Republica Federativa do Brasil _SINAN X
epublica Federativa do Brasil g ;sTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO NO
Ministério da Saide FICHA DE INVESTIGACAO BOTULISMO

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

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

CASO SUSPEITO DE BOTULISMO INTESTINAL: Crianga < 1 ano com paralisia flacida aguda de evolucao insidiosa e progressiva que
apresente um ou mais dos seguintes sintomas: constipacao, succao fraca, disfagia, choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabeca.
Adulto que apresente paralisia flacida aguda, simétrica, descendente, com preservacao 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 exposicdo a alimentos com risco para presenga de esporo de C. botulinum (ex. mel, xaropes de milho), refor¢a a suspeita em menores
de um ano de idade.
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'g% Data de Validade e Lote ) dos sintomas ’
g 1-Unica 2 - Multipla 9 -Ignorado | | | | Horas
§ Se Mdltipla, tempo decorrido entre a primeira ingestéo e o Se Multipla, tempo decorrido entre a Ultima ingestéo e o
5 |n|'cio dos sintomas inicio dos sintomas
5 | | | | Horas | | | | Horas
5 |[53]Local da Ingestao 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
LL
D Domicilio D Creche/Escola DTrabalho D Restaurante/Bar/Lanchonete D Festa D Outro:
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1-Sim 2 - Nao - Ilgnorado D J
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[ Informacdes complementares e observac;oes ]

Descrever alimentos potencialmente suspeitos para botulismo, ingeridos nos dltimos 10 dias anteriores ao inicio dos sintomas

Tipo de Alimento Local de Consumo

Observacdes Adicionais
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