lote Fabricante

D COVID-19 ASTRAZENECA/FIOCRUZ - COMIS. 22 Dose 213VCDO04ZVA ASTRAZENECA/FIC..
D COVID-19 PFIZER - COMIRNATY Reforco FG3529 PFIZER

D COVID-19 ASTRAZENECA/FIOCRUZ - COVIS. 12 Dose 41202005 ASTRAZENECA/FIC..
COVID-19 MODERNA Unica 033H23A Pendente Identificac
D COVID-19 PFIZER - COMIRNATY BIVALENTE Reforo GKO280 PFIZER

D COVID-19 PFIZER - COMIRNATY BIVALENTE Reforgo (GJ2553 PFIZER

D COVID-19 ASTRAZENECA/FIOCRUZ - COVIS.  2° Reforco 21PVCD366Z ASTRAZENECA/FIC..

4.8 Preencher os dados solicitados referentes a notificagéo:

DADOS NOTIFICACAO ~
Data da MNotificacao

11/07/2025

Vocé esta notificando um evento adverso ou erro de imunizacdo ocorrido
em uma criancga que foi exposta a vacina através da vacinacao da mae
durante a gestagdo ou pelo aleitamento materno?

Sim Q nao
Crianca em aleitamento materno, no momento da vacinagao?

Sim ® nao
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4.9 No local destinado as informagdes dos imunobiolégicos envolvidos, preencher com as

informacdes solicitadas (com excecado da COVID, que migra dos sistemas de informacéo) e clicar

em “Adicionar”;

IMUNOBIOLOGICOS ~

Imunobiolégico (vacina) Relagdo imunobiolégico ao evento adverso Nome do Fabricante

Vacina febre amarela X Suspeito X FIOCRUZ X
Lote Dose Via de administragao
17UVFAQS7Z DU - Unica X
Local de aplicagdo Data da aplicagdo Hora da aplicagdo
01/07/2025 @
CNES Resp. pela admin. do imunobioldgico Estratégia

8011060

410 Caso seja necessario alterar alguma informagao relacionada a(s) vacina(s) do evento,

clicarem 7 . Abrira os campos para realizar as corregdes. Apos clicar em “Atualizar”;

Relagao imunobiologico

Imunobiolégico (vacina)  ao evento adverso Nome do Fabricante Lote Dose Via de adminis
Vacina febre amarela Suspeito FIOCRUZ 17UVFAQOSTZ DU - Unica / 4 @]
e} »

4.11 O préximo passo € preencher e selecionar o tipo de evento: Evento adverso, reacao/evento
adverso (pré-preenchido), data de inicio, data de término, classificagdo de gravidade e desfecho.
Adicionar um por um todos os eventos relatados. Aqueles eventos que ainda estdo em
“Acompanhamento”, o paciente deve ser monitorado quanto a data de término dos sintomas, para

preenchimento e modificacdo posterior dessa informagao na notificacao;
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EVENTOS SUPOSTAMENTE ATRIBUIVEIS A VACINAGAO OU IMUNIZAGAO ~

Tipo de Evento Reagdo / evento adverso Data de inicio
Evento Adverso X Febre x 02/07/2025 =
Hora Inicie Data de término Hora Término
10:00 03/07/2025 ) 17:00
Duragéao Evento/ Dia Classificacdo de gravidade Gravidade
1 Grave x Requeira hospitalizacao ou prolongue umax

Intervalo entre a administracéo e o inicio da Desfecho (evolugée do caso) Data Desfecho
reagao / Dia
Cura sem sequelas X 02/07/2025 =
1

412 Fazer um breve relato do caso:

NARRATIVA DO CASO E OUTRAS INFORMAGOES ~

Descricdo do caso

413 Preencher as informacdes (algumas ja vém pré-preenchidas) sobre o estabelecimento e o

responsavel pelo preenchimento. Salvar;
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RESPONSAVEL PREENCHIMENTO ~
CNES Estabelecimento

0427276 - NUCLEQ DE IMUNIZACOES ZONA SUL

CPF Responsavel

——

Nome do profissional

CEURA BEATRIZ DE SOUZA CUNHA

Ocupacéao do Profissional
3222 - Tecnicos e auxiliares de enfermagem
Telefone Responsavel
(51) 3289-2479
E-mail responsavel

vacinapoa@gmail.com

= e lar

ATENGCAO: Sugerimos que no campo “e-mail responsavel”, que ja vem pré-preenchido com
o e-mail informado no momento do cadastro do login, seja colocado o e-mail da unidade de
saude. Esse procedimento garante, caso sejam necessarias corregcoes e insercoes de
novas informagoées, que as solicitagdes sejam encaminhadas para um e-mail em que todos

tenham acesso.

4.14 Voltara para tela inicial, aparecendo a notificagao recentemente inserida;
Numero Notificagdo Sltu.a gaom Nome Completo Data de Nascimento Estado de Residéncia Mu':"tnlplo, de Data da Notificacd ~ Acoes
Notificacao Residéncia
01432300249393 Aberto Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023
01432300249378 Aberto Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023
01432300249357 Aberto LARISSAMANOELARIBEIRO.  25/08/2020 Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023
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4.15 O préximo passo é realizar a parte de investigacao. Notificagdes incompletas, sem a

parte de investigagao serao excluidas e canceladas sem prévio aviso;

4.16 Para preenchimento da investigacéao:

e Na linha em que consta a notificagdo recém inserida, na coluna “Agdes” clicar em ;

‘A pesquisa por nome deve conter no minimo 10 caracteres
resquisar O T DbxportarCsV

Niimero Notificacio Flﬁ; 3 Nome Completo Data de Nascimento Estado de Residéncla m‘k Data da Notificacéo TipodeEvente  Agbes

e Aparecera as opgdes abaixo. Clicar em “Editar Investigagao”:

Editar Notificagao

Editar Investigacao

Encerrar Notificacdo

Cancelar Notificacéo

Visualizar Notificagao

Histdrico Notificagao

Imprimir Notificagao
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e Abrira a tela para alteragéo da parte de Investigacéo:

ESAVI

Nome do Paciente Numero da Notificacao

01432500330359

INVESTIGACAO ~

Data do recebimento da notificacdo

10/07/2025

e As informacbes referentes aos imunobiolégicos envolvidos no evento, preenchidos na

parte de “Notificagdo”, migrardo para essa etapa de Investigagéao:

IMUNOBIOLOGICOS ~

Imunobiolégico (vacina) Relagdo imunobiolégico ac evento adverso Nome do Fabricante
Lote Dose Via de administracao

Local de aplicagio Data da aplicacéo Hora da aplicagio

dd/mm/aaaa

CNES Resp. pela admin. do imunobioldgico Estratégia

m

Relacéo imunobiologico
Imunobiolégice (vacina) ao evento adverso Nome do Fabricante Lote Dose Via de administragde Localdea|

Vacina febre amarela Suspeito FIOCRUZ 17UVFAQ97Z DU - Unica / @’

] 3

e Preencher as informacgdes solicitadas: se ja teve ESAVI anterior, doengas pré-existentes,

se viajou nos ultimos 15 dias e se usou algum medicamento antes ou durante a vacinagéo:
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ANTECEDENTES ~

Relato sobre EAPV anterior a presente vacinagao

DOENGAS PRE-EXISTENTES ~

Doencas (CID10)

‘ Eeer

Viajou nos 15 dias anteriores ao inicio do evento?
Sim
Nao

Ignerado

MEDICAMENTO EM USO ANTERIOR OU DURANTE AVACINAGAD ~
Medicamento em uso anterior ou durante a vacinagao

Sim

Nao

e As informacgdes referentes aos eventos, preenchidos na parte de “Notificagdo”, migraréo

para essa etapa de Investigagao:

EVENTOS SUPOSTAMENTE ATRIBUIVEIS A VACINAGAO OU IMUNIZAGAO ~

Tipo de Evento Reagéo / evento adverso Data de inicio

Hora Inicio Data de término Hora Términe

Classificagao de gravidade Desfecho (evolugao do caso)

Tipo de Evento Reacéo / evento adverso  Data de inicio Hora Inicio Data de término Hora Término Duragéo Ev

Evento Adverso Febre 02/07/2025 10:00 03/07/2025 17.00 1 / @

4
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e Realizar um relato do evento e adicionar:

Descricao detalhada do Evento Adverso

Campo obrigatorio

e Preencher informagdes sobre o atendimento meédico e exames complementares (se

Houve atendimento médico?
@ sim
Néo
ATENDIMENTO MEDICO ~
Tipo de Atendimento CNES Estabelecimento de saiide Nome do estabelecimento de satide Estado
Municipio Data da admissio Data da alta Observagdes complementares
=) =
m Hmeer
EXAMES COMPLEMENTARES ~
Nome do exame Resultado do exame Data da realizagio do exame
&
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e Preencher CID-10 diagnéstico e adicionar:

DIAGNOSTICO -

Diagndstico (CID-10)

e Preencher as informagdes sobre o estabelecimento e o responsavel pelo preenchimento.

Salvar.

RESPONSAVEL PREENCHIMENTO ~

CNES Estabelecimento

0427276 - NUCLEO DE IMUNIZACOES ZONA SUL X

CPF Responsavel

Campo cbrigatdrio

Nome do profissional

CEURA BEATRIZ DE SOUZA CUNHA

Ocupagio do Profissional

3222 - Tecnicos e auxiliares de enfermagem

Telefone Responsavel

(51) 3289-2479

E-mail Responsavel

vacinapoa@gmailcom

Data da Investigagdo

11/07/2025

= cnn:emr
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ATENGCAO: Sugerimos que no campo “e-mail responsavel”, que ja vem pré-preenchido com
o e-mail informado no momento do cadastro do login, seja colocado o e-mail da unidade de
saude. Esse procedimento garante, caso sejam necessarias corregoes e insercoes de
novas informagoes, que as solicitagoes sejam encaminhadas para um e-mail em que todos
tenham acesso.

Pendéncias de informagoes para o desfecho e definicao de conduta para o ESAVI ocorrido,
serao solicitadas para o e-mail do profissional notificante. Caso nao haja resposta, a
notificagcdo sera cancelada, devendo ser inserida no sistema novamente.

5. Elaboragao:

Elaborado por: Ceura Beatriz de Souza Cunha Coren: 326015
Data da ultima revisao: 29/07/2025

Responsavel pela revisao: Renata Lobatto Capponi Coren: 164477
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