GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Nota Informativa Conjunta CEVS/DAPPS n°28/2024

Atualiza as recomendagoes nos casos de Sindromes Gripais (SG) e aborda medidas de

imunizacdo e prevengdo para outros agravos de interesse para a a populagdo privada de
liberdade (PPL)

Porto Alegre, 20 de novembro de 2023.
Atualizagdo em 22 de janeiro de 2026.

1 DEFINICOES

1.1) Sindrome Gripal (SG): Individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de
tosse ou dor de garganta e com inicio dos sintomas nos ultimos 7 dias.

1.2) Sindrome Gripal (SG) suspeita de COVID-19: Individuo com quadro respiratério
agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre
(mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, disturbios
olfativos ou gustativos.

Em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope,
confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

Na suspeita de covid-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais (diarreia)
podem estar presentes.

1.3) Testes Rapidos de Antigeno (TR-Ag) para COVID-19: Testes Rapidos de
Antigeno (TR-Ag) sdo testes capazes de identificar uma infecgdo ativa, apresentam melhor
sensibilidade nos primeiros dias de sintomas, quando a carga viral nas vias aéreas
superiores costuma ser maior. Apresentam como vantagem o baixo custo e rapida
execugdo, sendo ferramentas importantes para quebrar cadeias de transmissao.

1.4) Testes Moleculares (RT-PCR): Os testes moleculares sao aqueles que detectam a
presenca do RNA viral em amostras de secrecao respiratoria. A RT-PCR permanece sendo
considerado o padrao ouro para o diagnostico dos virus respiratérios (SARS-CoV-2, virus
influenza, Virus Sincicial Respiratorio, rinovirus, adenovirus e metapneumovirus), devido
a sua maior acurdcia e maior janela de deteccdo, porém possui tempo de resposta mais
longo, o que torna sua aplicabilidade limitada para isolar casos oportunamente.
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1.5) Periodo de coleta:
e sintomaticos: do 1° ao 7° dia ap6s o inicio dos sintomas;

e No caso da COVID-19, assintomaticos que tenham tido contato com caso
confirmado: a partir do 5° dia apds o ultimo contato;

1.6) Surto de Sindrome Gripal: Ocorréncia de trés ou mais casos com vinculo
epidemiologico no periodo de 7 dias do ultimo caso identificado em instituigdes de longa
permanéncia (populagdo albergada, bases militares, dormitérios coletivos, unidades
prisionais, Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos)

2 SISTEMATICA DE TRIAGEM

Considerando o fim da declaracdo de Emergéncia de Satide Publica de Importancia
Nacional (ESPIN) relacionada a pandemia de COVID-19, recomenda-se que a
necessidade de realizacio do periodo de triagem para ingressantes no sistema
prisional seja avaliada de forma particular em cada unidade para fins de verificacio
quanto a viabilidade de implementacio da sistematica de triagem. Esta avalia¢do serd
orientada por critérios como a ocorréncia de casos confirmados ou surtos de doencas
infectocontagiosas.

A PPL ¢ considerada populac¢io prioritaria para vacinacio e teve indicagio de
receber, no ano de 2025, UMA dose da vacina COVID-19 e dose anual da vacina
contra Influenza. O acompanhamento das doses aplicadas da vacina contra influenza
pode ser realizado através do painel publico do Programa Nacional de Imunizagdes
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas. Para este acompanhamento,
solicita-se o auxilio das equipes das Unidades Basicas de Saude Prisional (UBSP), e, nos
locais onde estas equipes ndo estdo presentes, dos Nucleos Municipais de Imunizagdes.

Nas unidades onde houver a dispensa do periodo de triagem para os ingressantes,
orienta-se que haja algum tipo de rastreamento de sinais e sintomas indicativos de doengas
infectocontagiosas (COVID-19, influenza, tuberculose, mpox, por exemplo),
especialmente das SG. Este rastreamento pode ser feito por meio da aplicacdo de listas de
verificacdo, questiondrios e/ou mutirdes de saude. Importante considerar o cendrio
epidemiologico e sazonalidade dos virus respiratorios.

Se for implementada a sistematica de triagem, deverao ser separados os individuos
sintomaticos dos assintomdticos no momento do ingresso. O periodo de triagem para
ingressantes do sistema podera ser reduzido de 10 para 05 dias mediante testagem com
TR-Ag para COVID-19, quando houver disponibilidade de insumos, conforme as
seguintes condutas:
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e sintomaticos: se apresentar teste TR-Ag negativo no 5° dia do inicio da triagem e
remissdo dos sintomas respiratorios e afebril por pelo menos 24h sem uso de
medicamentos antitérmicos.

e assintomaticos: se apresentar teste TR-Ag negativo no 5° dia do inicio da triagem e
ndo desenvolver sintomas.

Quando o periodo de triagem for implementado, recomenda-se otimiza-lo para
investigar outras doengas infectocontagiosas de interesse, tais como tuberculose, HIV,
sifilis, hepatites virais, mpox, entre outras.

Aos novos ingressantes, independentemente da realizagdo ou ndo do periodo de
triagem, devera ser oportunizada atualiza¢do da carteira de vacinagdo, incluindo a vacina
contra a COVID-19, a vacina contra a Influenza e a vacina antitetanica (dT), bem como a
realizagdo da primeira avaliacdo em satide com a oferta dos testes rapidos, do acolhimento
em saude e dos encaminhamentos decorrentes desta primeira avaliagdo.

Para todos os ingressantes, recomenda-se a utiliza¢do da “Ficha de Acolhimento da
Atencdo Primaria Prisional” (anexo A) como instrumento de rotina para a avaliagdo em
saude da porta de entrada da PPL na unidade prisional. Este instrumento pode ser utilizado
na sua completude ou adaptado de acordo com a realidade das rotinas de atendimento de
cada unidade prisional.

3 ORIENTACOES PARA TESTAGEM NOS CASOS DE SURTO DE SINDROME
GRIPAL

Orienta-se que, em situacdes de surto de SG (identificacdo de 3 ou mais casos na
menor célula dentro da galeria/pavilhao), devem ser coletadas até 3 amostras clinicas para
RT-PCR  (pesquisa: SARS-Cov-2, Influenza, VSR, Rinovirus, Adenovirus e
Metapneumovirus). Os demais casos sintomaticos que ocorrerem nesta galeria/pavilhdo serdo
encerrados como confirmados por critério clinico-epidemiologico, nao havendo a necessidade
de testagem de todas as pessoas que se encontram nesta célula.

Observacio: situacdes de surto de SG no sistema prisional devem ser comunicados as
respectivas Vigilancias Epidemioldgicas municipais, que por sua vez, realizardo a logistica de
cadastro e encaminhamento das amostras clinicas ao Laboratério Central do Estado do Rio
Grande do Sul (Lacen/RS), bem como a notifica¢ao do surto no SINAN.

Independentemente da ocorréncia de surtos, recomenda-se a testagem por TR-Ag
das pessoas privadas de liberdade com SG que fizerem parte dos grupos de alto risco para
desenvolvimento de formas graves de Covid-19. Estes grupos sdo: idosos, indigenas,
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pacientes com multiplas comorbidades, imunocomprometidos e gestantes.

4 MEDIDASDE PREVENCAO E CONTROLE DE SURTOS DE SG NAS
UNIDADES PRISIONAIS

Permanecem vigentes as seguintes recomendagdes que visam a prevencao e contengao
da transmissdo de virus respiratorios:

e 0 quadro clinico dos sintométicos deve ser monitorado, a fim de identificar
precocemente sinais de agravamento da doenga;

e novos ingressantes assintomaticos e que venham de transferéncias de outro
estabelecimento prisional ndo precisam realizar periodo de triagem ou testagem,
desde que o estabelecimento de origem nao esteja em periodo de surto ativo;

o a visitagdo deve ser suspensa na menor célula dentro da galeria/pavilhdo em caso
de surto de SG (influenza, COVID-19, etc);

o medidas sanitarias de higienizagdo, desinfec¢do e limpeza de ambientes devem ser
mantidas;

e além dos medicamentos sintomaticos ¢ da hidrata¢dao, esta indicado o uso de
fosfato de oseltamivir para os casos de Sindrome Gripal que tenham condigdes e
fatores de risco para complicagdes, conforme orienta o Guia de Manejo e
Tratamento da Influenza (disponivel em https:/www.gov.br/saude/pt-br/centrais-
de-conteudo/publicacoes/svsa/influenza/guia-de-manejo-e-tratamento-de-influenza-
2023/view). Mais uma vez, cabe esclarecer que o tratamento ¢ realizado por
julgamento clinico do médico, independente de testagem prévia. Esse medicamento
esta disponivel nas farmacias municipais.

e em caso de surto de SG recomenda-se o isolamento de coorte (separagdao dos
sintomaticos dos assintomaticos) por cinco dias ou pelo periodo indicado pela
vigilancia Estadual ou Municipal.

Observagao: a circulagdo dos virus respiratdrios no estado pode ser acompanhada pelo
painel de casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAGQG), disponivel em
https://ti.saude.rs.gov.br/srag/
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5 OUTRAS MEDIDAS DE IMUNIZACAO E PREVENCAO

Hepatite A

E uma doenca de transmissado fecal-oral por contato entre individuos ou por meio de

agua ou alimentos contaminados pelo virus. A vacina ¢ disponibilizada pelo Programa
Nacional de Imunizagdes para criangas e para adultos com condi¢des clinicas especiais.

[ ]

Pessoas privadas de liberdade que se enquadrem nas condig¢des clinicas especiais

possuem recomendacdao de vacinagcdo para hepatite A, conforme orientagcdes dos
Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIEs). O esquema vacinal
nestas situagdes consiste em duas doses com intervalo de 6 meses.

CONDICOES CLINICAS ESPECIAIS: hepatopatias cronicas de qualquer etiologia,
inclusive portadores dos virus das hepatites B e C (VHC); pessoas vivendo com

HIV/aids; usuérios de PReP (profilaxia pré-exposi¢do para o HIV); imunodepressao
terapéutica ou por doenca imunodepressora; doencas de depoésito; fibrose cistica
(mucoviscidose); trissomias; candidatos a transplante de 6rgdo so6lido, cadastrados em
programas de transplantes; transplantados de 6rgao so6lido (TOS); transplante de células-
tronco hematopoiéticas (THCT); doadores de oOrgdo solido ou de células-tronco
hematopoiéticas  (TCTH), cadastrados em  programas de  transplantes;
hemoglobinopatias; asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas.

Hepatite B

E uma doenca de transmissdo sexual-parenteral. Pessoas privadas de liberdade sido
consideradas populacdo mais vulneravel a doenga. A vacina ¢ disponibilizada pelo
Programa Nacional de Imunizac¢des de forma universal, para adultos, em esquema
de 3 doses, e aqueles que ndo possuirem comprovagdo vacinal devem iniciar ou
completar o esquema vacinal.

Tétano

Doenga toxiinfecciosa, ndo contagiosa, causada pelo bacilo Clostridium tetani. A
infeccdo ocorre pela contaminagdo de ferimentos superficiais ou profundos de
qualquer natureza (ex: queimaduras, feridas puntiformes ou por armas brancas e de
fogo, mordeduras, politraumatismos e fraturas expostas). O periodo compreendido
entre o ferimento (provavel porta de entrada do bacilo) e o primeiro sinal ou
sintoma pode variar de 03 a 21 dias. Trata-se de agravo de notificacdo compulsoéria
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no Sinan Net.
A suscetibilidade ¢ universal e a prevencao ¢ através da vacinagao.

A vacina dupla adulta (dT) esta disponivel para toda a populagdo a partir dos 7
anos de idade; recomendam-se trés doses e um refor¢o a cada dez anos, em
individuos ndo vacinados ou sem comprovacio vacinal para difteria e tétano,
deve-se administrar trés doses da dupla adulto (dT) com intervalo ideal de 60 dias
entre as doses (prazo minimo entre doses 30 dias).

Pessoas privadas de liberdade que ndo possuam comprovacdo vacinal contra o
tétano nos ultimos dez anos devem receber o imunizante.

Sempre que houver lesdo de pele/mucosa, deve-se, além de lavar o local com agua
e sabdo, verificar o estado vacinal e procurar atendimento de satide. Durante o
atendimento sera avaliada a necessidade de aplicagdo de vacina e /ou soro
antitetanico (SAT) ou imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT).

A aplicacdo do SAT ou IGHAT, para profilaxia contra o tétano, dependera da
gravidade do ferimento e do histérico vacinal do
paciente:
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HISTORLA FERIMENTOS COM RISCO MINIMO FERIMENTOS COM ALTO RISCO

DE VACINACAD
PREVIA CONTRA : SAT/
TETANO Vacina IGHAT

Sim %
(werm rexborga) 2

Fonte: DFHLEVEAMES.

* berimentes superfcisis, limpas, sem orpas estrannos ou lecdos desitalizados.

b arirnen ios profundos ou superfcans Sgos. c0r Cpos estranhos ou tecdos desitalizados, quesmaduras, Tendas puntifonmes.
Ou pF armas brancas e de fogo; momdeturas, politraumatismos & irauras expostas.

EVECHIAR & APFAET 8% PRoaimas doses Par comphementar 0 esquenns bhsion, bes vacinsGho wisa proleger Contr o [Heon de
DALanG por cutns fermentos futunes. Se o profissional que presta o stendimento Suspeita de que o8 cuidados postenores
com o fermentn NS0 serdo stequsdos, deve considerar a indicacio de iImunizeEo passiva oM S0 antitetdnico (SA1) ou
munogisbuling humana antitetdnica JGHAT). Quando indicado o wso de vacing & SAT1 ou IGHAL concomitantements, devem
Ser aphcados em locais difenanies

A P paciente irmodeprimido, desnutroo greve ou idoso, akém do refonge com & vacing, esth tmibém indicada BEHAT ou SA1
= S o profissonal que presta o atendiments Suspeith de que os cuidsdos posteroness com o Terimento nSo sero adequatos,
dhesee considerar a indicagho de imunizagio passiva com SA0 ou KGHATL Quando indicaco o uso de vacing & SA1 ou IGHAL
COoMnComitantemente, devem ser aplicados em locais diferenies.

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemiologica. Volume 01. SVSA/MS. Brasilia -2024.

Leptospirose

Doenga infecciosa febril aguda que ¢ transmitida a partir da exposi¢ao direta ou
indireta a urina de animais (principalmente ratos) infectados pela bactéria
Leptospira; sua penetragdo ocorre a partir da pele com lesdes, pele integra imersa
por longos periodos em dgua contaminada ou por meio de mucosas. O periodo de
incubagdo pode variar de 1 a 30 dias e normalmente ocorre entre 7 ¢ 14 dias. Trata-
se de agravo de notificagdo compulsoria no Sinan Net.
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DEFINICAO DE CASO SUSPEITO DE LEPTOSPIROSE

CASO SUSPEITO: Individuo com febre, cefaleia e mialgia, que apresente pelo menos
um dos seguintes critérios:

Critério 1:

Antecedentes epidemiologicos sugestivos nos 30 dias anteriores a data de inicio dos
sintomas (exposi¢ao a situagdes de risco, vinculo epidemioldégico com um caso
confirmado por critério laboratorial ou residir/trabalhar em areas de risco);

Critério 2:

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: sufusdo conjuntival, sinais de
insuficiéncia renal aguda, ictericia e/ou aumento de bilirrubinas e fendmeno
hemorragico.

A antibioticoterapia esta indicada em qualquer periodo da doenca, mas sua eficacia
costuma ser maior na 1* semana do inicio dos sintomas. Na fase precoce, sdo utilizados
Doxiciclina ou Amoxicilina; para a fase tardia, Penicilina cristalina, Penicilina G
cristalina, Ampicilina, Ceftriaxona ou Cefotaxima.

Suspeitos com sintomas compativeis com Leptospirose devem iniciar tratamento
medicamentoso imediato e, se houver a possibilidade devem-se coletar exames
inespecificos, como hemograma com contagem de plaquetas, transaminases,
bilirrubinas, potassio, ureia e creatinina.
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ANEXO A

ATENDIMENTO

Transferéncia de outra Unidade Prisional: ( ) Nao ( ) Sim

Nome Completo:
Nome Social:
[Data de Nascimento: /]

IDENTIFICACAO

CPF:
Municipio de Nascimento:
Nacionalidade:

pais?

RG:

() Brasileira ( ) Naturalizado ( ) Estrangeiro. Qual

Nome da mae:
Nome do pai:

Outro:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estavel ( )

Endereco (Rua, N°, Bairro e
Cidade):

Data de entrada na Unidade:

|Idade: anos
ICNS:
UF:

() Desconhecido

() Zona Rural

() Zona Urbana
Situacio de rua: ( ) Nao ( ) Sim. Qual municipio?

Sexo Bioldgico
(AUTODECLARADO)
( ) Feminino

() Masculino

() Intersexo

() Nao desejo informar

[Rac¢a/cor (AUTODECLARADA):
( ) Branco ( ) Preto( )Pardo( ) Amarelo ( ) Indigena. Qual etnia?

Identidade de Género
(AUTODECLARADA)

( ) Homem (

) Mulher

() Homem trans

() Mulher trans / Travesti (
) Nao binario

() Nao desejo informar

CONTATOS

Orientacio sexual
(AUTODECLARADA)
() Heterossexual (

)
Homossexual(gay/Iésbic a)
() Bissexual

() Outra. Qual?

() Nao desejo informar




TATO 1 - Nome:

Telefone com DDD:

Endereco (Rua, N°, Bairro e
Cidade):
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Essa pessoa é seu/sua: ( ) Pai ( )Mae ( ) Irmao/Irma ( ) Conjuge ( ) Outro:

CONTATO 2 - Nome:

Telefone com DDD:

Endereco (Rua, N°, Bairro e
Cidade):

Essa pessoa é seu/sua: ( ) Pai ( )Mae ( ) Irmao/Irma ( ) Conjuge ( ) Outro:

Escolaridade:

() Fundamental incompleto (
) Fundamental completo

() Médio incompleto (

) Médio completo

() Superior incompleto (

) Superior completo

Idade:

DADOS SOCIAIS E ECONOMICOS

Profissao/ ocupacio/ fonte de
renda:

Possui filhos? ( ) Nao ( ) Sim. Quantos:

A familia recebe algum
beneficio atualmente? (
) Nao

() Sim.

Qual?

Encaminhamentos:

Possui outros dependentes? ( ) Nao ( ) Sim. Quantos?

e Ofertar encaminhamento para conhecer ou estudar no NEEJA: ( ) Nao ( ) Sim
e Ofertar conversa com a Assisténcia Social: ( ) Nao ( ) Sim

Possui alguma deficiéncia:
( )Nao ( ) Sim
Qual(is):

CONDICOES DE SAUDE
Possui alergias ou intolerancia
alimentar:

( )Nao ( ) Sim

Qual(is):

Realizou cirurgias:
( )Nao ( ) Sim
Qual(is):

() ndo sabe responder

Condicoes cronicas:
Hipertensao ( ) Nao ( ) Sim
Diabetes ( )Nao ()
Sim

() nao sabe responder

Historico doencas infecciosas:

Sifilis ( )Nao ()
Sim
HPV ( )Nado ( )Sim

() nao sabe responder

Possui doenca de pele:
() Nao
() Sim

Qual(is):
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ANEXO A

HIV

( )Nao ( )Sim

Tuberculose ( )Nao ( ) Sim




