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Relato de caso: síndrome inflamatória multissistêmica associada à 
infecção pelo SARS-CoV-2 em pediatria
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Introdução: A síndrome inflamatória multissistêmica em pediatria é uma entidade de apresentação aguda e grave, cuja associação com 
infecção pelo vírus SARS-CoV-2 da COVID-19 que vem sendo interrogada. Para definição de caso dessa síndrome, foram determinados 
critérios publicados pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e World Health Organization (WHO). Uma das formas de 
apresentação dessa entidade é a doença de Kawasaki, seja na forma típica, atípica e/ou associada à choque tóxico. Objetivos: Relatar 
caso de paciente soropositivo para SARS-CoV-2, que evoluiu com síndrome inflamatória multissistêmica, doença de Kawasaki-like. 
Relato de Caso: Pré-escolar, 4 anos, sexo masculino, chega à consulta pediátrica com histórico de febre há 12 horas sem outros sintomas 
associados, tendo sido infectado, previamente, pelo SARS-CoV-2. Ao exame físico, encontrava-se febril 38,3ºC, ativo, eupneico, com 
discreta hiperemia de orofaringe. Nas 24 horas subsequentes, houve persistência da febre e iniciado queixa de dor abdominal, tendo 
sido conduzido a um pronto atendimento pediátrico para investigação diagnóstica. Houve agravamento do quadro de dor e redução 
importante de atividade, com prostração, diminuição da aceitação alimentar e diurese. Após quatro dias do início da febre, evolui 
com sinais de descompensação cardíaca (choque), rebaixamento de fígado, taquicardia com presença de 3ª bulha, FC 186bpm, sendo 
conduzido à UTI pediátrica onde foi iniciada investigação laboratorial para síndrome inflamatória multissistêmica pós-COVID-19. 
Conclusão: Aprimorar os conhecimentos acerca das manifestações de infecção por COVID-19 em crianças e suas complicações é 
necessário, visto que se acredita que haja relação entre a síndrome inflamatória multissistêmica em crianças que foram infectadas 
pelo SARS-CoV-2.

Abstract
Introduction: The multisystemic inflammatory syndrome in pediatrics is a new entity with acute and severe presentation, which 
association with SARS-CoV-2 infection virus from COVID-19 has been questioned. The criteria to define a case of such syndrome 
were determined and published by Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and World Health Organization (WHO). One 
form of presentation of this entity is Kawasaki disease, either in the classic or incomplete forms, and/or associated with toxic shock. 
Objectives: Report a case of a SARS-CoV-2 seropositive patient, who developed Multisystemic Inflammatory Syndrome, Kawasaki-like 
disease. Case Report: Preschooler, 4-years-old, male, arrives at the pediatric consultation with a history of 12-hours fever without 
other associated symptoms, but previously infected by SARS-CoV-2. On physical examination, he was feverish 38.3ºC, active, eupneic, 
with mild oropharyngeal hyperemia. In the subsequent 24 hours, fever persisted, and complaints of abdominal pain started, thus he 
was taken to a pediatric emergency room for diagnostic investigation. A worsening of the pain and significant reduction in activity were 
observed, with prostration, decreased food acceptance and diuresis. Four days after the onset of the fever, he developed signs of cardiac 
decompensation (shock), liver lowering, tachycardia with the presence of third sound, HR 186bpm, being taken to the pediatric ICU 
and a laboratory investigation was started to confirm a post-COVID-19 multisystemic inflammatory syndrome pediatric. Conclusion: 
Improving knowledge about the COVID-19 infection manifestations in children and its complications is necessary, since it is believed 
that there is a relationship between multisystemic inflammatory syndrome and SARS-CoV-2 infection in children.
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INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, na China, 
surgiu uma nova doença1. Em janeiro subsequente, ocorreu 
o primeiro caso fora da China, e em março é declarada pela 
OMS uma pandemia2.

A doença tem como agente etiológico SARS-CoV-2. A 
transmissão é determinada por gotículas aerossóis de pacien-
tes sintomáticos, em período de incubação, e em indivíduos 
assintomáticos3-5.

Na pediatria, apesar de não haver grande incidência, 
uma nova apresentação aguda e grave, com possibilidade 
de associação causal ao SARS-CoV-2, que acomete crianças 
e adolescentes, foi inicialmente publicada no Reino Unido6, 
denominada síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica 
(SIMP), bem como na Itália7 e Estados Unidos8.

RELATO DE CASO 

Pré-escolar, 4 anos, masculino, refere febre há 12 
horas sem outros sintomas. De antecedentes relevantes, 
apresentava sorologia IgM e IgG positivas para SARS-CoV-2, 
com duas amostras IgM em queda.

Ao exame físico, encontrava-se febril 38,3ºC, 
ativo, eupneico, com discreta hiperemia de orofaringe. 
Demais órgãos e sistemas sem alterações. Foi prescrito 
ambulatorialmente antitérmicos, aumento na oferta hídrica 
e retorno para reavaliação.

Nas 24 horas subsequentes, houve persistência da 
febre e iniciou queixa de dor abdominal. Exame físico não 
demonstrou modificações do quadro inicial, sendo solicitado 
hemograma e PCR (Tabela 1) e teste rápido para dengue 
(negativo). Porém, como evoluiu com piora da dor abdominal, 
foi acrescentado rotina de abdômen agudo (radiografia de 
tórax/abdômen dentro dos padrões da normalidade), além de 
USG de abdômen total, que identificou adenite mesentérica.

Após analgesia endovenosa, paciente foi conduzido 
ao domicílio. Passadas 24 horas desse atendimento, 
houve agravamento da queixa álgica,  prostração, 
diminuição do apetite e da diurese.

Paciente é conduzido à internação, sendo prescrito 
hidratação venosa, analgesia e monitorização clínica. Após 
4 horas da admissão, evolui com sinais de descompensação 
cardíaca (choque) - edema de face, extremidades e parede 
abdominal, rebaixamento de fígado, taquicardia, FC 186bpm, 
com presença de 3ª bulha. Sendo conduzido à UTI pediátrico, 
onde iniciou dobutamina, furosemida, captopril e investigação 
laboratorial para SIMP pós-COVID-19.

Eco-Doppler evidenciou aneurisma médio de tronco 
de coronária esquerda (Z-score > 5,23 DP), dilatação difusa não 
aneurismática de descendente anterior esquerda e circunflexa, 
sinais de derrame pericárdico e disfunção sistólica do 
ventrículo esquerdo, além de leve derrame pleural, sugerindo 
fortemente doença de Kawasaki (Kawasaki-like).

EXAMES 3º dia de 
febre

Choque 
cardiogênico

48 horas após 
imunoglobulina Alta da CTI

Hemácias 4,60 106/
mm3 4,36 106/mm3 3,99 106/mm3 4,57 106/mm3

Hemoglobina 12,8 g/dL 11,8 g/dL 10,8 g/dL 12,1 g/dL
Hematócrito 38% 34,9 % 33,0 % 37,2 %
VCM 83,0 fL 80,0 fL 83,0 fL 81,4 fL
HCM 27,9 pg 27,1 pg 27,0 pg 26,5 pg
CHCM 33,8 g/dL 33,8 g/dL 32,7 g/dL 32,5 g/dL
RDW 14,2 % 11,7 % 15,4 % 12,2 %

D-dímero n.d. > 4ug/mL 2,56 ug/mL 0,75 ug/mL

Lactato 
Desidrogenase n.d. 685 U/L 589 U/L 630 U/L

Fibrinogênio n.d. 509 mg/dL 516 mg/dL 324 mg/dL

Ferritina n.d. 419,3 mg/dL 492,5 ng/L n.d.
PRO-BNP n.d. n.d. 3101,0 pg/mL 199,5 pg/mL
LACTATO n.d. 20 mg/dL n.d. n.d.
Triglicerídeos n.d. n.d. 243mg/dL 255mg/dL
Albumina n.d. 2,51 mg/dL n.d. n.d.
Ureia Sérica n.d. 14 mg/dL 20mg/dL n.d.
Creatinina n.d. 0,32 mg/dL 0,29mg/dL n.d.

Plaquetas 180.000/
mm³ 173.000/mm³ 276.000/mm³ 640.000/mm³

CK Total n.d. 42,44 U/L n.d. 35,02
PCR n.d. 129,4 mg/L 119,2 mg/L 21,3 mg/L
TGO n.d. 39 U/L 39 U/L 67 U/L
TGP n.d. 33 U/L 25 U/L 45 U/L
VHS - (30 min) n.d. 12 mm 42 mm 48 mm
TROPONINA n.d. n.d. 0,023 ng/mL 0,011 ng/mL

Tabela 1. Evolução laboratorial do paciente.

Legenda: n.d. = Não disponível.

Durante evolução da doença, apresentou eritema 
labial e rash difuso. Não apresentou sinais de comprometimento 
respiratório importantes, tendo feito uso de oxigênio 
suplementar, sob cateter nasal, por poucas horas.

Instituído tratamento com imunoglobulina endovenosa 
(2,0g/kg) e terapia anticoagulante com enoxaparina. A resposta 
clínica foi dramática, com desaparecimento da febre, melhora 
na performance cardíaca, redução de 50% do tamanho do 
aneurisma de tronco de coronária, reabsorção do derrame 
pericárdico e melhora na função ventricular.

Feito então transição da terapia anticoagulante com 
heparina para AAS, dose de 5mg/kg/dia, e mantido furosemida 
e captopril. Recebeu alta hospitalar no 9º dia pós-internação, 
com programação para novo ecocardiograma, que evidenciou 
dilatação discreta e difusa de tronco de coronária esquerda, 
sem repercussão hemodinâmica. Suspenso inibidor de ECA, 
atualmente, em uso de AAS, cursando assintomático.

DISCUSSÃO

A doença de Kawasaki é uma vasculite autolimitada, 
sem etiologia definida, tendo como principal complicação 
os aneurismas das artérias coronárias. Acomete crianças e 
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lactentes jovens, preferencialmente menores de 5 anos e do 
sexo masculino9,10.

AHA define como sendo critérios febre persistente 
durando mais de 5 dias associada a mais de quatro sinais 
clínicos, incluindo alguns observados no presente caso 
(eritema e fissura de lábios, e rash cutâneo)11. A doença de 
Kawasaki pode, ainda, se apresentar sob forma atípica: febre e 
dois ou três sintomas (apresentação clássica), onde alterações 
laboratoriais são também consideradas sinais indiretos - PCR 
elevado, VHS elevado, plaquetose, leucocitose, anemia, 
hipoalbuminemia - e, alteração do ecocardiograma, exame 
obrigatório pela alta incidência da vasculite das coronárias11.

O caso relatado contempla uma apresentação clínica 
que remete fortemente a esse novo quadro de SIMP pós-
COVID-19, uma vez que preenche os critérios diagnósticos da 
síndrome segundo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) e World Health Organization (WHO) (Tabela 2).

Tratamento não é curativo, deve ser instituído o 
mais precoce possível, antes do 10º dia de início da febre: 
imunoglobulina EV - 2,0g/kg dose única, AAS inicialmente 
na dose anti-inflamatória de 80 a 100mg/kg/dia e após 48 

CDC WHO CASO CLÍNICO

Idade < 21 anos 0 a 19 anos 4 anos

Febre Documentada > 38,0ºC ≥ 24h
ou subjetiva ≥ 24h ≥ 3 dias Febre documentada

> 38,0°C por ≥ 24 horas

Inflamação

PCR elevado
VHS elevado

Fibrinogênio elevado
Procalcitonina elevada

D-dímero elevado o
Ferritina elevada

LDH elevado
Nível elevado de IL-6

Neutrofilia
Linfocitopenia

Hipoalbuminemia

Marcadores elevados de inflamação 
(por exemplo, VHS, PCR ou 

procalcitonina)

PCR elevado
VHS Elevado

Fibrinogênio elevado
D-dímero elevado
Ferritina elevada

LDH elevado

Hospitalização Doença grave com hospitalização - Hospitalização em UTI

Envolvimento de sistemas

2 ou mais:
Cardiovascular

Respiratório
Renal

Neurológico
Hematológico

Gastrointestinal
Dermatológico

Pelo menos 2:
Dermatológico

Renal
Cardiovascular
Hematológico

gastrointestinal

Sistemas:
Cardiovascular

Respiratório
Hematológico

Gastrointestinal

Diagnóstico alternativo Nenhum diagnóstico plausível 
alternativo

Nenhuma outra causa óbvia de 
inflamação Nenhum diagnóstico alternativo

Infecção/exposição SARS-CoV-2

Infecção ou exposição SARS-CoV-2 
recentes ou atuais:

- SARS-CoV-2 RT-PCR positivo
- Sorologia positiva

- Teste de antígeno positivo
- Exposição COVID-19 nas 4 semanas 

 anteriores ao início dos sintomas

Evidência de infecção:
- SARS-CoV-2 RT-PCR positivo

- Sorologia positiva
- Teste de antígeno positivo

- Contato com um indivíduo com 
COVID-19

- Sorologia positiva
- Exposição ao COVID-19 nas 4 

semanas anteriores ao início dos 
sintomas

Tabela 2. Comparativo dos critérios clínicos de diagnóstico preconizados pelo CDC, pela WHO e os observados no paciente.

a 72 horas de curso afebril, dose de 3 a 5mg/kg/dia, como 
tromboprofilaxia7. Chama atenção a evolução assintomática 
em relação à infecção pelo SARS-CoV-2, incluindo a não 
deterioração da função respiratória em paralelo à gravidade 
dos sintomas sistêmicos, corroborando a maioria dos 
casos relatados.

Convém ressaltar a rapidez na evolução das provas 
inflamatórias (PCR - elevação em mais de cem vezes em 48 
horas) e a excelente resposta à imunoglobulina endovenosa, 
visto que houve remissão da febre 24 horas após a medicação, 
como também melhora da performance cardíaca e redução 
importante da lesão vascular (aneurismas).

CONCLUSÃO

Apesar de poucas evidências científicas disponíveis, 
acreditamos que existe uma síndrome inflamatória 
multissistêmica pediátrica provavelmente associada à infecção 
do SARS-CoV-2, com algumas similaridades com a doença de 
Kawasaki. Dessa forma, é importante estarmos alertas à essa 
entidade, tendo suspeição clínica mais dirigida, principalmente 
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na apresentação clínica da doença de Kawasaki, para que o 
tratamento seja instituído de forma precoce e obtenhamos 
êxito no manejo dessa doença.
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