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DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE Rovsd

UNIDADE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLGGICA
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Procedimento Operacional Padrao (POP)

Notificagao de Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagado ou Imunizagao
(ESAVI)/Eventos Adversos Pés Vacinagao (EAPV) - Vacinagao de Rotina e Campanha

1. Objetivo: Descrever como realizar a notificagdo de ESAVI/EAPV relacionados a vacinagao
de rotina e campanha, ocorridos nos servigcos vacinadores do municipio de Porto Alegre.

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 do Nucleo de Imunizagdes 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 pela Secretaria Estadual e Municipal de
Saude;

3.2 Todos os demais profissionais e integrantes da equipe de enfermagem devem seguir as
orientagbes contidas neste documento e sao responsaveis por garantir seu cumprimento.

4. Procedimento:

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

4.2 Desde 01 de julho de 2022, reagbes 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, nausea, vOmito e diarreia, que nao
necessitem de atendimento médico, tenham resolucdo espontanea e ocorram isoladamente, nao
deverao mais serem notificados. Caso ocorra serao excluidas/canceladas sem prévio aviso;

4.3 Devem ser notificados todos os casos suspeitos de EAPV graves, moderados, raros e/ou
inusitados relacionados as vacinas de rotina ou campanhas;

4.4 Em geral, deve-se suspeitar que qualquer alteracdo na saude que ocorra nos primeiros 30
dias apos a aplicagao de uma vacina pode ser uma consequéncia da administragdo da vacina;

4.5  Acessar hitps://notifica.saude.gov.br/ e logar:

e-SUS Notifica

Utilize suas credencias de operador para acessar o sistema.

Avenida Padre Cacique, n2 372 - Bairro Menino Deus - CEP: 90810-240 - Porto Alegre
vacinapoa@gmail.com F: (+55) 51 3289-2479/ 2457/ 2458


https://notifica.saude.gov.br/

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE PaN

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE THN )

DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE Rovsd

UNIDADE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLGGICA

EQUIPE DE VIGILANCIA DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS
NUCLEO DE IMUNIZACOES

4.6 Ao aparecer a tela inicial, clicar no icone ©  nalinha que consta “Eventos Adversos”:

Formularios

E;:', Formularios

Pesquisar
Formulario Descrigao
Eventos Adversos Eventos Adversos Pos Vacinacao + @
Coronavirus CoVID1S + ®©

4.7 Abrira a tela para inclusao da notificagido. Clicar em “Incluir”:
< Notificacoes

Eventos Adversos P - .
Notificagdes / Formulario / Eventos Adversos v Verificar Exportaces & Incluir

*A pesquisa por nome deve conter no minimo 10 caracteres.

4.8 Preencher os dados solicitados de identificacdo do paciente:

Eventos Adversos

IDENTIFICACAO

Tem CPF?

Sim Nao

E profissional de saude?

Sim Nao

Profissional de Seguranca

Sim Nao

CPF

CBO

Nome Completo

Data de Nascimento
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4.9 Preencher os dados solicitados referentes a notificacio:

DADOS NOTIFICAGAD ~

Data da Motificacio

04/04/2023

Voceé esta notificando um evento adverso ou erro de imunizacao ocorrido
em uma crianga que foi exposta & vacina através da vacinacao da mae
durante a gestacao ou pelo aleitamento materno?

Sim Nao

Crianca em aleitamento materne, no momento da vacinacao?

Sim Nao

4.10 No local destinado as informagdes dos imunobioldgicos, aparecerao as vacinas que fazem
parte do histérico vacinal do paciente. Na notificacdo, devem constar apenas a(s) vacina(s)
envolvida(s) no evento. Aquelas que nao fazem parte, devem ser excluidas clicando no icone

o Caso seja necessario acrescentar, clicar em “Adicionar”.

IMUNOBIOLOGICOS ~

Imunobiolégico (vacina) Relagdo imunobioldgico ao evento adverso Nome do Fabricante Lote
Dose Via de administracdo Local de aplicagdo Data da aplicagio
=
Hora da aplicacde CNES Resp. pela admin. do imunobiolégico Estratégia
-I Cmesr
Relagdio imunobiolgico
Imunobiolégico (vacina)  ao evento adverso Nome do Fabricante Lote Dose viade ca Local de a Data da apli
Z-  Suspeito ASTRAZENECA/FIOCRUZ  213VCDOD4ZVA 22 Dose 30/04/202
Z- Suspeito ASTRAZENECA/FIOCRUZ 41202005 1 Dose 05/02/202!

@@@@E

NN N NN

Z - Suspeito ASTRAZENECA/FIOCRUZ  21PVCD366Z 2° Reforgo 22/07/2022
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411 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”.

IMUNOBIOLOGICOS ~
Imunobiolégico tvacinal Relagao imunobioldgico ao evento adverso Nome do Fabricante Lote

COVID-19 ASTRAZENECA/FIOCRUZ - COV X Suspeito x ASTRAZENECA/FIOCRUZ X

Dose Via de administracio Local de aplicagdo Data da aplicacéo

22 Dose x 30/04/2021

30/04/202

@

Hora da aplicacio CNES Resp. pela admin. do imunobiolégico Estratégia

[==]

Cancelar Atualizagdo

412 O préximo passo é preencher e selecionar o tipo de evento: Evento adverso,
reacao/evento adverso, data de inicio, data de término, classificacdo de gravidade e desfecho.
Adicionar 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 dessa informagao na notificacao.

EVENTO ADVERSO POS VACINACAO ~

Tipo de Evento Reacdo / evento adverso Data de inicio

Evento Adverso X &
Hora Inicio Data de término Hora Término
Classificacdo de gravidade Desfecho (evolugdo do caso)

4.13 Fazer um breve relato do caso:

NARRATIVA DO CASO E OUTRAS INFORMAGOES ~

Descricdo do caso
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4.14 Preencher as informacgdes sobre o estabelecimento e o responsavel pelo preenchimento.
Salvar.

RESPONSAVEL PREENCHIMENTO ~
CNES Estabelecimento

8011060 - DIRETORIA DE VIGILANCIA EM SAUDE X
CPF Responsavel

Nome do profissional

Ocupacio do Profissional

3222 - Tecnicos e auxiliares de enfermagem X

Telefone Respensavel

E-mail responsavel

a Cancelar

4.15 Voltara para tela inicial, em que aparecerao todas as notificagdes, bem como a numeragao
gerada para cada paciente. E importante que a unidade crie uma forma de monitorar os nimeros
das notificagdes, para poder realizar a pesquisa e verificar o encerramento ou pendéncias.

Slluaqaou Nome Completo Data de Nascimento Estado de Residéncia Municipio de

Numero Notificagao
s Noti Residéncia

Data da Notificaca Agdes

01432300249393 Aberto 08/05/2018 Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023
[01432300249378 Aberto 22/05/2021 Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023
01432300249357 Aberto 25/09/2020 Rio Grande do Sul Porto Alegre 03/04/2023

4.16 Todas as notificacbes de ESAVI/EAPV devem ter a notificagao e a investigagao preenchidas.
Sendo assim, depois da primeira etapa que foi a notificacdo, o proximo passo é realizar a parte de
investigacdo. Notificagbes incompletas, sem a parte de investigagdo serao excluidas e canceladas
sem prévio aviso.
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4.17 Para preenchimento da investigagéo:
- Realizar a busca pelo numero da notificagdo (como orientado antes, o profissional notificante

deve criar formas de ter essa informacgao):

"A pesquisa por nome deve conter no minimo 10 caracteres.

- Aparecera a tela com as informagdes da notificacdo. Na coluna “Ag¢des” clicar em

‘A pesquisa por nome deve conter no minimo 10 caracteres

01432300249642‘ X < = < Exportar CSV

Numero Notificacdo Sltu_a(;ao~ Nome Completo Data de Nascimento Estado de Residéncia Mur}lc_lplq de Acdes
Notificacio Residéncia

01432300249642 Aberto i 20/11/2021 Rio Grande do Sul Porto Alegre III

- Aparecera as opgodes abaixo. Clicar em “Editar Investigagao”:

Editar Notificacao

Editar Investigacao

Encerrar Notificacao

Cancelar Notificagdo

Visualizar Notificagdo

Histdrico Notificagao

Imprimir Notificagao
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- Abrira a tela para alteracao da parte de Investigacao:

Nome do Paciente Numero da Motificacao
BERNARDO ALVAREZ DA ROSA 01432300249642

INVESTIGAGAD ~

Data do recebimento da notificagao

- As informacgdes referentes aos imunobiol6gicos envolvidos no evento, preenchidos na parte de
Notificagcao, migrardo para essa etapa de Investigacao:

IMUNORBIOLOGICOS ~

Imunobiolgice (vacina) Relagao imunobiologico ac evento adverso Neme do Fabricante Lote Dose

Via de administracao Local de aplicacao Data da aplicacéo Hora da aplicacao CNES Resp. pela admin. do imunobiologico
il

Estratégia

m | o ‘

Relacio imunobiolégico

\munobiclégico (vacina)  a evento acverso Nome do Fabricante Lote Dose Via de administracio Local de aplicagio Data da aplicacio Horada aplieacio
I R s B P VLD - Vasto Lateral da .
Hepatie AcBlpediatrca)  Suspeito BUTANTAN 210424 D1-1° Dose 1M - Intramuscular e /7
2 suspeitc FIOCRUZ 217wa041z D1-1 Dose 5C - Subcutinea 3/03 /W
VacinaDTP Suspeito SERUM-INDIA 28210008 RL-1° Reforco M- Intramuscula VAR

- Preencher as informagdes solicitadas: se ja teve ESAVI/EAPV anterior, doencgas pré-existentes,
se viajou nos ultimos 15 dias e se uso algum medicamento antes ou durante a vacinagao:

ANTECEDENTES ~

Relato sobre EAPV anterior a presente vacinacio

DOENCAS PRE-EXISTENTES ~

Doencas (CID10)

m ‘ o

Viajou nos 15 dias anteriores ac inicio do evento?

Sim
Nao

Ilgnorado

MEDICAMENTO EM USO ANTERIOR OU DURANTE AVACINAGAOD ~
Medicamento em uso anterior ou durante a vacinagio

Sim

Nao
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- As informacdes referentes aos eventos, preenchidos na parte de Notificagdo, migrardo para essa
etapa de Investigagao:

EVENTO ADVERSO POS VACINAGAO

Tipo de Evento Reagio / evento adverso Data de inicio Hora Inicio Data de término

Hora Término Classificagao de gravidade Desfecho (evolugao do caso)

m e

Tipo de Evento Reagdo / eventoadverso  Data de inicio Hora Inicio Data de término Hora Término Duragéo Evento/ Dia Duragio Evento/ Horas  Duragio Evento/ Min

Evento Adverso Dermatite alérgica 14/03/2023 08¢ 17/03/2023 19.0¢ 3 / @]

- Realizar um breve relato do evento e adicionar:

Descricao detalhada do Evento Adverso

Houve atendimentoe medico?
Sim

Nao

EXAMES COMPLEMENTARES ~

Nome do exame Resultade do exame Data da realizacdo do exame

- Preencher CID-10 diagndstico e adicionar:

DIAGNOSTICO ~

Diagndstico (CID-10)
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- Preencher as informagdes sobre o estabelecimento e o responsavel pelo preenchimento. Salvar.

RESPONSAVEL PREENCHIMENTO ~

CNES Estabelecimento

X
CPF Responsavel
Nome do profissional
Ceura Beatriz de Souza Cunha
Ccupacdo do Profissional
3222 - Tecnicos & auxiliares de enfermagem X
Telefone Responsavel
E-mail Responsavel
Data da Investigacao
05/04/2023 ]

a Cancelar

ATENGAO: Pendéncias de informagdes para o desfecho e definicdo de conduta para o
ESAVI/EAPV ocorrido, serao solicitados para o e-mail do profissional notificante. Caso nao
haja resposta, a notificagao sera cancelada, devendo ser inserida no sistema novamente.

5.Elaboragao:
Elaborado em 30/06/2023 por: Ceura Beatriz de Souza Cunha Coren: 326015

Autorizado em 30/06/2023 por: Renata Lobatto Capponi Coren: 164477
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