Gabinete do Prefeito

GP-RIM-0786/2024

Sorocaba, 02 de maio de 2024

Senhor Presidente,

Em atengdo ao requerimento n° 0910/2024, de autoria da nobre vereadora
Fernanda Schlic Garcia e aprovado por esse Legislativo, no qual requer informagdes sobre o
remanejamento de vacinas da dengue para Sorocaba, informamos a Vossa Exceléncia, conforme
esclarecimentos da Secretaria da Saude:

1) A SES recebeu em 25/04/2024, Nota Técnica n° 47/2027 -
CGIRF/DPNI/SVSA/MS, informando previsdo de remessa de 44.045 doses da vacina contra
Dengue para atendimento do grupo definido pelo Ministério da Saude.

2) Sim, Sorocaba se enquadra nos critérios elencados no questionamento.

2.1) Os dados necessarios sdao consultados pelo Ministério da Saude no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — SINAN, onde sdo inseridos todos os casos
notificados em nosso municipio.

3) Os dados fornecidos sao os constantes em Ficha de Notificagdo SINAN
(anexo). Nao houve abertura pelo Ministério da Saude para manifestagdo do nosso municipio de

interesse na vacina de Dengue, sendo critério exclusivo do Ministério a sele¢dao das cidades.

Sendo s6 para o momento, subscrevemo-nos renovando os protestos de

elevada estima e distinta consideragao.

Atenciosamente,

LUIZ HENR|QUE Assinado de forma digital por LUIZ

HENRIQUE GALVAQ:37887959802

GALVAOQO:37887959802 Dpados: 2024.05.02 16:44:14 -03'00'

LUIZ HENRIQUE GALVAO
Secretario de Relacdes Institucionais e Metropolitanas

Excelentissimo Senhor

VEREADOR GERVINO CLAUDIO GONCALVES
Dignissimo Presidente da Camara Municipal
SOROCABA - SP



Prefeitura de SINAN
SOROCABA

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGAGAO
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