Ficha de notificacao para casos da Sindrome Inflamatoria Multissistémica
Pediatrica (SIM-P) temporalmente associada a COVID-19
(formulério online https://is.gd/simpcovid)

DEFINICAO DE CASO

Definicao de caso preliminar*
Caso que foi hospitalizado ou 6bito com:
e Presenca de febre elevada (considerar o minimo de 38°C) e persistente (> 3 dias) em
criangas e adolescentes (entre 0 ¢ 19 anos de idade)

e Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:

— Conjuntivite nao purulenta ou erup¢ao cutanea bilateral ou sinais de inflamagao
mucocutanea (oral, maos ou pés),

— Hipotensao arterial ou choque,

— Manifestacoes de disfungao miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades
corondrias (incluindo achados do ecocardiograma ou elevacdo de Troponina /
NT-proBNP),

— Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados).

— Manifesta¢des gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal).

e Marcadores de inflamagao elevados, como VHS, PCR ou procalcitonina, entre outros.

e Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa 6bvia de inflamacao,
incluindo sepse bacteriana, sindromes de choque estafilocécica ou estreptococica.

e Evidéncia de COVID-19 (biologia molecular, teste antigénico ou sorologico
positivos) ou historia de contato com caso de COVID-19.

Comentarios adicionais

e Podem ser incluidos criangas e adolescentes que preencherem critérios totais ou parciais
para a sindrome de Kawasaki ou choque toxico, com evidéncia de infec¢cao pelo SARS-
CoV-2.

*Adaptada pelo Ministério da Satide, com base na definigdlo de caso da OPAS/OMS (WHO/2019-
nCoV/MIS_Children CRF/2020.2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Brasileira de Cardiologia e
Instituo Evandro Chagas.

NT-proBNP - N-terminal do peptideo natriurético tipo B; TP - Tempo de protrombina; TTPa - Tempo de tromboplastina parcial
ativada; VHS — Velocidade de hemossedimentagdo; PCR — Proteina C-reativa.




UF de Notificagao: Municipio de notificagdo:
Nome da Unidade de Notificacdo:
CNES: Data da Notificagdo:  / /

Nome do profissional:
Telefone de contato do profissional / unidade notificante:
E-mail de contato do profissional / unidade notificante:

Nome do paciente:
Nome da mae:
Nome do(a) Responsavel:
Data de nascimento: ~ / /  Nacionalidade:
N°do CPF: . . - N° do Cartao Nacional de Saude:
Sexo: () Masculino () Feminino

Se sexo feminino, esta gestante? ( )sim ( ) ndo ( ) ndo sabe () ndo se aplica

Se sim, periodo gestacional:

( )1° trimestre () 2° trimestre ( )3° trimestre ( ) ignorado

Raga/cor: () branca ( ) preta ( )parda ( )amarela ( )indigena () ndo declarado

Se indigena, qual etnia?
Endereco de residéncia

Logradouro: N
Bairro: CEP: Complemento:
UF: Municipio: Telefone: ()

Data internagdo: _ / /

Qual a principal Mtese diagnodstica no momento da internagdo?
Internag@o em UTI? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, data de entradana UTL: _ / / datade altada UTL: _ / /

Quais critérios da defini¢do de caso encontram-se presentes?

() Febre > 38°C e > 3 dias Data de inicio da febre: ~ /  /

() Conjuntivite nao purulenta ou erupgao cutanea bilateral ou sinais de inflamacao muco-cutinea
(oral, maos ou pés)

() Hipotensao arterial ou choque

() Manifestacdes de disfun¢dao miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarias
() Evidéncia de coagulopatia

() Manifestacdes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal)

( ) Marcadores de inflamagao elevados

( ) Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa

() Evidéncia de COVID-19 ou histéria de contato proximo com caso de COVID-19

Data de inicio dos sintomas: __ /  / Peso: Kg Altura: cm

Quais sinais e sintomas foram percebidos?

() Alteragdes na cor da pele ( ) Dispneia () Irritabilidade

(ex. palidez, cianose) () Dor a degluticao ( ) Letargia

() Cefaleia ( ) Dor de garganta ( ) Linfadenopatia

() Confusao mental () Dor no peito ( ) Nausea / Vomitos

() Conjuntivite () Dores abdominais ( ) Mialgia

( ) Coriza ( ) Edema cervical ( ) Manchas vermelhas pelo

() Diarreia ( ) Edema de maos e pés corpo (exantema, rash, etc.)



() Oliguria (<2ml/kg/hr) ( ) Tosse ( ) outros, especificar:
( ) Taquicardia () Sat.O; <95% ar ambiente

Complicacdes apresentadas:

() Nao houve complicacao () Infarto do miocardio () Pneumonia

() Convulsoes () Insuficiéncia renal aguda () Sepse

() Edema Agudo Pulmonar () Necessidade de ventilagdo () Outros, especificar:
() Evento tromboembolico invasiva

() Faléncia de outros 6rgdos () Necessidade de ventilagdo
() Hipertensao arterial ndo invasiva

() Hipotensao — necessidade ( ) Necessidade de troca
de uso de drogas vasoativas plasmatica

Doenca ou condicio pré-existente:

[ ] Nao apresenta

[ ] Cardiopatia Se sim. () pericardite; ou [

() congénita ou () adquirida. () arritmia [ ] Hipertensdo arterial
Se congénita: [ ] Diabete [ ] Hipertensdo pulmonar
() acianogénica ou ] Dislipidemia [ ] Nefropatia
[
[
[

] Imunossuprimido

[

() cianogénica. [ ] Desnutrigdo ] Pneumopatia

Se adquirida: [ ] Doenga hematologica Sindrome genética
[
[
[

() insuficiéncia cardiaca; ] Doenga neurologica ] Outras. Quais?
() febre reumatica; ] Doenga reumatologica

() miocardite; ] Doenga oncoldgica

Faz uso de medicac¢do diaria?
( ) Sim () Nao ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Se ndo, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Jateve diagnostico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ndo sabe/Nao respondeu
Se sim, quando?
Fez ou Faz algum acompanhamento/tratamento? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Teve contato com algum caso suspeito ou confirmado para COVID-19?
( )sim ( )ndo ( ) Nao sabe/Nao respondeu  Se sim, data da ultima exposi¢do: / /

Marcadores de inflamagao, coagulopatia ou disfuncao orgénica:

Hemoglobina (g/L): TTPTa: ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou TP: ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Leucdcitos totais (x10°/L): Fibrinogénio (g/L):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Neutrofilos (x10°/L):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Linfécitos (x10°/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Hematécrito (%):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Plaquetas (x10°/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nao realizou

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Procalcitonina (ng/mL):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Proteina C reativa (mg/dL):

( ) normal ( ) alterado ( ) nao realizou
VHS (mm/h):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou
Dimero-D (mg/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) nao realizou



IL-6 (pg/mL):
( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

CKMB (U/L):
( ) normal () alterado ( ) ndo realizou

Creatinina (umol/L): DHL (U/L):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
S6dio (mmol/L): Triglicérides:

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Potassio (mmol/L): TGO (U/L):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Ureia (mmol/L): TGP (U/L):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
NT Pro-BNP (pg/mL): Albumina (g/dL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
BNP (pg/mL): Lactato (mmol/L):

( ) normal () alterado ( ) ndo realizou ( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Troponina (ng/mL): Ferritina (ng/mL):

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado

Resultado:

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Data dacoleta: / /

Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado.  Se sim, data:  / /

Qual(is) exame(s) de imagem?

() Radiografia do Torax Resultado:
() Tomografia do Toérax () Infiltrado

( ) Imagem de vidro fosco
( ) Condensacdo

( ) Derrame Pleural ( ) Outros.
() Ultrassonografia de abdome - Resultado:
( ) Hepatomegalia () Ileite ( ) Outros.
() Eplenomegalia ( ) Linfadenite
() Colite () Ascite

) Ecocardiografia - Resultado:

) Sinais de disfungdo miocardica
) Sinais de pericardite

) Sinais de valvulite

( ) Anormalidades coronarianas
() Outros.

(
(
(
(

Realizou eletrocardiograma? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado Resultado:

Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para COVID-19? () Sim ( ) Nao ( ) Ignorado
Se sim, qual(is)?

RT-PCR: ( ) Sim ( ) Nao Datadacoleta:  / /

Material de coleta:

( ) swab nasofaringe ( ) secrecdo traqueal
Resultado da coleta:

() Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) Se detectavel para outros agentes infecciosos,
() Nao detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19)  quais?
() Indeterminado para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Ignorado
() Detectavel para outros agentes infecciosos

() Outros, especificar

Sorologia/Teste Rapido para SARS-CoV-2: ( ) Sim ( ) Nao

Datadacoleta: / /  Meétodo de sorologia: ( ) Teste rapido ( ) Outro

Resultado:

() Reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
() Nao reagente para SARS-CoV-2 (COVID-19) ( ) Ignorado



Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) etiologia(s) além de COVID-
19?7 ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado Se sim, quais?
(Descrever etiologias, data de coleta, técnica de analise e resultado).

Em algum momento da internacdo utilizou alguma das terapéuticas abaixo?

Antivirico? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

[ ] Ribavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ ] Tocilizumabe [ ] Ivermectina [ ] Remdesivir
[ ] Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?
Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio:  / /

Dose diéaria: (incluir unidade); durac¢do (em dias):
Anticoagulacio sistémica? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: _/ /
Dose diaria: (incluir unidade); duracao (em dias):

Outra(s)? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

Diagnéstico médico final:

( ) SIM-P ( ) Kawasaki ( ) Kawasaki atipica

() Sindrome do Choque Toxico () Outro, especifique:

Evolucao: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela ( ) com sequela.
Qual/quais?

( ) Obito Data da evolugdo:  / /



