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CASO SUSPEITO DE BOTULISMO ALIMENTAR E/ OU POR FERIMENTOQOS: Paralisia flacida aguda, simétrica, descendente,

com preservagao do nivel de consciéncia, caracterizado por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visao turva, diplopia, ptose palpebral,
boca seca, disartria, disfagia ou dispnéia. A exposicao a alimentos potencialmente suspeitos para presenga da toxina botulinica nos ultimos dez
dias ou histéria de ferimentos nos ultimos 21 dias reforga a suspeita.

CASO SUSPEITO DE BOTULISMO INTESTINAL: Crianga < 1 ano com paralisia flacida aguda de evolugéo insidiosa e progressiva que
apresente um ou mais dos seguintes sintomas: constipagao, sucgao fraca, disfagia, choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabega.
Adulto que apresente paralisia flacida aguda, simétrica, descendente, com preservagéo do nivel de consciéncia, caracterizado por um ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispnéia na auséncia de fontes provaveis de
toxina botulinica como: alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

NOTA: A exposicéo a alimentos com risco para presenga de esporo de C. botulinum (ex. mel, xaropes de milho), reforga a suspeita em menores
de um ano de idade.
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