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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE

CASO SUSPEITO:
- Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito em pessoas menores de 15 anos, independente da hipétese diagnédstica de
poliomielite.
- Caso de deficiencia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com histéria de viagem a paises com circulagéo do poliovirus nos
ultimos 30 dias, que antecederam o inicio do déficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para esses paises que apresentem
suspeita diagndéstica de poliomielite.
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