
Objetivo: Descrever uma série de casos de síndrome inflamatória 

multissistêmica pediátrica (SIM-P) atendidos em um hospital 

terciário pediátrico. 

Métodos: Foram incluídos pacientes com idade menor que 

18 anos que preenchessem os critérios de SIM-P do Ministério 

da Saúde (MS) e/ou do Royal College of Paediatrics and Child 

Health (RCPCH). Realizou-se análise retrospectiva por revisão de 

prontuário médico e de exames complementares. 

Resultados: Seis pacientes pediátricos com idade média de 126 

meses, admitidos com quadro de febre associada a acometimento 

multissistêmico: todos apresentavam dor abdominal e diarreia 

e dois foram submetidos a apendicectomia; 100% apresentava 

coagulopatia e aumento das provas de atividade inflamatória; 83% 

apresentou comprometimento cardiovascular e 66% necessitou de 

drogas vasoativas; 83% apresentou sintomas mucocutâneos e 50% 

necessitou de suporte ventilatório por meio de ventilação mecânica 

invasiva ou não invasiva. Um paciente apresentou dilatação coronariana 

na ecocardiografia. Todos receberam antibioticoterapia empírica. Foi 

detectada sorologia de imunoglobina G positiva para SARS-CoV-2 em 

cinco pacientes. O tratamento foi realizado após a exclusão de causas 

infecciosas: imunoglobulina endovenosa em cinco pacientes (83%), 

pulsoterapia com metilprednisolona em cinco (83%) e Tocilizumabe 

em um (16%). Um paciente evoluiu para óbito. O tempo médio de 

internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi de sete dias. 

Conclusões: Somam-se esses casos à literatura em construção para 

essa condição emergente. O diagnóstico deve ser considerado 

precocemente por seu potencial gravidade. 

Palavras-chave: COVID-19; Infecção pelo SARS-CoV-2; SARS-

CoV-2; Doença de Kawasaki; Pediatria.

Objective:  To describe a case series of multisystem 

inflammatory syndrome in children (MIS-C) in a pediatric 

tertiary hospital. 

Methods: Patients under the age of 18 years who met MIS-C 

criteria of the Brazilian Ministry of Health (MH) and/or the Royal 

College of Paediatrics and Child Health (RCPCH) were included. 

A retrospective analysis was carried out by reviewing medical 

records and complementary exams. 

Results: Six pediatric patients with mean age of 126 months 

were admitted with fever associated with multisystem 

involvement: all of them had abdominal pain and diarrhea 

and two underwent appendectomy; 100% had coagulopathy 

and increased inflammatory markers; 83% had cardiovascular 

impairment and 60% required vasoactive drugs; 83% had 

mucocutaneous symptoms and 50% required ventilatory 

support by invasive mechanical ventilation or non-invasive 

ventilation. One patient showed coronary artery dilation 

on echocardiogram. All patients received empiric antibiotic 

therapies. SARS-CoV-2 IgG testing was positive in five patients. 

Treatment was performed after excluding infectious causes: 

five patients (83%) received intravenous immunoglobulin, five 

patients (83%) pulse methylprednisolone therapy and one (16%) 

Tocilizumab. One patient died. The average length of stay in 

Pediatric Intensive Care Unit (PICU) was seven days. 

Conclusions: These cases are added to the literature in construction 

of this emerging condition. Early diagnosis should be considered 

due to its potential severity.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2 infection; SARS-CoV-2; Kawasaki 

Disease; Pediatrics.
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INTRODUÇÃO
A síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica (SIM-P) 
surgiu durante a pandemia da doença do novo coronavírus 
2019 (COVID-19), quando foram observadas — de março a 
maio de 2020, por pediatras no Reino Unido e outras locali-
dades — hospitalizações de crianças que desenvolveram febre e 
inflamação multissistêmica, incluindo casos graves com choque 
e falência de múltiplos órgãos.1 A hipótese de uma associação 
temporal com o SARS-CoV-2 foi considerada.2

Sabe-se que a SIM-P é uma condição inflamatória que surge 
após a fase aguda da infecção, sugerindo uma desregulação 
imunológica pós-viral que acarreta um estado hiperinflama-
tório.3,4 A SIM-P compartilha características com a doença de 
Kawasaki, a síndrome do choque tóxico, a sepse bacteriana e a 
síndrome de ativação macrofágica. Os adultos com síndrome 
de “tempestade de citocinas” associada à COVID-19 também 
apresentaram características clínico-laboratoriais similares às 
síndromes de linfo-histiocitose hemofagocítica familiar ou de 
ativação macrofágica, tais como: elevações dos níveis séricos da 
ferritina, enzimas hepáticas, receptor solúvel da interleucina-2 
(IL-2) (sCD25), D-dímero, tempos de coagulação (tempo de 
protrombina e tempo de tromboplastina ativado) e desidroge-
nase láctica (LDH), plaquetopenia e linfopenia.5

Não existem até o momento protocolos para o manejo da 
SIM-P universalmente aceitos, de forma que muitas organizações 
publicaram seus próprios protocolos.3-7 No Brasil, o diagnóstico 
da SIM-P é estabelecido pelos critérios propostos pelo Ministério da 
Saúde (MS): casos hospitalizados com presença de febre elevada 
(>38°C) e persistente (≥3 dias) em crianças e adolescentes (até 19 
anos de idade) e pelo menos dois dos seguintes sinais e/ou sintomas: 
conjuntivite não purulenta ou lesão cutânea bilateral ou sinais de 
inflamação mucocutânea (oral, mãos ou pés); hipotensão arterial 
ou choque; manifestações de disfunção miocárdica, pericardite, 
valvulite ou anormalidades coronarianas — incluindo achados 
do ecocardiograma ou elevação de troponina, ou N-terminal do 
peptídeo natriurético tipo B (NT-proBNP) —; evidência de coa-
gulopatia (por elevação do tempo de protrombina, do tempo de 
tromboplastina parcialmente ativada ou do D-dímero); manifesta-
ções gastrointestinais agudas (diarreia, vômito ou dor abdominal). 
Obrigatoriamente, os pacientes devem apresentar marcadores de 
inflamação elevados (velocidade de hemossedimentação — VHS, 
proteína C-reativa — PCR ou procalcitonina, entre outros); devem 
ser afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa e infla-
matória, incluindo sepse bacteriana, síndromes de choque estafi-
locócico ou estreptocócico; e deve existir evidência da COVID-19 
(biologia molecular, teste antigênico ou sorológico positivos) ou 
história de contato com caso de COVID-19.5,6

A definição de caso do Royal College of Pediatrics and Child 
Health (RCPCH) está descrita a seguir. 1) Criança apresentando-se 

com febre persistente, inflamação (neutrofilia, PCR elevada e 
linfopenia) e evidência de disfunção de um ou mais órgãos (cho-
que, disfunção cardíaca, respiratória, renal, gastrointestinal ou 
neurológica), com características adicionais: clínicas (todas — 
febre persistente >38,5°C; a maioria — necessidade de oxige-
noterapia, hipotensão; algumas — dor abdominal, confusão, 
conjuntivite, tosse, diarreia, cefaleia, linfadenopatia, alterações 
em mucosas, meningismo, rash, sintomas respiratórios, dor de 
garganta, edema de mãos e pés, síncope, vômitos); laboratoriais 
(todas — fibrinogênio anormal, ausência de outros organismos 
potenciais além do SARS-CoV-2, elevação de PCR, D-dímero, 
ferritina, hipoalbuminemia, linfopenia, neutrofilia (maioria, em 
alguns a contagem de neutrófilos é normal); algumas — injúria 
renal aguda, anemia, coagulopatia, IL-10 ou IL-6 aumentadas 
(se disponíveis), neutrofilia, proteinúria, creatina-quinase (CK) 
aumentada, LDH aumentada, triglicerídeos aumentados, tropo-
nina aumentada, trombocitopenia, transaminases aumentadas); 
ecocardiograma/eletrocardiograma — miocardite, valvulite, der-
rame pericárdico, dilatação coronariana; radiografia torácica: 
infiltrados bilaterais irregulares, derrame pleural; ecografia de 
abdome: colite, ileíte, linfadenopatia, ascite, hepatoesplenome-
galia; tomografia computadorizada (TC) de tórax: anormali-
dades coronarianas. Isso pode incluir crianças que preencham 
total ou parcialmente os critérios para doença de Kawasaki. 2) 
Exclusão de outras causas infecciosas, incluindo sepse bacte-
riana, síndrome do choque tóxico estafilocócico ou estrepto-
cócico, infecções associadas a miocardite tais como enterovírus 
(a espera pelos resultados dessas investigações não deve retardar 
a avaliação especializada). 3) A reação de transcriptase reversa 
seguida de reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) para 
SARS-CoV-2 pode ser positiva ou negativa.7

Os pacientes podem apresentar progressão rápida para formas 
graves da doença, com insuficiência respiratória aguda, doença renal 
aguda, hipotensão arterial, insuficiência cardíaca aguda e choque. 
Dessa forma, o objetivo do tratamento é diminuir o estado infla-
matório sistêmico e restabelecer o funcionamento adequado dos 
órgãos e sistemas, reduzindo a incidência de sequelas, como lesões 
coronarianas e disfunção cardíaca, além de reduzir a mortalidade.5

Visto se tratar de condição nova e potencialmente grave, 
associada à necessidade de maior conhecimento sobre o assunto, 
trazemos uma série de seis casos de SIM-P atendidos em um 
hospital pediátrico terciário no Sul do Brasil.

MÉTODO
Foi realizado um estudo descritivo em forma de série de casos 
atendidos no Hospital Infantil Pequeno Príncipe. O hospital 
está localizado no Sul do Brasil e conta com mais de 370 leitos 
de internação e 68 leitos de terapia intensiva. Foram incluídos 
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pacientes com idade menor que 18 anos que preenchessem os 
critérios de SIM-P do MS e/ou do RCPCH.5,7 Fez-se análise 
retrospectiva por meio de revisão de prontuário e de exames 
complementares. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Hospital Infantil 
Pequeno Príncipe (número 4.512.932).

DESCRIÇÃO DOS CASOS

Caso 1
Paciente do sexo masculino, 12 anos, pardo, com histórico de 
asma controlada, foi internado por dor abdominal havia três 
dias associada a febre persistente, vômitos e diarreia. Mediante o 
diagnóstico inicial de apendicite aguda, foi submetido a apendi-
cectomia. Após três dias, foi encaminhado à unidade de terapia 
intensiva pediátrica (UTIP) com piora da dor abdominal, febre 
alta, mialgia difusa e sonolência. Foram identificados hiperemia 
conjuntival, rash cutâneo e derrame pleural bilateral. Exames 
laboratoriais: D-dímero, IL-6, proteínas de fase aguda e tropo-
nina elevados e hipoalbuminemia. Eletrocardiograma (ECG) 
evidenciou QTc aumentado (560 ms). Ecocardiograma normal. 
Não houve necessidade de suporte inotrópico. Anatomopatológico 
do apêndice: hiperplasia linfoide. Sorologia para SARS-CoV-2: 
imunoglobina G (IgG) reagente e imunoglobina M (IgM) não 
reagente. RT-PCR para SARS-CoV-2 negativo. Foram iniciados 
ácido acetilsalicílico (AAS) e imunoglobulina endovenosa (IgEV). 
O paciente apresentou boa evolução clínica.

Caso 2
Paciente do sexo feminino, 13 anos, caucasiana, previamente 
hígida, foi internada por febre e dor abdominal quatro dias antes 
e submetida a apendicectomia por hipótese de apendicite aguda. 
Anatomopatológico do apêndice: hiperplasia linfoide difusa e con-
gestão vascular serosa. RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo um 
mês antes do quadro atual. No primeiro dia de pós-operatório, 
manteve dor abdominal importante, vômitos, diarreia, taquip-
neia e hipotensão e foi encaminhada à UTIP. Apresentava rash 
cutâneo, hiperemia conjuntival e meningismo. Exames labora-
toriais: D-dímero e proteínas de fase aguda elevados, plaqueto-
penia, coagulopatia, elevação de ureia e creatinina e hipoalbu-
minemia. Sorologia para SARS-CoV-2: IgG reagente e IgM não 
reagente. Evoluiu com insuficiência respiratória e necessidade de 
ventilação mecânica invasiva (VMI), além de infusão de dro-
gas vasoativas. A punção liquórica não foi realizada em virtude 
da instabilidade clínica. TC de tórax mostrou derrame pleural 
bilateral e opacidades pulmonares difusas bilateralmente, com 
padrão de edema pulmonar. Ecocardiograma demonstrou coro-
nárias dilatadas. Iniciou-se infusão de IgEV. No dia seguinte, a 

paciente evoluiu com piora clínica importante, necessidade de 
drogas vasoativas em altas doses, e foi iniciada a pulsoterapia com 
metilprednisolona. Indicou-se terapia de substituição renal, não 
iniciada por hipotensão grave. Em contexto de acidose metabó-
lica, insuficiência renal e choque refratário — em uso de adre-
nalina, noradrenalina e vasopressina em altas doses —, evoluiu 
com aumento progressivo da frequência cardíaca e da duração 
do QRS e, após poucas horas, com bloqueio de ramo esquerdo 
e ritmo idioventricular acelerado. Apresentou parada cardiorres-
piratória não responsiva a medidas de ressuscitação cardiopul-
monar e evoluiu para óbito.

Caso 3
Paciente do sexo masculino, 14 anos, caucasiano, previamente 
hígido, foi admitido com queixa de febre havia cinco dias, dor 
abdominal, vômitos, diarreia e rash. RT-PCR para SARS-CoV-2 
positivo quatro dias antes da admissão, sem sintomas respiratórios. 
Foram iniciadas antibioticoterapia empírica, expansão volêmica e 
adrenalina contínua por hipotensão refratária. Exames laborato-
riais: linfopenia (507/uL), D-dímero, PCR, VHS e ferritina ele-
vadas, além de razão normatizada internacional (RNI) alargada, 
bem como elevação de ureia e creatinina. Ecografia abdominal 
normal. Ecocardiograma, na vigência de drogas vasoativas, nor-
mal. A troponina encontrava-se elevada e o ECG demonstrou 
QTc prolongado. Recebeu AAS e depois enoxaparina profilática. 
Foi iniciada IgEV. Paciente manteve clínica de choque, e foram 
iniciados milrinona e pulsoterapia com metilprednisolona. Após 
a primeira dose da pulsoterapia, apresentou melhora clínica sig-
nificativa. Foi realizada corticoterapia de manutenção. Paciente 
evoluiu com melhora clínica e laboratorial progressivas.

Caso 4
Paciente do sexo feminino, 10 anos, caucasiana, previamente hígida, 
foi admitida com história de febre e dor abdominal havia cinco 
dias, associada a rash havia três, além de queda do estado geral e 
sonolência. Na admissão: plaquetopenia, anemia, linfopenia (789/
uL), hipoalbuminemia, acidose mista, proteína C-reativa (PCR), 
ureia e creatinina elevadas. Iniciou-se antibioticoterapia empírica e a 
paciente foi encaminhada à UTIP por choque refratário a volume. 
As dosagens de ferritina, velocidade de hemossedimentação (VHS), 
D-dímero e troponina encontravam-se elevadas. Pela história de 
dor abdominal, foi realizada TC de abdome, que demonstrou 
moderado derrame pleural bilateral e ascite, além de hipocapta-
ção renal bilateral, com múltiplas pequenas imagens hipodensas 
parenquimatosas esparsas, de até 26 mm de diâmetro, sugestivas 
de processo inflamatório ou infeccioso. Foi realizada avaliação pela 
cirurgia pediátrica e pela radiointervenção, com conclusão de que 
imagens não eram passíveis de biópsia e, no contexto clínico, eram 
sugestivas de processo inflamatório. Culturas resultaram negativas 
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(hemocultura/urocultura). Pesquisa de dengue (antígeno e soro-
logia) negativos, bem como sorologia para leptospirose. Paciente 
necessitou de ventilação mecânica não invasiva (VNI). TC de tórax: 
derrame pleural bilateral moderado, edema pulmonar intersticial 
e atelectasias nas bases. Ecocardiograma: disfunção moderada de 
ventrículo esquerdo; ECG: QTc longo. Fez uso de noradrenalina 
e dobutamina. Sorologia para SARS-CoV-2: IgG reagente e IgM 
não reagente e RT-PCR para SARS-CoV-2 negativo. Realizou-se 
uma dose de pulsoterapia com metilprednisolona, bem como infu-
são de IgEV. A paciente seguiu com melhora clínica e laboratorial. 

Caso 5
Paciente do sexo masculino, seis anos, caucasiano, previamente 
hígido. Foi admitido com história de febre alta de até 40°C com 
cinco dias de evolução, que se associou a cefaleia, vômitos, hipere-
mia conjuntival bilateral e a dor abdominal havia um dia. Tinha 
história de um mês antes ter tido contato com avó em vigência de 
COVID-19. No dia seguinte, foi transferido para a UTIP para 
monitorização por sonolência e necessidade de oxigenoterapia. 
Exames laboratoriais: D-dímero, PCR e VHS elevados, RNI alar-
gado, acidose metabólica e linfopenia (142 U/L). Sorologia IgG 
positivo e IgM negativo para SARS-CoV-2. Recebeu uma dose 
de pulsoterapia com metilprednisolona, com melhora impor-
tante do estado geral. No dia seguinte, evoluiu com hipoten-
são associada a disfunção sistodiastólica leve, e foram iniciadas 
droga vasoativa e infusão de imunoglobulina, além de se man-
ter a pulsoterapia por cinco dias. Apesar de valor inicial normal 
de troponina, o paciente apresentou elevação discreta durante 
a internação: 50 pg/mL (valor de referência — VR 5–42pg/
mL). Permaneceu em VMI por um dia e em VNI por um dia. 
Após o término da pulsoterapia, mantinha desconforto respira-
tório e sonolência, além de necessidade de suporte vasoativo, e 
indicou-se então Tocilizumabe (12mg/kg). A dosagem sérica de 
IL-6 encontrava-se elevada: 6,5 pg/mL (VR<5,9). Depois disso, 
evoluiu com melhora clínico-laboratorial progressiva e normali-
zação do ecocardiograma.

Caso 6
Paciente do sexo masculino, seis anos, caucasiano, admitido em 
enfermaria com quadro de dor abdominal com dois dias de evo-
lução, associado a febre, náuseas e vômitos. Exames laboratoriais: 
hemograma com desvio à esquerda, D-dímero e PCR aumenta-
das e procalcitonina sugestiva de inflamação sistêmica. Ecografia 
de abdome: alças dilatadas e adenite mesentérica. Sorologia para 
SARS-CoV-2 negativa. Após se descartarem causas infecciosas, 
realizou-se pulsoterapia com metilprednisolona, com boa res-
posta clínica e melhora das provas de atividade inflamatória. 

Todos os casos relatados encontravam-se na fase aguda da 
SIM-P, conforme descrito. Esses pacientes permanecem em 

seguimento ambulatorial em nosso serviço. A Tabela 1 traz 
dados clínicos e terapêuticos, assim como tempo de internação 
em UTIP. A Tabela 2 traz resultados de exames de imagem dos 
pacientes do estudo, e as Tabelas 3 e 4 demonstram os resul-
tados de exames laboratoriais iniciais dos pacientes avaliados. 

DISCUSSÃO
A SIM-P é uma nova condição que emergiu com o surgimento 
da pandemia do COVID-19. Seu diagnóstico deve ser consi-
derado em toda criança ou adolescente que apresentar febre 
persistente, alterações de provas de atividade inflamatória e 
acometimento de um ou mais órgãos após a exclusão de cau-
sas infecciosas que justifiquem o quadro.1 

Em estudo multicêntrico brasileiro que avaliou uma coorte 
de pacientes com SIM-P, 55% tinham infecção por SARS-CoV-2 
detectada por RT-PCR, teste sorológico ou ambos e quase metade 
tinha história de contato com COVID-19.8 Em nossa amostra, 
um paciente não apresentou evidência laboratorial de infecção 
prévia pelo SARS-CoV-2. A definição de caso de SIM-P pelo 
RCPCH não traz a obrigatoriedade da identificação do SARS-
CoV-2 para o diagnóstico dessa condição.7

Em nossa série, todos os pacientes manifestavam sintomas 
gastrointestinais proeminentes. A maioria também apresentava 
alterações mucocutâneas (83% hiperemia conjuntival e 66% rash 
cutâneo). Esses achados são descritos na literatura: em revisão 
sistemática realizada em 2020 que incluiu pacientes com SIM-P, 
87% apresentaram sintomas gastrointestinais, 73% dermatoló-
gicos/mucocutâneos e 71% cardiovasculares.2 De maneira equi-
valente, em avaliação de 17 pacientes em Nova Iorque, 14 apre-
sentaram sintomas gastrointestinais, sendo comuns os sintomas 
mucocutâneos, além de 13 apresentarem choque na admissão.9

No contexto de alta prevalência dos sintomas gastrointesti-
nais nesses indivíduos, observamos que dois dos nossos pacientes 
foram submetidos a apendicectomia, sem achados consistentes 
com apendicite aguda no anatomopatológico. Isso parece ocor-
rer com alguma frequência: em estudo multicêntrico na França 
com 25 pacientes, duas crianças foram submetidas a laparoto-
mia de urgência pela suspeita de apendicite.10

Em revisão sistemática acerca da SIM-P, todos os estudos 
relataram níveis elevados de PCR e outros marcadores labo-
ratoriais de inflamação em pelo menos 75% dos pacientes em 
cada estudo, o que sugere que o estado hiperinflamatório é 
uma característica primária da SIM-P.2 Como observado na 
Tabela 3, todos os pacientes desta série apresentaram elevação 
das provas de atividade inflamatória. 

Sabe-se que a disfunção ventricular e o choque cardiogênico 
podem ocorrer em mais de 50% dos pacientes e o aumento 
dos marcadores de disfunção cardíaca em mais de 75%.5,8,11 
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Em um estudo observacional com 15 crianças com SIM-P no 
Reino Unido, todos os pacientes mostraram aumento de mar-
cadores inflamatórios/cardíacos (PCR, ferritina, troponina, 
creatinofosfoquinase, pró-BNP): em 10 pacientes observou-
-se regurgitação valvar transitória, redução da fração de ejeção 
em 80% e do encurtamento percentual em 53%, com reso-
lução total em todos os pacientes, exceto dois.12 Ainda assim, 
é importante que esses pacientes sejam seguidos em médio e 
longo prazo, visto que as sequelas após a fase aguda permane-
cem incertas.3,5,11 Em nosso estudo, 83,3% dos pacientes apre-
sentaram alguma alteração cardíaca — manifestada por meio 
de disfunção miocárdica, alteração eletrocardiográfica, hipoten-
são, aumento de troponina ou anormalidade coronariana —, 
o que reforça a relevância do acometimento cardíaco nos casos 
de SIM-P. Vale ressaltar que 50% dos pacientes aqui descritos 
apresentaram Qtc aumentado.

Considerando-se que muitos pacientes chegam ao atendi-
mento médico com clínica que mimetiza sepse, enquanto não 
há certeza do diagnóstico a antibioticoterapia deve ser iniciada, 

o que foi feito em todos os pacientes deste estudo.1,7 Além disso, 
na maioria das vezes o uso de drogas inotrópicas se faz neces-
sário e esses pacientes geralmente deverão ser internados em 
unidades de terapia intensiva, o que ocorreu em cinco dos seis 
pacientes de nossa série de casos.1

Em nosso estudo, todos os nossos pacientes internados em 
UTIP receberam infusão de IgEV, sendo sua administração ime-
diata preconizada por muitas instituições: deve ser considerada 
nos casos com apresentações moderadas e graves e naqueles que 
preencham critérios completos ou parciais para a síndrome de 
Kawasaki e/ou ativação macrofágica.7,11 Além disso, deve ser 
considerada também nos casos que têm apresentação como 
síndrome do choque tóxico, que se mostraram refratários ao 
tratamento convencional, podendo ser repetida nos casos refra-
tários à primeira dose.5,11 

Quanto ao uso de corticosteroide: sua utilização nos casos de 
SIM-P foi descrito em muitos estudos na tentativa de reduzir a 
resposta inflamatória exacerbada.8 Logo, deve ser considerada, 
junto com a IgEV, nos casos graves e nos que foram refratários 

Tabela 1 Dados clínicos e tratamento instituído em pacientes diagnosticados com síndrome inflamatória 
multissistêmica pediátrica em um hospital pediátrico.

Dados Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Idade (meses) 150 169 170 126 80 65

Sexo M F M F M M

Dor abdominal + + + + + +

Hiperemia conjuntival + + + + + -

Rash + + + + - -

Diarreia + + + + + +

Vômito - + + + + +

Hipotensão + + + + + -

Suporte ventilatório AA VMI CNO2

CNO2; MNR; 
VNI

VMI; VNI AA

Antimicrobianos

Gentamicina
Metronidazol
Ceftriaxona
Piperacilina-
tazobactam

Gentamicina
Metronidazol
Ceftriaxona
Clindamicina

Metronidazol
Ceftriaxona
Clindamicina

Ceftriaxona
Clindamicina

Metronidazol
Ceftriaxona
Clindamicina

Ceftriaxona

Drogas vasoativas *
Adrenalina, 

Noradrenalina, 
Vasopressina

Adrenalina
Milrinona

Noradrenalina
Dobutamina

Dobutamina
Noradrenalina

Adrenalina
Milrinona

*

Pulsoterapia** * 1 dia 1 dia 1 dia 5 dias 1 dia

IgEV 2 g/kg 2g/kg 2g/kg 2g/kg 2g/kg *

Tocilizumab * * * * 12mg/kg *

Tempo internação UTIP 11 dias 2 dias 7 dias 7 dias 8 dias *

+: alteração presente; -: alteração ausente; M: masculino; F: feminino; AA: ar ambiente; VMI: ventilação mecânica invasiva; CNO2: cateter 
nasal de oxigênio; VNI: ventilação não invasiva; MNR: máscara não reinalante; UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica; *: não realizado; 
**: pulsoterapia: metilprednisolona 30 mg/kg/dose ou 1g; IgEV: imunoglobulina endovenosa.
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Tabela 2 Exames complementares realizados em pacientes diagnosticados com síndrome inflamatória multissistêmica 
pediátrica em um hospital pediátrico.
Dados Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

RX tórax Normal
Opacidades 

alveolares bilaterais
Normal

Opacidades 
alveolares 
bilaterais

Normal Normal

Ecografia tórax *
DP laminar; 
atelectasias 

bibasais.

DP laminar;
Consolidação/

atelectasia 
basal.

DP bilateral. 
Atelectasias 

esparsas 
bilateralmente.

* *

TC tórax *

Volume cardíaco, 
calibre de tronco 

pulmonar/artérias 
pulmonares 

principais 
aumentados. 

Espessamento 
liso de septos 
interlobulares. 
Espessamento 
do interstício 

peribroncovascular. 
Opacidades 

em vidro fosco; 
atelectasias; 
opacidades 

pulmonares difusas 
sugestivas de 

edema pulmonar.

Pequeno DP 
bilateral.

Opacidades 
atelectásicas 

em bases.
Opacidades 

em vidro fosco 
de predomínio 

subpleural 
nas bases 

pulmonares.

Moderado DP 
bilateral. Edema 

pulmonar 
intersticial. 

Atelectasia nas 
bases.

DP bilateral. 
Opacidades 

em vidro 
fosco difusas. 
Opacidades 
bilaterais e 

centrolobulares 
no lobo superior 

esquerdo.

*

Ecocardio-grama
Normal
FE 70%.

FE 68%; dilatação 
da origem das 
coronárias**.

Normal.
FE 70%**.

Disfunção 
moderada do VE; 
IC: 2,6L/min/m2

FE 54%.

Disfunção 
sistodiastólica 

leve. FE 57%. EP 
29%.

*

Ecografia 
abdominal

Pequeno DP.

Aumento da 
ecogenicidade dos 
planos adiposos e 
líquido coletado 

na FID.

Sem 
alterações.

Pequena/
moderada 

quantidade de 
líquido livre na 

escavação pélvica.

Linfonodos 
de aspecto 

habitual em FID. 
Apêndice cecal 
não visualizado.

Alças 
dilatadas. 
Adenites 

mesentéricas.

FE: fração de ejeção, EP: encurtamento percentual, TC: tomografia computadorizada, RX: radiografia, DP: derrame pleural; FID: fossa ilíaca 
direita; VE: ventrículo esquerdo. *: não realizado. **: ecocardiograma realizado em uso de drogas vasoativas.

Tabela 3 Exames laboratoriais iniciais dos pacientes com síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica atendidos 
em um hospital pediátrico terciário.

D-dímero 
(ng/L)

VR <500

Ferritina
(ng/mL)

VR 
7–140

Fibrinogênio
(mg/dL)

VR 200–393

Troponina
(pg/mL)

Procalcitonina
(ng/mL)
VR<0,5

Albumina
(g/dL)

Lactato
(mmol/L)

Creatinina
(mg/dL)

Ureia
(mg/
dL)

VHS
(mm/1h)

PCR
(mg/L)
VR<10

Caso 1 2.570 154 314
30,2

(VR <19,8)
* 2,1 0,9 0,4 22 55 246

Caso 2 2.540 355 314 * * 2,7 2,3 0,5 26 88 239

Caso 3 1.738 1.676 408
113,5

(VR <19,8)
* 2,8 6,8 1,4 85 40 403

Caso 4 1.361 351,4 574
427,7

(<11,6)
1,8 1,9 0,8 2,2 119 33 335

Caso 5 984,24 149,1 671
5 

(VR 5-42)
* 2,6 1,3 0,3 34 41 223,5

Caso 6 798 * *
<2,3

(VR<19,8)
2,4 * 1,6 0,3 19 * 209

VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR proteína C-reativa, VR: valor de referência. *: não coletado.
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a sua infusão. O corticosteroide pode ser administrado em 
forma de pulsoterapia (10–30 mg/kg/dia de metilpredniso-
lona por um a três dias consecutivos), seguida de 2 mg/kg/dia 
por cinco dias, devendo sua dose ser diminuída gradualmente 
ao longo de duas a três semanas.5 Deve-se considerar o seu 
uso na presença de comprometimento miocárdico, ainda que 
mínimo, e também nos casos leves, como o Caso 6.1 Em nosso 
estudo, apenas um paciente não recebeu corticoterapia; entre 
os que a receberam, quatro o fizeram por um dia (e um deles 
teve óbito precoce, o que limitou a avaliação) e um por cinco 
dias. Visto que alguns dos casos aqui relatados ocorreram em 
circunstância do início dos relatos de SIM-P na comunidade 
médica, o conhecimento a respeito da abordagem terapêutica 
ideal era escasso, o que justifica a heterogeneidade no manejo 
terapêutico dos pacientes aqui descritos.

Recentemente, uma coorte retrospectiva avaliou o uso 
de imunoglobulina isolada versus IgEV em associação com 
metilprednisolona no tratamento da SIM-P. O uso de imuno-
globulina associado ao corticoide reduziu o risco de falha ao 
tratamento (Odds Ratio — OR 0,25), a necessidade de tera-
pia de segunda linha (OR 0,19), de suporte hemodinâmico 
(OR 0,21), a disfunção ventricular esquerda após a terapia 
inicial (OR 0,20) e a duração de estadia na UTIP. Contudo, 
não houve padronização na prescrição de corticoterapia rea-
lizada entre os pacientes, de modo que são necessários mais 
estudos para determinar a dose e a duração ideais do trata-
mento com corticoesteroides.13

Assim como no Caso 5, em que foi indicado o uso de 
agente antiIL-6, a imunomodulação com produtos biológicos 
tem sido utilizada e parece desempenhar um papel importante 
em pacientes adultos graves com COVID-19, nos quais foi 

descrito o uso de Tocilizumabe para a inibição farmacológica 
dessa interleucina.8,11

Apesar de se tratar de uma condição nova, o diagnóstico 
de SIM-P deve ser considerado precocemente pelos profissio-
nais por seu potencial de gravidade. Permanece incerta a exis-
tência de fatores de risco para o seu desenvolvimento. A sus-
peita diagnóstica e o manejo clínico devem ser precoces a fim 
de evitar desfechos negativos. O seguimento deve ser mantido 
após a alta hospitalar. Há necessidade de novos estudos que 
comparem as opções terapêuticas e suas indicações específicas 
no manejo da SIM-P. 
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Tabela 4 Exames laboratoriais iniciais dos pacientes com síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica atendidos 
em um hospital pediátrico terciário.

Contagem 
plaquetária

(/μL)
RNI

Ht
(%)

Hb
(g/
dL)

Leucócitos
(/uL)

Triglicerídeos
(mg/dL)

TGO 
(U/L)

TGP
(U/L)

Sorologia
IgM e IgG

SARS-CoV-2

RT-PCR 
SARS-CoV-2

Caso 1 143.000 1,8 35 11 7.310 225 30 20 IgG +; IgM - Negativo

Caso 2 80.000 1,5 35 12 10.920 107 111 137 IgG +; IgM -
Externo: 
negativo.

Caso 3 222.000 1,4 36,9 13 10.140 * 32 26 IgG +; IgM -
Externo: positivo. 

Internamento: 
negativo.

Caso 4 80.000 1,5 26,6 8,9 7.890 299 14 17 IgG +; IgM - Negativo

Caso 5 229.000 1,4 35 11,8 5.350 * 37 20 IgG +; IgM -
Externo: 
negativo.

Caso 6 236.000 1,2 36 12 4.570 * 34 17 IgG -; IgM - *

RNI: razão normatizada internacional; Ht: hematócrito; Hb: hemoglobina; TGO: transaminase glutâmico-oxalacética; TGP: transaminase 
glutâmico-pirúvica; *: não coletado.
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