Republica Federativa do Brasil VIGILANCIA SENTINELA DE DOENGAS NEUROINVASIVAS
Ministério da Saude POR ARBOVIRUS N°

ENCEFALITE VIRAL AGUDA*: paciente hospitalizado com alteragéo do estado mental (sonoléncia, letargia, torpor, mudanga no comportamento
ou na personalidade) ou ataxia sem causa definida e com durag&o > 24h, acompanhada por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, crise
epiléptica, sinais neuroldgicos focais, pleocitose liqudrica, alteragdes radiolégicas sugestivas de encefalite, alteragdes eletroencefalograficas
consistentes com encefalite e ndo atribuiveis a outra causa

MIELITE TRANSVERSA VIRAL AGUDA*: paciente com déficit motor, sensorial ou autondmico agudo atribuivel a medula espinhal (incluindo-se
fragueza com padréo de neurdnio motor superior e/ou inferior, nivel sensitivo, comprometimento esfincteriano ou disfungéo erétil) acompanhado
por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, pleocitose liqudrica, exame de imagem evidenciando inflamagao ou desmielinizagdo da medula
espinhal, com ou sem envolvimento meningeo associado.

ENCEFALOMIELITE DISSEMINADA AGUDA*: paciente com curso monofasico de alteragdes neuroldgicas focais ou multifocais agudas , incluindo-
se um ou mais dos seguintes critérios: encefalopatia, alteragdes de fungdes corticais, comprometimento de nervos cranianos, defeito nos campos
visuais, presenga de reflexos primitivos, fraqueza muscular (focal ou difusa), anormalidades sensoriais, hiporreflexia ou hiperreflexia miotatica,
sinais cerebelares.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE?*: paciente com fraqueza bilateral e relativamente simétrica dos membros de inicio agudo, com ou sem
comprometimento respiratorio ou fraqueza de musculos inervados por nervos cranianos, além de: reflexos miotaticos reduzidos ou ausentes pelo
menos nos membros acometidos e curso monofasico, com nadir entre 12h e 28 dias, seguido por platd e melhora subsequente, ou obito.
OUTRAS: neurite 6ptica, miosite, meningoencefalite ou sindrome de nervos cranianos.

*A presenca de deficiéncia motora aguda em < 15 anos implica na notificagdo também de PFA.
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