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SECRETARIA DA SAUDE

CENTRO ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE

NOTA INFORMATIVA 31 - CEVS/SES-RS

Porto Alegre, 24 de abril de 2023.
(Primeira publicacdo em 19 de fevereiro de 2021.)

Atualiza as orientacbes sobre a Vigilancia da
Sindrome Inflamatoéria Multissistémica Pediatrica
(SIM-P), temporalmente associada a COVID-19.

1 INTRODUCAO

A Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) temporalmente associada a
COVID-19 é uma complicacdo da infeccdo pelo SARS-CoV-2 que ocorre em criangas e
adolescentes, dias ou semanas apés a COVID-19. E uma doenca de notificagdo compulséria
imediata, inserida na Lista de Doencas de Notificacdo Compulséria pela Portaria GM/MS
n°3418, de 31 de agosto de 2022.

O diagndstico da SIM-P envolve aspectos clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais. Além
da identificacdo dos sinais e sintomas incluidos entre os critérios de caso, o afastamento de
outras causas de origem infecciosa e inflamatoria faz-se necessario. A histéria de contato com o
SARS-CoV?2 sera confirmada por meio de testes diagnosticos, preferencialmente da sorologia. A
sorologia é preconizada visto que a SIM-P é uma manifestacdo tardia da infecgdo pelo SARS-
CoV2. As amostras de sorologia para SARS-CoV2 séo enviadas para a Fundagdo Oswaldo Cruz,
no Rio de Janeiro, pelo LACEN/RS.

A SIM-P caracteriza-se por um quadro clinico com necessidade de hospitalizagdo. Além
dos exames laboratoriais, exames de imagem como ecocardiografia e ultrassonografia de
abdome sdo necessarias para a elucidacdo diagndstica. Frequentemente, os casos de SIM-P
requerem internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O tratamento preconizado é a
imunoglobulina endovenosa humana. A obtenc¢do da imunoglobulina endovenosa humana para
tratamento da SIM-P, pelo Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF),
tornou-se possivel através da publicacdo da Portaria n°766, de 18 de agosto de 2020.
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2 DEFINICAO DE CASO PRELIMINAR DE SIM-P
Caso que foi hospitalizado ou 6bito em individuos de 0 a 19 anos com:

Presenca de febre elevada (considerar o minimo de 38°C) e persistente (> 3 dias) em
criancas e adolescentes (entre 0 e 19 anos de idade)

E Pelo menos 2 (dois) dos seguintes sinais e/ou sintomas:

e Conjuntivite ndo purulenta ou erupcdo cuténea bilateral ou sinais de inflamacéo
mucocutanea (oral, méos ou pés);

e Hipotensao arterial ou choque;

e Manifestagdes de disfuncdo miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades
coronarias (incluindo achados do ecocardiograma ou elevacdo de Troponina / NT-
proBNP);

e Evidéncia de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dimero elevados);
e ManifestacOes gastrointestinais agudas (diarreia, vomito ou dor abdominal).
E Marcadores de inflamacdao elevados, como VHS, PCR ou procalcitonina, entre outros;

E Afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa ébvia de inflamacdo, incluindo
sepse bacteriana, sindromes de choque estafilocdcica ou estreptocécica;

E Evidéncia de COVID-19 (biologia molecular, teste antigénico ou soroldgico positivos)
ou histdria de contato com pacientes com COVID-109.

3 NOTIFICACAO OBRIGATORIA

Os casos suspeitos identificados pelo médico assistente devem ser notificados na ficha
online através do link abaixo:

REDCap: http://is.gd/simpcovid

As Vigilancias Epidemioldgicas do nivel municipal e estadual devem ser comunicadas.
Os casos suspeitos a partir de 26/02/2020 devem ser investigados e notificados
retrospectivamente.  Esclarecimentos podem ser realizados atraves do e-mail:
simpcovid@saude.rs.gov.br

4 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Considerando que para os casos de SIM-P a exposi¢do ao virus SARS-CoV-2 ocorre em
média 02 (duas) a 04 (quatro) semanas anterior a manifestagdo do quadro clinico, a sorologia
guantitativa 1gG para SARS-CoV-2 deve ser realizada para todos os casos que atenderem a
definicdo de casos da SIM-P temporalmente associada a COVID-19, em qualquer fase clinica da
sindrome. Pacientes que ndo tenham realizado RT-PCR para 0 SARS-CoV-2 previamente a
internacdo deverdo realizar também este exame.
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4.1. Identificacdo e cadastro da(s) amostra(s):

Sorologia: Amostra de 2 mL de soro, preferencialmente coletada em tubo com gel
separador e centrifugada

RT-PCR: Amostra de swab de nasofaringe e orofaringe ou aspirado nasofaringeo

Para ser enviada(s) ao LACEN a(s) amostra(s) deverdo:

a)

b)

Estar cadastrada(s) no GAL na rede de LACEN da seguinte maneira:

Os campos da requisicdo de exames do GAL serédo preenchidos de acordo com 0s
dados referentes a solicitacdo, informacGes clinicas/dados clinicos gerais da
seguinte forma:

Finalidade: Investigacéo

Descricdo: Sindrome Inflamatéria Mulssistémica Pediatrica (SIM-P)
Agravo/doenga: COVID-19

Caso: Suspeito

Material Clinico: SORO

Pesquisa: SIM-P por COVID-19

Imprimir a ficha do GAL
Entrar na Triagem e Encaminhar para Rede

Material Clinico: SWAB

Pesquisa: Coronavirus

Imprimir a ficha do GAL

Entrar na Triagem e Encaminhar para Rede

As duas amostras podem ser cadastradas na mesma requisi¢cdo

A(s) amostra(s) deve(m) estar acompanhada(s) da Ficha de Notificacdo da SIM-P
(ANEXO 1) - ou formulario impresso preenchido disponivel em:
https://is.gd/simpcovid, e a ficha do GAL.

4.2. Acondicionamento e transporte da(s) amostra(s):

Armazenar a(s) amostra(s) em temperatura de 2 a 8°C e enviar em até 72h apds a
coleta;

A(s) amostra(s) deverdo ser acondicionada(s) para o transporte em caixa térmica
exclusivas, com gelo reciclavel em quantidade suficiente para manter a
temperatura entre 2 a 8°C durante o trajeto;

Os tubo(s) da(s) amostra(s) devem ser acondicionados em uma embalagem
secundaria de transporte (saco plastico) para evitar que possiveis vazamentos do
tubo contaminem a caixa ou ambiente;

Observar que o tubo seja transportado em posicao vertical;
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e Deve ser verificado se 0 tubo esta bem fechado e se esta identificado no corpo e
ndo na embalagem secundaria de transporte a fim de evitar que a(s) amostra(s)
seja(m) encaminhada(s) sem identificacao;

e A identificacdo do tubo (home do paciente, data da coleta, municipio de origem)
deve estar legivel e rigorosamente igual ao cadastrado no GAL que foi impresso.
Identificacdes ilegiveis ou duvidosas serdo passiveis de descarte da amostra.

e Entregar no Recebimento de Amostras Biologicas do LACEN/RS;
e Telefone para duvidas de laboratdrio: Virologia (51) 3288 - 4020

Exames adicionais recomendados para auxilio diagnostico

Hemograma com plaquetas, exame qualitativo de urina, eletrolitos, ureia, creatinina,
TGO, TGP, coagulograma com fibrinogénio e D-dimero, triglicerideos, ferritina, troponina, pré-
BNP, hemoculturas e demais exames de investigacdo conforme sindrome clinica a critério da
equipe assistente.

Fluxo das orientac6es sobre a vigilancia de SIM-P

Identificacdo do caso de SIM-P temporalmente associada a COVID - 19 pelo profissional de
saude

Preenchimento do formulario de notificacdo online pelo link do REDCap
[https://is.gd/simpcovid] ou por meio do formulario de notificagdo impresso*

Comunicagdo ao servigo de vigilancia de referéncia. Digitagdo do formulario de notificagéo,
enviado pela unidade notificadora, no servigo de vigilancia*

Coletar sorologia, cadastrar a(s) amostra(s) no GAL** e enviar o material ao laboratério de
referéncia junto aoformulério de notificacéo

Seguimento dos casos e do manejo clinico conforme ALERTA emitido pelo MS dia 20/05/2020

Comunicar a Vigilancia Epidemiolégica, respeitando fluxo de comunicagao entre as Esferas de
Gestdo Municipal, Regional e Estadual

N\ZANG/ANV/ANG/AN/,

*Excepcionalmente quando a unidade notificadora ndo puder notificar diretamente no formulario online
de notificagdo individual.
**Gerenciador de Ambiente Laboratorial
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ANEXO I: Ficha de notificacdo de SIM-P

Ficha de notificagiio para casos da Sindrome Inflamatéria Multissistémica
Pediatrica (SIM-P) temporalmente associada a COVID-19
(formulario 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 e 19 anos de idade)
E
e Pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas:

— Conjuntivite ndo purulenta ou erupgao cutanea bilateral ou sinais de inflamagao
mucocutanea (oral, maos ou pés),

— Hipotensdo arterial ou choque,

— Manifesta¢oes de disfungao miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades
coronarias (incluindo achados do ecocardiograma ou elevagao de Troponina /
NT-proBNP),

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

— Manifestacdes 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 Obvia de inflamagéo,
incluindo sepse bacteriana, sindromes de choque estafilococica 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 infeccdo pelo SARS-
CoV-2.

*Adaptada pelo Ministério da Saude, com base na definicio 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 hemossedimenta¢ao; PCR — Proteina C-reativa.
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UF de Notificacao: Municipio de notificagdo:
Nome da Unidade de Notificacao:
CNES: Data da Notificacdo: _ / /

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°doCPF: . . - N° do Cartdo 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: Ne:
Bairro: CEP: Complemento:
UF: Municipio: Telefone: ()

Data internagdo:  /  /
Qual a principal hipotese diagnostica no momento da internagao?
Internagcdo em UTI? ( ) Sim ( ) Ndo

Se sim, data de entrada na UTL: /I data de alta da UTL: il

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

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

() Conjuntivite ndo purulenta ou erup¢ao cutanea bilateral ou sinais de inflama¢do muco-cutanea
(oral, maos ou pés)

() Hipotensao arterial ou choque

() Manifestacdes de disfungdo miocardica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarias
() Evidéncia de coagulopatia

() Manifesta¢des 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 degluti¢ao () Letargia

() Cefaleia () Dor de garganta () Linfadenopatia

() Confusdo mental () Dor no peito () Néusea / Vomitos

() Conjuntivite () Dores abdominais () Mialgia

() Coriza () Edema cervical ( ) Manchas vermelhas pelo
() Diarreia () Edema de maos e pés corpo (exantema, rash, etc.)
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() Oliguria (<2mV/kg/hr)
() Taquicardia

() Tosse )
() Sat.0» <95% ar ambiente

outros,  especificar:

Complicacoes apresentadas:
() Néo houve complicacdo

() Convulsodes

() Edema Agudo Pulmonar
() Evento tromboembdlico
() Faléncia de outros 6rgaos
() Hipertensdo arterial

() Hipotensao — necessidade
de uso de drogas vasoativas

Doenga ou condicao pré-existente:
[ ]Nao apresenta

() Infarto do miocardio

() Insuficiéncia renal aguda
( ) Necessidade de ventilagdo
invasiva

() Necessidade de ventilacao
ndo invasiva

() Necessidade de troca
plasmatica

( ) Pneumonia
() Sepse
() Outros, especificar:

[ ] Cardiopatia Se sim: () pericardite; ou [ ]Imunossuprimido

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

() cianogénica. [ ]Desnutricao [ ]Pneumopatia

Se qdqui(f’dq: ] [ ]Doenga hematolégica [ ]Sindrome genética

() insuficiéncia cardiaca; [ ]Doenga neurolégica [ ]Outras. Quais?

() febre reumdticay [ ]Doenga reumatologica

() miocardite; [ ]Doenga oncolégica

Faz uso de medicacdo diaria?
( )Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Se nio, fez uso de algum medicamento nos 30 dias antes do inicio dos sintomas?
() Sim ( ) Néo ( ) Nao sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Recebeu alguma vacina nos 60 dias antes do inicio dos sintomas?
( ) Sim ( ) Néao ( ) Néo sabe/Nao respondeu
Se sim, qual/quais?
Jé& teve diagnostico prévio de Sindrome de Kawasaki? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao 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 ( ) Ndo sabe/Ndo respondeu  Se sim, data da Gltima exposi¢do: _ /_ /

Marcadores de inflamacdo, 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
Neutroéfilos (x10%/L):

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

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

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

( ) normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

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

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

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

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

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

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Creatinina (nmol/L):

() normal () alterado ( ) ndo realizou
Sédio (mmol/L):

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

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

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

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
BNP (pg/mL):

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

( )normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Hemocultura? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado

Resultado:

Realizou exame de imagens? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado.

Qual(is) exame(s) de imagem?

CKMB (U/L):

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

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Triglicérides:

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

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

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Albumina (g/dL):

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Lactato (mmol/L):

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou
Ferritina (ug/mL):

() normal ( ) alterado ( ) ndo realizou

Datadacoleta: / /

Se sim, data: L ol

( ) Radiografia do Térax
() Tomografia do Térax

Resultado:
() Infiltrado

() Imagem de vidro fosco
() Condensacao

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

() Ecocardiografia - Resultado:
() Sinais de disfuncdo miocérdica
() 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 ( ) Néo ( ) Ignorado
Se sim, qual(is)?
RT-PCR: ( )Sim( ) Nao
Material de coleta:

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

() Detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19)
( ) Néo detectavel para SARS-CoV-2 (COVID-19) quais?

Datadacoleta:  / /

() Outros, especificar

() Indeterminado para SARS-CoV-2 (COVID-19) () Ignorado
() Detectéavel para outros agentes infecciosos

Sorologia/Teste Rapido para SARS-CoV-2: () Sim ( ) Nao
Datadacoleta: / /  Método de sorologia: ( ) Teste rapido () Outro
Resultado:

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

Se detectavel para outros agentes infecciosos,

() Inconclusivo para SARS-CoV-2 (COVID-19)
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Realizou coleta de exames laboratoriais especificos para outra(s) etiologia(s) além de COVID-
19? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado Se sim, quais?
(Descrever etiologias, data de coleta, técnica de analise e resultado).

Em algum momento da internagdo utilizou alguma das terapéuticas abaixo?

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

[ JRibavirina [ ] Lopinavir ou Ritonavir [ ] Tocilizumabe [ ] Ivermectina [ | Remdesivir
[ ] Outros
Corticoesteroide? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, qual(is)?

Imunoglobulina intravenosa? ( ) Sim( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, datadeinicio: / /

Dose diaria: (incluir unidade); duragdo (em dias):
Anticoagulacao sistémica? ( ) Sim ( ) Nao ( ) se desconhece. Se sim, data de inicio: _ / /
Dose didria: (incluir unidade); duragdo (em dias):

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

Diagnostico médico final:
() SIM-P () Kawasaki () Kawasaki atipica
() Sindrome do Choque To6xico () Outro, especifique:
Evolucao: ( ) Alta hospitalar Se alta: () sem sequela ( ) com sequela.
Qual/quais?
() Obito Data daevolugdo:  / /
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