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DE ARBOVIROSES

DEVISA

Defini¢cdo de Caso Suspeito de Dengue: Febre sem etiologia definida, principalmente se
associada a mialgia, cefaléia, prostracdo e dor retroorbitaria. SINAN n°

Defini¢do de Caso Suspeito de Chikungunya: Febre de inicio subito (=38,52 C) E: artrite ou

artralgia intensa com inicio agudo ndo explicadas por outras condi¢des SINAN n°

Defini¢do de Caso Suspeito de Zika: Exantema maculopapular pruriginoso MAIS 2 (dois) dos
sintomas: Hiperemia conjuntival sem secre¢do e sem prurido OU Febre OU Poliartralgia OU SINAN ne

Edema periarticular (m3os e pés)

OBSERVACAO: Se critério de CHIKUNGUNYA até 8° dia de sintoma ou ZIKA até 3° dia de sintoma, ligar para VISA e discutir coleta de exames.
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