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Plataforma Clinica Global da COVID-19:
Formulario de Notificagcao de Caso para os casos suspeitos de Sindrome inflamatéria
multissistémica (SIM) em criangas e adolescentes temporalmente relacionada a COVID-19

Defini¢ao preliminar de caso
Criangas e adolescentes de 0 a 19 anos de idade com febre medida ou relatada pelo préprio individuo = 3 dias
E pelo menos dois dos seguintes sintomas:
a) Erupgao cutanea (rash) ou conjuntivite ndo purulenta bilateral ou sinais de inflamag¢éo mucocutanea (oral, maos ou pés)
b) Hipotenséo ou choque
¢) Caracteristicas de disfungdo miocardica ou pericardite ou valvulite ou anormalidades coronarias (achados de ECO ou
troponina/NT-proBNP elevada)
d) Evidéncia de coagulopatia (PT, PTT anormais, Dimeros-d elevados)
e) Problemas gastrointestinais agudos (diarreia, vdmito ou dor abdominal)
E
Marcadores de inflamagao como velocidade de sedimentagao de eritrécitos (ESR), proteina C reativa ou procalcitonina elevados
E
Nenhuma outra causa ébvia de inflamag&o microbiana, incluindo sepse bacteriana, sindrome de choque estafilococica ou
estreptocdcica
E
Evidéncias de COVID-19 (RT-PCR, teste de antigeno ou sorologia positivos) ou provavel contato com pacientes infectados com
COVID-19
NB Considere essa sindrome em criangas com caracteristicas de doenga de Kawasaki em suas formas tipica ou atipica ou
sindrome do choque toxico.

MODULO 1. Preencha este médulo para todas as criangas com idade entre 0 e 19 anos que tenham suspeita de

doenca inflamatéria multissistémica (mesmo que todos os critérios de definicao de caso nao sejam plenamente
atendidos - para capturar o espectro completo da doenca). Preencha o médulo assim que suspeitar da doenca.

Envie o médulo quando as investigagoées iniciais incluidas na definicao de caso estiverem disponiveis.

Nome da unidade Pais
Data de avaliagao do paciente [ = [ 1/ v 1L 1/ 2 1L 0 1101
Data de internagao no hospital [~ [ 1/ v 101/ 2 1.0 1101

1a. DADOS DEMOGRAFICOS (preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez)

Sexo no nascimento [1Masc. [CIFem. [INZo especificado Data de nascimento [ [ 1/ 10 1/ 10101

Caso a data de nascimento seja desconhecida, registre:

Idade[ ][ ][ _JanosOU[__]J[__]mesesOU[__ ][ __ ]dias

Etnia (conforme o relatado pela familia) (pré-especifique os grupos principais da populagao e selecione da lista)

1b. DATA DE INiCIO DE SINTOMAS DA ENFERMIDADE ATUAL E SINAIS VITAIS
(preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez) — (Desc. = Desconhecido)

Data de inicio do primeiro sintomaousinal [ = ][ 1/ 0L 1/ 1000101
Data de iniciodafebre [~ 1[ 1/ v 10 1/ 010101

Temperatura[ ][ ][ ]°C Frequénciacardiaca[ ][ ][ ] batimentos/min
Frequéncia respiratéria[ ][ ] respiracdes/min

PA[ 1L 1L _I(sistdlica)[___1[__1[__ ] (diastolica) mmHg

Desidratagao [IGrave [OModerada CIN&o observada.

Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [ISim [IN&o [Desc.
Saturagao de oxigénio: [T % com OAr ambiente OOxigenoterapia CIDesc.

Estado de consciéncia [Alerta [IResposta a estimulos verbais [IResposta a estimulos dolorosos
OSem resposta

Circunferéncia do braco | | | Jmm Altura: | | [ | cm Peso: | [ | kg
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1c. POSSIVEIS SINAIS E SINTOMAS DE SINDROME INFLAMATORIA MULTISSISTEMICA
(preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez) — (Desc. = Desconhecido)

Febre (medida ou autorrelatada) OSim ONao ODesc.
Duracao da febre __ dias
Erupgao cutanea (Rash) OSim ONao ODesc. Caso afirmativo, tipo de rash
Conijuntivite bilateral OSim, purulenta CON&o, purulenta OODesc.
Sinais de inflamagao da mucosa oral OSim [ONao [ODesc.
Sinais de inflamagéao cutanea periférica (maos ou pés) OSim [ONao [ODesc.
Hipotensao (segundo a idade) OSim [ONao [ODesc.
Taquicardia (segundo a idade) OSim [ONao [ODesc.
Tempo de enchimento capilar aumentado OSim [ON&ao [ODesc.
Pele palida/manchada OSim [ONao [ODesc.
Maos/pés frios OSim [ONao [ODesc.
Débito urinario < 2 mL/kg/hr OSim [ONao [ODesc.
Dor no peito OSim [ON&ao [ODesc.
Taquipinéia (segundo a idade) OSim [ONao [ODesc.
Desconforto respiratério OSim [ONao [ODesc.
Dor abdominal OSim [ON&o 0ODesc.
Diarreia OSim [ON&o 0ODesc.
Vémito OSim [ON&o 0ODesc.
1d. OUTROS SINAIS E SINTOMAS (preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez) — (Desc. = Desconhecido)
Tosse [OSim OONao ODesc. | Fadiga/mal-estar OSim OONao ODesc.
Dor de garganta OSim ONao ODesc. | Convulsdes OSim OONao ODesc.
Coriza (rinorréia) OSim OONao ODesc. | Cefaleia OSim ONao ODesc.
Sibilancia [0Sim OONao ODesc. | Hipotonia/flacidez muscular OSim OONao ODesc.
Articulagcbes edemaciadas [OSim OON&o ODesc. | Paralisia OSim CONao ODesc.
Linfadenopatia cervical OSim ONao ODesc. | Irritabilidade OSim ONao ODesc.
Dor nas articulagdes (artralgia) OSim ONao ODesc. | Fotofobia OSim ONao ODesc.
Dores musculares (mialgia) OSim ONao ODesc. | Hiposmia/anosmia (perda do olfato) | OSim CON&o [CIDesc.
Ulceras na pele OSim ONao ODesc. | Hipogeusia (perda do paladar) OSim ONao ODesc.
Torcicolo OSim OONao ODesc. | Incapaz de beber OSim OONao ODesc.
Sangramento (hemorragia)
Outras? Especifique OSim ONao ODesc.
Em caso afirmativo, especifique o local

1e. HISTORICO RECENTE - (Desc. = Desconhecido)

A crianca foi hospitalizada nos ultimos 3 meses? [1Sim [ON&o [ODesc.

Caso afirmativo, data de alta do hospital [~ J[ /[ v 1 1/ 2 10 10101

Caso afirmativo, a internagao foi relacionada a esse episédio de enfermidade ou aos mesmos problemas ou
problemas semelhantes? OSim OONao ODesc.

Histérico de infec¢ao por COVID-19 nas 4 semanas anteriores a enfermidade atual?
0Sim - Confirmado por exames laboratoriais [1Sim - diagnosticado clinicamente CONao CDesc.
Historico de infecgao respiratdéria nas 4 semanas anteriores a enfermidade atual? [1Sim CON&o CDesc.

Qualquer membro da casa (familia ou outro contato) com COVID-19 confirmada nas 4 semanas anteriores?
OSim ONao ODesc.

Historico anterior de doenga de Kawasaki? OSim ONao ODesc.
Histérico familiar de doenga de Kawasaki? OSim ONao ODesc.
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1f. COMORBIDADES, HISTORICO ANTERIOR

(preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez) — (Desc. = Desconhecido)

Doenga inflamatéria ou
reumatolégica Caso afirmativo,
especifique

OSim CON&o ODesc.

Asplenia

OSim CON&o ODesc.

Hipertensédo (segundo a idade) OSim ONao ODesc.

Imunossupressao congénita ou
adquirida Caso afirmativo, espe-
cifique

OSim ON&o ODesc.

Outra doencga cardiaca cronica
i . » OSim ON&o ODesc.
Caso afirmativo, especifique:

Doenca renal cronica

OSim ON&o ODesc.

Asma OSim ON&o ODesc.

Doenca hepatica crbnica

OSim ON&o ODesc.

Tuberculose OSim ON&o ODesc.

Doenca neurolégica cronica

OSim ON&o ODesc.

Outra doenga Pulmonar Cronica
OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, especifique:

Doenca hematoldgica

OSim ON&o ODesc.

Diabetes OSim ON&o ODesc.

ONao ODesc.

HIV OSim (com TARV) OSim (sem TARV)

Neoplasia maligna OSim OONao ODesc.

Outras? Em caso afirmativo, especifique:

1g. PRE-INTERNAGAO E MEDICAGAO CRONICA

Algum dos medicamentos a seguir foi usado no periodo de 14 dias antes da internagao:
(preencha assim que suspeitar de MIS pela primeira vez) — (Desc. = Desconhecido)

Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs)?

Em caso afirmativo, especifique o nome

OSim ON&o ODesc.

Esteroides?

Em caso afirmativo, especifique o nome

OSim ON&o ODesc.

Antibiético?
Caso afirmativo, especifique o nome;
Algum outro medicamento?

Em caso afirmativo, especifique o nome

; Via OOral /retal OParenteral (IM/IV) ODesc.

; Via OOral/retal OParenteral (IM/1V)

Olnalado OTopico CDesc.

OSim ON&o ODesc.

Via

OSim ON&o Desconhecido

; Via OOral/retal OParenteral (IM/IV)OInalado

Em caso afirmativo, especifique o0 nome

OTopico ODesc.

Em caso afirmativo, especifique o nome

OOral /retal OParenteral (IM/IV) ODesc.

; Via OOral/retal OParenteral (IM/IV)

Olnalado OTopico CDesc.

; Via OOral/retal OParenteral (IM/1V)

Olnalado COTépico CDesc.
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1h. RESULTADOS LABORATORIAIS

(preencha com os resultados dos exames solicitados no momento em que primeiro suspeitar de MIS) (* registrar as
unidades caso diferentes das listadas)

Indique o pior valor entre 00:00 e 24:00 do dia da avaliagdo (se nao estiver disponivel, escreva ‘N/A’):

D-dimero (mg/L) Albumina (g/dL)

IL-6 (pg/mL)
IL-10 (pg/mL)

Lactato (mmol/L)

Parametro Valor rea"llii(a) do Parametro Valor* rea"llii(a) do
Marcadores inflamatoérios/coagulopatia Marcadores de disfungao organica
Hemoglobina (g/L) O Creatinina (umol/L) O
Contagem leucocitaria total (x10°/L) O Saédio (mmol/L) O
Neutrdfilos (x10%/L) a Potéassio (mmol / L) a
Linfocitos (x108/L) O Ureia (BUN) (mmol/L) |
Hematécritos (%) | Glicose (mmol/L) |
Plaquetas (x10%L) O Pro-BNP (pg/mL) O
APTT/APTR | Troponina (ng/mL) |
PT (segundos) | Creatina quinase (U/L) |
RNI O LDH (U/L) |
Fibrinogénio (g/L) (| Triglicerideos (|
Procalcitonina (ng/mL) | ALT/SGPT (U/L) O
CRP (mg/L) O Bilirrubina total (umol/L) O
ESR (mm/h) O AST/SGOT (U/L) |
O O
O O
O O

Ferritina (ng/mL)

1i. EXAMES DE IMAGEM E PATOGENOS
(preencha assim que os resultados dos exames solicitados no primeiro momento da suspeita de MIS estiverem
disponiveis) — (Desc. = Desconhecido)

Radiografia/TC de térax realizado OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, resultados

ECG realizado? OSim ONao ODesc.
Nesse ECG, quais foram os resultados?

Ecocardiografia realizada OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, ha caracteristicas de disfungdo miocardica? [OSim ONao ODesc.
caracteristicas de pericardite? OSim ONao ODesc.
caracteristicas de valvulite? OSim ONao ODesc.
anomalias coronarianas? OSim ONao ODesc.
Outros exames de imagem cardiacos realizados OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo, especifique o nome do exame de imagem e os resultados
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MODULO 2. Preencha e envie este médulo no momento da alta ou do ébito

Médulo 2 — pagina 5

2a. RESUMO DAS CARACTERISTICAS CLINICAS DA ENFERMIDADE ATUAL
(incluir todos os sinais identificados a qualquer momento entre a internagéo e a alta/obito) — (Desc. = Desconhecido)

Febre

Erupgéo cutanea (Rash)
Caso afirmativo, tipo de rash

OSim ON&o ODesc.

Temperatura maxima durante a internagao hospitalar (° C) (caso nao se aplique, escreva ‘NA)
Duracao da febre durante a internagdo ___ dias (caso nao se aplique, escreva ‘NA’)

OSim ON&o ODesc.

Conijuntivite bilateral (0Sim, purulenta
Sinais de inflamagao da mucosa oral

Hipotensao (segundo a idade)
Taquicardia (segundo a idade)

Tempo de enchimento capilar aumentado
Pele palida/manchada

Maos/pés frios

Débito urinario < 2 mL/kg/hr

Dor no peito

Taquipinéia (segundo a idade)
Desconforto respiratério

Dor abdominal
Diarreia

Vomito

Outro especificar

[0Sim, ndo purulenta

Sinais de inflamagao cutanea periférica (maos ou pés)

[ONao [Desc.

OSim [ONdo [Desc.
OSim [ONdo [ODesc.
OSim [ONdo [Desc.
OSim [ONdo [ODesc.
OSim [ONdo [ODesc.
OSim [ONdo [Desc.
OSim [ONdo [Desc.
OSim [ONado [Desc.
OSim [ONao [ODesc.
OSim [ONao [ODesc.
OSim [ONao [ODesc.
OSim [ONao [ODesc.
OSim [ONao [ODesc.
OSim [ONao [ODesc.

2b. RESULTADOS LABORATORIAIS

des caso diferentes das listadas)

(registrar o resultado mais anormal durante a internagao hospitalar até o momento da alta/obito) (*registrar as unida-

Parametro Valor rea"llii: do Parametro Valor* rea"llii: do
Marcadores inflamatérios/coagulopatia Marcadores de disfungao organica
Hemoglobina (g/L) (| Creatinina (umol/L) |
Contagem leucocitaria O Saédio (mmol/L) O
Neutrdfilos (x10°%/L) O Potassio (mmol / L) O
Linfécitos (x109/L) O Ureia (BUN) (mmol/L) (|
Hematécritos (%) | Glicose (mmol/L) |
Plaquetas (x10°%L) | Pro-BNP (pg/mL) (|
APTT/APTR | Troponina (ng/mL) |
PT (segundos) (| Creatina quinase (U/L) |
RNI O LDH (U/L) O
Fibrinogénio (g/L) a Triglicerideos (|
Procalcitonina (ng/mL) O ALT/SGPT (U/L) O
CRP (mg/L) O Bilirrubina total (umol/L) O
ESR (mm/h) O AST/SGOT (U/L) |
D-dimero (mg/L) O Albumina (g/dL) O
IL-6 (pg/mL) O Lactato (mmol/L) O
IL-10 (pg/mL) O Ferritina (ng/mL) O
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2c. EXAMES DE IMAGEM E PATOGENOS (
inclua os resultados mais anormais da internagdo até o momento da alta/6bito) — (Desc. = Desconhecido)

Radiografia de térax realizada OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, resultados
TC de térax realizada? [JSim CON&o ODesc.

Caso afirmativo, havia infiltrados presentes? [1Sim CON&o [ODesc.
outros resultados

Ecocardiografia realizada OSim CONao ODesc.
Em caso afirmativo, qual foi a data do
ecocardiograma mais anormal Lol /a2 1o 11
Nesse ecocardiograma, constavam: caracteristicas de disfungdo miocardica? 00Sim CONao ODesc.
caracteristicas de pericardite? [OSim ONao ODesc.
caracteristicas de valvulite? OSim OONao ODesc.
anomalias coronarianas? OSim ONao ODesc.
ECG realizado? OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo, qual foi a data do ECG mais anormal Codo 1/ /2 100 110
Nesse ECG, quais foram os resultados?

Outros exames de imagem cardiacos realizados? OSim OONao ODesc.

Caso afirmativo, data 1/ J /2 Jro 110

Caso afirmativo, especifique 0 nome do exame de imagem e os resultados mais anormais

Exame para patoégeno bacteriano
Patdgeno bacteriano OPositivo  ONegativo CON&o realizado
Caso afirmativo, especifique

Exame para SARS-CoV-2

RT-PCR OPositivo  CNegativo CON&o realizado
Local de coleta da amostra

Teste rapido de antigeno OPositivo  ONegativo OON&o realizado
Local de coleta da amostra

Teste rapido de anticorpos OPositivo  [ONegativo [ON&o realizado
ELISA OPositivo  CNegativo CON&o realizado
Caso afirmativo, titulagdes

Teste de Neutralizacdo OPositivo  ONegativo OON&o realizado
Caso afirmativo, titulagdes

Outro exame? Especifique Resultados

Caso nenhum exame para patégenos tenha sido realizado:
COVID-19 diagnosticada clinicamente? [Sim [ONao [ODesc.
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2d. TRATAMENTO: a qualquer momento durante a internacdo hospitalar, o paciente recebeu algum dos
seguintes tratamentos: (Desc. = Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [1Sim [CONao ODesc.
Fluidos intravenosos? O0Sim CONao ODesc.

Antivirais? OSim ON&o ODesc.

Caso afirmativo CIRibavirin OLopinavir/Ritonavir CInibidor de neuraminidase CTocilizumab CJAnakinra
Olvermectina Olinterferon alfa Ointerferon beta CIRemdesivir CJOutro, especificar

Corticosteroide (nao tépico)? OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, especifique o0 nome
Via OOral/retal OParenteral (IM/IV) Olnalado CIDesc.
Caso afirmativo, informe a dose maxima diaria e unidade:

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento: Lol /a2 1001100
Duracdo: _ dias ODesc.

Imunoglobulina IV? 0Sim CONao ODesc.
Caso afirmativo, dose diaria ; Numero de dias de tratamento
Data de inicio do tratamento: LoJ 1/ a/c210o0 11
Duracao: dias Dose max. diaria e unidade:

Imunomoduladores? OSim CONao ODesc.

Caso afirmativo, especifique 0 nome
Via OOral/retal OParenteral (IM/IV) ODesc.

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento: Lol /123100 11001
Duragao: dias ODesc.
Antibiético? OSim CONao ODesc.

Em caso afirmativo, especifique o nome
Via OOral/retal COParenteral (IM/IV) ODesc.
Caso afirmativo, data de inicio do tratamento: Lol 1/ /2100 110

Duracao: dias ODesc.

Em caso afirmativo, especifique o nome
Via OOral/retal OParenteral (IM/1V) ODesc.
Caso afirmativo, data de inicio do tratamento: Lol /a2 1o 11

Duragao: dias ODesc.

Em caso afirmativo, especifique o nome
Via OOral/retal COParenteral (IM/IV) ODesc.
Caso afirmativo, data de inicio do tratamento: LoJo 1/ a/c2100 110

Duracao: dias ODesc.
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seguintes tratamentos: (Desc. = Desconhecido)

2d. TRATAMENTO: a qualquer momento durante a internacdo hospitalar, o paciente recebeu algum dos

Agente antifungico?
Caso afirmativo, especifique o nome

OSim CON&o ODesc.

Via OOral/retal OParenteral (IM/1V) ODesc.

Duragao: dias ODesc.

Agente antimalarico?
Caso afirmativo, especifique

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

LI 1/ JJ/c2Jro e Jn

OSim ON&ao ODesc.

Caso afirmativo, especifique 0 nome

Via OOral/retal OParenteral (IM/IV) ODesc.

Duracao: dias ODesc.

Agente experimental?
Caso afirmativo, especifique

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

LA/ Jbd/t2dLodL J0

OSim ON&o ODesc.

Caso afirmativo, especifique o0 nome

Via OOral/retal OParenteral (IM/IV) CODesc.

Duracao: dias ODesc.

Anti-inflamatoérios nao esteroides (AINEs)?
Caso afirmativo, especifique o nome

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

LI 1/ Jb /2 Jro e Jn

OSim COON&o ODesc.

Via OOral/retal OParenteral (IM/1V) ODesc.

Duragao: dias ODesc.

Anticoagulagéao sistémica?
Caso afirmativo, especifique 0 nome

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

i /e Jb /2 Jro Jr i

OSim ON&o ODesc.

Via OOral/retal COParenteral (IM/IV) ODesc.

Duracéo: dias ODesc.

Outro?

Caso afirmativo, especifique 0 nome

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

LI 1/ JbJ/c2Jro a1

OSim CON&o ODesc.

Via OOral/retal OParenteral (IM/IV) ODesc.

Duragao: dias ODesc.

Caso afirmativo, data de inicio do tratamento:

i /e Jb /2 Jro Jr i
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2e. TRATAMENTO DE SUPORTE: a qualquer momento durante a internagao hospitalar, o paciente recebeu
algum dos seguintes tratamentos: (Desc. = Desconhecido)

Caso afirmativo, nimero de dias na UTI

Terapia de suplementagao de oxigénio?

OOMascara CPAP/NIV ODesc.
Caso afirmativo, quantos dias de oxigenoterapia?

Posicao pronada?
Caso afirmativo, duragao: dias

Caso afirmativo, posi¢do pronada?
Caso afirmativo, duragédo em dias?

Ventilagao invasiva (alguma)?

Caso afirmativo, duragédo em dias?

Inotrépicos/vasopressores?
Caso afirmativo, especifique 0 nome

2

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim CON&o [ODesc.

Caso afirmativo, fluxo max. O2 01-5 L/min 86-10 L/min O11-15 L/min O> 15 L/min ODesc.
Caso afirmativo, interface COCatéter nasal COJCanula nasal de alto fluxo CO0Mascara COMascara com reservatorio

Ventilagao nao invasiva? (qualquer uma, por exemplo, BiPAP/CPAP)

Caso afirmativo, PEEP maximo (cm H,0) ; FiO, (%)
Presséo de platé (cm H,0) ; PaCO, ; PaO

OSim CON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.
OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)?
Caso afirmativo, duragéo total: dias

Plasmaferese?
Ventilagao Oscilatéria de Alta Frequéncia - HFOV?
Transfusao sanguinea?

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise?
Caso afirmativo, duragao total: dias

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.
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2f. DESFECHOS
(preencha no momento da alta/6bito) — (Desc. = Desconhecido)

Desfecho CORecebeu alta com vida OHospitalizagdo OTransferéncia para outra unidade OObito
ODeixou o hospital contra conselho médico [IDesc.

Data de desfecho [ = 1[ 1/ v 10 1/[.2 1.0 1 ][ _]0ODesc.
Caso tenha recebido alta com vida

Necessidade de cuidados na alta em comparagao a antes da enfermidade
A mesma de antes da enfermidade CIPior CIMelhor CDesc.

Qual foi a impressao do médico sobre o diagnéstico final?

Sindrome inflamatéria multissistémica OSim ON&o ODesc.

Doenga de Kawasaki OSim CONao ODesc.
Doenca de Kawasaki atipica 0Sim ONao ODesc.
Sindrome do choque téxico O0Sim CONao ODesc.

Outra, especifique:

Havia alguma sequela presente no momento da alta. Em caso afirmativo, especifique:
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