Prefeitura de Goiania
Secretaria Municipal de Saude
Secretaria Geral

Oficio Circular n? 11/2026/SMS

Goiania, data da assinatura eletronica

Aos Representantes da Associagoes, Maternidades e Hospitais Publicos e Privados

Prezados (as) Senhores (as),

Com nossos cordiais cumprimentos, em atencdo ao memorando n? 264/2026
(10088262), da Superintendéncia de Vigilancia em Saude/Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica/Geréncia de Imunizagdo, a Secretaria Municipal de Saude de Goiania serve-se
do presente expediente para encaminhar e orientar as Associagdes, Hospitais e Maternidades
Publicos e Privadossobre a implementacdo da Nova Ficha de Notificagdo e Investigagao -
ESAVI - Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizagao em anexo ( 10088680). A
nova ficha contempla o registro de evento grave, ndo grave e erro de imunizacdo nos hospitais
e maternidades conveniados ao SUS e da rede privada de saude.

Os Estabelecimentos Assistenciais de Saude deverao realizar o preenchimento
completo dos campos referentes a identificacdo do caso. Os demais campos deverdo ser
preenchidos conforme a necessidade e as informacdes disponiveis. E imprescindivel o
preenchimento de todos os dados referente ao profissional que estd notificando, bem como
um e-mail institucional para recebimento de resposta/parecer da Secretaria Estadual de Saude.

Juntamente com a notificagdo, poderdo ser inseridos: cépia de exames,
relatdrios, receitas médicas, prontudrios, cartdo de vacinacdo e registros fotograficos que
deverdo ser encaminhados a Geréncia de Imunizacdo da Secretaria Municipal de Saude pelo
telefone (62) 3524-6378 (WhatsApp) e pelo e-mail: esavigyn@ gmail.com. Em caso de EVENTO
GRAVE, a ficha deverd ser digitalizada e enviada IMEDIATAMENTE ap6s o seu devido
preenchimento.

Ressaltamos que estas informagdes devem ser repassadas a todos os
profissionais que atuam nas salas de vacinas e aos enfermeiros, médicos e demais
trabalhadores das instituicdes que atuam diretamente no atendimento e na imunizacdo da
populagdo.

Certo da acolhida, renovando os nossos votos de elevada estima e distinta
admiragao, subscrevo-me.

Atenciosamente,



'I Documento assinado eletronicamente por Yasmin Anna Russo, Chefe de
;':glj L‘ﬁ Gabinete, em 03/06/2026, as 10:59, conforme art. 19, lll, "b", da Lei
eletrdnica 11.419/2006.

-t A autenticidade do documento pode ser conferida no site

i https://www.goiania.go.gov.br/sei informando o cédigo verificador
10097849 e o cddigo CRC 2024D3B0.

Avenida do Cerrado, n2 999, APM-09, Bloco D, 22 andar -
- Bairro Park Lozandes
CEP 74884-900 Goiania-GO

Referéncia: Processo N2 26.29.000016522-0 SEI N2 10097849v1



Prefeitura de Goiania
Secretaria Municipal de Saude
Geréncia de Imunizacao

MEMORANDO N¢ 264/2026

Sr. Secretario,

Vimos, por meio deste, solicitar o envio de oficio com as orientacGes para
implementacdo da NOVA FICHA (.0088680) DE NOTIFICAGCAO/INVESTIGACAO DE ESAVI
Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagdao ou Imunizagao - para registro de evento grave,
nao grave e erro de imunizagdo; para os hospitais e maternidades conveniados ao SUS e da
rede privada.

Informamos que, a partir desta data, serd adotada a NOVA FICHA de notificagao
e investigacao de ESAVI - Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizagao - para
registro de evento grave, nao grave e erro de imunizagao.

Solicitamos o preenchimento completo dos campos referentes a identificagdo do
caso. Os demais campos devem ser preenchidos conforme a necessidade e as informacdes
disponiveis. Favor informar todos os dados solicitados referente ao profissional que esta
notificando, bem como um e-mail institucional para que possamos enviar a resposta/parecer
da Secretaria Estadual de Saude quando estiver disponivel.

Poderdo ser anexados a notificacdo: copias de exames, relatérios e receitas
médicas, prontuario, cartdo de vacinagdo e registros fotograficos (via e-mail ou WhatsApp),
para encaminhamento a esta geréncia.

Em caso de EVENTO GRAVE a ficha devera ser digitalizada e enviada
IMEDIATAMENTE apds o preenchimento para o e-mail: esavigyn@ gmail.com

Em caso de duvidas quanto ao preenchimento, entrar em contato com esta
geréncia pelo telefone (62) 3524-6378 (WhatsApp).

O oficio contendo a nova ficha com as orientacdes devera ser encaminhado para
os seguintes estabelecimentos de salde:

1. HOSPITAL MATER DEI — E-MAIL: debora.pinheiro@ hospitalpremium.com.br

2. HOSPITAL JACOB FACURI - E-mail: sciras@jacobfacuri.com.br ;
nusp.jacobfacuri@ gmail.com

3. HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BARBARA - E-mail:
ccih@ hospitalstabarbara.com.br ; edp@ hospitalstabarbara.com.br ; barbarahmsb@ gmail.com

4, MATERNIDADE ELA - E-mail: maternidade.ela@ gmail.com ;
gerencia.enfermagemela@ gmail.com

5. MATERNIDADE AMPARO — E-mail: internacao@ maternidadeamparo.com.br
6. HOSPITAL DAS CLINICAS-HC/UFG/EBSERH - E-mail:



vigilancia.epidem@ gmail.com ; sup.hc-ufg@ ebserh.gov.br

7. MATERNIDADE SAO JUDAS TADEU — E-mail: ccih.saojudastadeu@ gmail.com ;
hsj.tadeu@ gmail.com

8. MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE LOURDES - E-mail:
nhe.f36@ hmtjgo.org.br ; diretoria.mnsl@igh.org.br

9. MATERNIDADE MODELO - E-mail: mmodelo@ gmail.com ;
mmodelogo@ gmail.com

10. HOSPITAL VILA  NOVA - E-mail:  hmvnccih@gmail.com ;

contato@ hospitalvilanova.com.br
11. HOSPITAL DA CRIANCA — E-mail: ccihhospitaldacrianca@ gmail.com
12. HOSPITAL INFANTIL DE CAMPINAS — E-mail: ccih@ hospitalinfantilgo.com
13. IGOPE — E-mail: ccih.igope@ hotmail.com ;
14. HECAD — E-mail: nhe@ hecad.org.br
15. HUGOL — E-mail: secretaria.geral@ hugol.org.br ; nveh@ hugol.org.br

16. ASSOCIACAO DOS HOSPITAIS DO ESTADO DE GOIAS — AHEG — E-mail:
aheg@ aheg.com.br

17. ASSOCIACAO DOS HOSPITAIS PRIVADOS DE ALTA COMPLEXIDADE DO
ESTADO DE GOIAS — AHPACEG — E-mail: ahpaceg@ ahpaceg.com.br

18. HOSPITAL SANTA CATARINA — E-mail: hsc.admgeral@ gmail.com
19. HOSPITAL SAO LUCAS — E-mail: scihsaolucas@ hotmail.com
20. HOSPITAL AMPARO — E-mail: ccih@ hospitalamparo.com.br

21. HOSPITAL E MATERNIDADE DOM BOSCO - E-mail:
mhdombosco.adm@ gmail.com

22. HOSPITAL CORACAO DE JESUS — E-mail: hospcorajesus@ hotmail.com

23. HOSPITAL RUI AZEREDO — E-mail: gleydeoliveira@ hospitalruyazeredo.com.br;
rafaelazeredobastos@ gmail.com; thiagomonteiro@ hospitalruyazeredo.com.br

24. HOSPITAL BURITI — E-mail: contato@ hospitalburiti.com

25. HOSPITAL AMERICA - E-mail: scih.femina@ gmail.com ;
rodrigo.costa@ hapvida.com.br

26. HOSPITAL E MATERNIDADE  JARDIM  AMERICA -  E-mail:
samara.ferreira@ hapvida.com.br

27. SANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE GOIANIA - E-mail:

nhescmg@ gmail.com ; ccih@ santacasago.org.br ; nhe@ santacasago.org.br

28. HOSPITAL SAO DOMINGOS - E-mail: lorenanursegyn@gmail.com ;
jeovanasouzal@ hotmail.com

29. HOSPITAL GOIANIA LESTE — E-mail: supremecare.enfermagem@ gmail.com ;
supremecare.enfermagem@ gmail.com ; crtagassi@ gmail.com

30. HOSPITAL DE URGENCIAS GOVERNADOR OTAVIO LAGE — HUGOL — E-mail:
nveh@ hugol.org.br

Atenciosamente,



Nayara Ferreira Silva Parente

Gerente de Imunizagao

Flaviane Lemos Ribeiro

Diretora de Vigilancia Epidemioldgica

Flavio Toledo de Almeida

Superintendente de Vigilancia em Saude

Goiania, 04 de maio de 2026.

—
'I Documento assinado eletronicamente por Carulina Gomes Rocha,
Jel- Llil’ Especialista em Satide, em 04/05/2026, as 16:11, conforme art. 12, IIl, "b",

assinatura

eletrbnica da Lei 11.419/2006.

— —
'I Documento assinado eletronicamente por Nayara Ferreira Silva Parente,
JEI. Llil’ Gerente de Imuniza¢do, em 05/05/2026, as 08:36, conforme art. 12, lll,

assinatura

eletrénica "b", da Lei 11.419/2006.

—

'I Documento assinado eletronicamente por Flavio Toledo de Almeida,
el! o . o , \

. # 7] | Superintendente de Vigildncia em Saude, em 05/05/2026, as 09:34,

assinatura

eletrénica conforme art. 19, lll, "b", da Lei 11.419/2006.

——
'I Documento assinado eletronicamente por Flaviane Lemos Ribeiro,
Jel- Llll’ Diretora de Vigilancia Epidemioldgica, em 05/05/2026, as 11:21,

assinatura

eletrénica conforme art. 19, lll, "b", da Lei 11.419/2006.

I A autenticidade do documento pode ser conferida no site
i https://www.goiania.go.gov.br/sei informando o cédigo verificador
10088262 e o cddigo CRC 183DCEDS.

Avenida do Cerrado, n2 999, APM-09, Bloco D, 22 andar -
- Bairro Park Lozandes
CEP 74884-900 Goiania-GO

Referéncia: Processo N2 26.29.000016522-0 SEI N2 10088262v1



Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente 3
Departamento do Programa Nacional de Imunizagdes ~a A
Coordenacéo-Geral de Farmacovigilancia gmoo!ﬁ!ﬁ!!ﬁ

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

Atencao: esta ficha deve ser utilizada por profissionais de saude em localidades sem acesso a internet
ou em areas remotas. Nos locais com conectividade, os profissionais de saude deverado notificar
diretamente no site: notifica.saude.gov.br

Nome completo: Data de nascimento: Idade:
Nome social:
Estrangeiro: Pais de Cartdao SUS (CNS) ou Passaporte (estrangeiros): CPF:
origem:
O Sim O N&o A T ) T O ) | Ay ) Y I [ W I

Sexo ao nascimento: Ragal/Cor: Se indigena, etnia:

O Masculino O Feminino | O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena O Ignorada

Dados de identificagdo do caso

Comunidade/Povo tradicional: | Ocupacao: Telefone: E-mail:
Logradouro: UF residéncia: Municipio de residéncia:
Numero: Bairro: Complemento: CEP residéncia:

Vocé esta notificando um Esavi ou erro de imunizagéo ocorrido em uma crianga que foi exposta a vacina através da
vacinagao da mae durante a gestacao ou pelo aleitamento materno?
O Sim O Nao 0O Ignorado O N&o se aplica

Crianga em aleitamento materno, no momento da vacinagao?
O Sim O Nao 0O Ignorado O N&o se aplica

Gestante no momento da vacinagao? Més de gestagdo no momento da vacinagao:
O Sim O Nao O Ignorado O N&o se aplica
[

Mulher amamentando no momento da vacinagao?
O Sim O Nao 0O Ignorado O N&o se aplica

Se crianga exposta ao imunobiolégico na gestagao materna, preencha as informagoes abaixo:

Dados da Gestagao ou Lactagao

Nome da mae: Idade gestacional CPF da mae:
|_L_|semanas Y O I Y

Data de nascimento da mae: Idade da Raca/Cor da mae:

mae: O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena O Ignorada

1 |
Logradouro da mae: UF residéncia: Municipio de residéncia da mae:
Numero: Bairro: Complemento: CEP:

Aplicagao Produtor Unidade

NI E [T Data Lol e Dose | Lote Fabricante Estratégia | Estabelecimento CNES

aplicacao | aplicacao

Relagao imunobiolégico ao evento adverso:
O Suspeito

O Concomitante

O Interagéo

O Né&o foi administrado

O Ignorado

Imunobiolégicos e/ou diluente
(se aplicavel)




Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente
Departamento do Programa Nacional de Imuniza¢ées
Coordenagao-Geral de Farmacovigilancia

PREFEITURA 4uy

OIANIA

GESTAO QUE RESOLVE

Descrigao do Evento e classificagado de gravidade

Tipo (s) de evento (s): OErro de imunizagdo OESAVI

Se erro de imunizagao, observar as definicoes previstas em nota técnica n® 29/2024

Qual(is) a(s) causa(s) do(s) erro(s)?

O Administragéo de vacina incorreta

O Administragdo de vacina para idade inadequada
O Contraindicagao a vacina

O Dose inadequada de vacina administrada

O Dose subterapéutica de vacina

O Exposi¢ao durante a gravidez

O Formulagao inadequada de vacina administrada
O Intercambialidade de vacina

O Intervalo de administragdo de dose do medicamento muito curto
O Utilizagao de vacina vencida

O Vacina com desvio de qualidade

O Via incorreta de vacinagao

0 Outro:

O N&o se aplica

Se ESAVI, descreva aqui o(s) ESAVI ocorrido(s). Detalhar a data de inicio e término de cada sinal ou sintoma:

Data

Hora

Reacao / evento adverso —
¢ Inicio

Término

Inicio Término

Se grave, qual motivo:

Evento grave?
O SiM e—)
0O Nao

O Cause disfungéo significativa e/ou incapacidade permanente
O Resulte em anomalia congénita

O Provoque abortamento ou ébito fetal

O Ocasione o 6bito

O Requeira hospitalizagao ou prolongue uma hospitalizagéo existente
O Ocasione risco iminente de morte e que exija intervengao clinica imediata para se evitar o 6bito

Desfecho (apenas para ESAVI):

O Cura sem sequelas O Cura com sequelas O Em acompanhamento 0O Obito O Desconhecido

Data do desfecho:

Descrigao do caso

Notificador (a)

Nome do notificador (a):

Data da notificagao:

CPF notificador(a):
A I O I O I

E-mail da Unidade notificadora:

Telefone notificador(a):

Ocupacao notificador(a):

Municipio notificante:

UF notificante:

Estabelecimento notificante e CNES:




Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente

Ministério da Saude

PREFEITURA 4uy

Departamento do Programa Nacional de Imunizagdes GOIAN lA

Coordenagao-Geral de Farmacovigilancia

GESTAO QUE RESOLVE

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

Atencao: esta ficha deve ser utilizada por profissionais de saude em localidades sem acesso a internet
ou em areas remotas. Nos locais com conectividade, os profissionais de saude deverado notificar
diretamente no site: notifica.saude.gov.br

Data do recebimento da notificagao

Relato de ESAVI anterior a presente vacinagao?

O Sim O Nao 0O Ignorado

Se houve relato de ESAVI anterior, preencher campos abaixo:

ESAVI anterior Imunobiolégico e/ou diluente | Data Conduta
(se aplicavel)
Outras informagoes
Doencas pré-existentes (CID-10)?
OSim (especificar) ON&o Olgnorado. Se sim, detalhar:
(2}
s
Q
(O)
0
2
f=
% Viajou nos ultimos 15 dias?
5 O Sim (especificar) O Nao 0O Ignorado
& Data de inicio da viagem Data de término Pais/estado Municipio/local
Esta em uso de algum medicamento?
O Sim (especificar) O Nao 0O Ignorado
Nome do (s) Medicamento (s) Relagido do medicamento ao evento Comentario sobre o uso
adverso
Houve atendimento médico? OSim ON&o Olgnorado
Se sim, marque a (s) opgao (&es):
O Ambulatério / Consultério / Unidade Basica de Saude;
O Observagao (permanéncia na unidade de saude por até 24 horas);
O Hospitalizag&do (permanéncia na unidade de saude por tempo maior que 24 horas);
O Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
2 Nome do estabelecimento Municipio UF Data do Data da alta
.2 atendimento
ke
8
£
(7}
0
c
Q
E
T
§ Observagoes sobre o(s) atendimento(s) (anexar resumo de alta de todas internagoes)
<

Exame

Data de realizagao

Resultado do exame




Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente
Departamento do Programa Nacional de Imuniza¢ées
Coordenagao-Geral de Farmacovigilancia

PREFEITURA 4uy

OIANIA

GESTAO QUE RESOLVE

Detalhar o(s) diagnéstico(s) final(is) do(s) evento(s) e demais informagoes relevantes

Diagnésticos e detalhamentos

Investigador (a)

Nome do investigador(a):

Data da investigagao:

CPF investigador(a):
N I

E-mail da Unidade notificadora:

Telefone investigador(a):

Ocupacgao investigador(a):

Municipio investigador(a):

UF investigador(a):

Estabelecimento investigador(a):

Instrugdes: Anexe uma copia de TODOS os documentos disponiveis (incluindo prontuério/histéria clinica, resumo de alta, anotagées
do caso, relatérios laboratoriais, relatérios de autdpsia, prescricdes de medicamentos concomitantes, copia do registro de vacinagao).
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