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*“SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CASO SUSPEITO: Paciente com febre, mialgia, cefaléia e insuficiéncia respiratoria aguda de etiologia ndo determinada, na 1% semana da doenga OU
paciente com enfermidade aguda e insuficiéncia respiratéria aguda, com evolugéo para o 6bito na 12semana da doenga OU paciente com febre, mialgia,
cefaléia e exposigcéo a pelo menos uma situagéo de risco* até 60 dias anteriores ao inicio dos sintomas (*1. atividades de risco para a infecgéo por
hantavirus ou 2. locais com roedores silvestres ou com condi¢cdes ambientais favoraveis ao seu estabelecimento).
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