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Doenca de Kawasaki: a importancia do seu reconhecimento precoce

Kawasaki disease: the importance of early recognition

Rafaela Cristina Brito Gongalves', Sidnei Delailson da Silva?

Palavras-chave: Resumo

sindrome de linfonodos A doenca de Kawasaki (DK) é uma vasculite autolimitada de etiologia ainda desconhecida que acomete
mucocutaneos, predominantemente criangas abaixo de 5 anos de idade. Estudos evidenciam alguns fatores de risco, mas ainda sem
pediatria, nenhuma confirmagdo. O diagndstico baseia-se em critérios clinicos e o progndstico a longo prazo é determinado pelo
vasculite, envolvimento das artérias corondrias. Objetivo: Descrever os casos de pacientes internados na ala de Pediatria Geral
do Grupo Santa Casa de Belo Horizonte com diagndstico de doencga de Kawasaki. Métodos: Foram selecionados os
pacientes internados no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 que receberam alta com hipotese diagndstica
de doenca de Kawasaki. Foi realizado estudo descritivo através da analise dos prontudrios desses pacientes. Resultados:
Foram analisados 11 casos, a idade média foi de 3,1 anos. Sete pacientes receberam o diagndstico de doenga de
Kawasaki na admissdo, juntamente com outras hipoteses. O tempo de febre variou de 6 a 30 dias. Oito pacientes
preencheram critérios para o diagnéstico de DK, os demais enquadraram no diagndstico de DK incompleta. Sete criangas
receberam imunoglobulina, cinco ficaram afebris apds o uso da medicagdo. Todos esses também iniciaram o uso de
acido acetil salicilico (AAS). Todos os pacientes realizaram ecocardiograma, sendo que quatro deles apresentaram
alteragdo no exame. Conclusdo: O diagnostico de doenga de Kawasaki ainda é dado de forma tardia e muitas vezes
confundido com outras doengas mais comuns da infancia, causando retardo no tratamento, o que pode favorecer
ao aumento do risco das complicagdes cardiacas.
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Abstract

Kawasaki disease (DK) is a self-limited vasculitis of unknown etiology that predominantly affects children under 5 years
of age. Studies show some risk factors, but still with no confirmation. The diagnosis is based on clinical criteria and
the long-term prognosis is determined by the involvement of the coronary arteries. Objective: To describe the cases
of patients hospitalized in the General Pediatrics ward of the Grupo Santa Casa de Belo Horizonte with diagnosis of
Kawasaki disease. Methods: Patients admitted from January 2015 to December 2017 who were discharged with a
diagnostic hypothesis of Kawasaki disease were selected. A descriptive study was carried out through the analysis of the
medical records of these patients. Results: Eleven cases were analyzed, mean age was 3.1 years. Seven patients were
diagnosed with Kawasaki disease on admission, along with other hypotheses. The fever time ranged from 6 to 30 days.
Eight patients met criteria for the diagnosis of KD, the others fit the diagnosis of incomplete KD. Seven children received
immunoglobulin; five became afebrile after taking the medication. All of these also started using acetylsalicylic acid
(ASA). All patients underwent an echocardiogram, four of which presented alterations in the examination. Conclusion:
The diagnosis of Kawasaki disease is still delayed and often confused with other diseases of childhood, causing delay in
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treatment, which may favor an increased risk of cardiac complications.

INTRODUGAO

A doenca de Kawasaki é uma vasculite autolimitada,
aguda, de etiologia ainda desconhecida, que acomete lactentes
e criangas jovens, predominantemente abaixo de 5 anos e do
sexo masculino?. A doenca foi descrita pela primeira vez em
1967 por Tomisaku Kawasaki, no Japdo. Desde entdo, estudos
vém sendo realizados para maior elucidagdo da doenga, ainda
sem muitas certezas. A patogénese € ainda nao definida, mas
acredita-se na presenc¢a de um componente genético, com a
influéncia de diferentes genes que irdo determinar a suscep-
tibilidade para o desenvolvimento da doenga, a ocorréncia de
complicagdes e até mesmo a resposta a medica¢do®.

Ocorre inflamacdo sistémica nas artérias de médio cali-
bre e em multiplos érgdos e tecidos durante a fase febril aguda.
Esses danos podem atingir a artéria coronaria, complicacdo
mais temida. Trés processos patoldgicos estdo presentes na
vasculopatia: arterite necrotizante, vasculite subaguda/cronica
e proliferagdo luminal de miofibroblastos?.

O diagndstico clinico ja é consagrado na literatura e
baseia-se na presenca de febre com duragdo de 5 ou mais dias
associado a pelo menos quatro dos sinais clinicos (Tabela 1):
exantema (maculopapular difuso é o mais comum); altera-
¢do de extremidades (eritema, edema, dor ou descamacao);
conjuntivite bilateral ndo exsudativa; alteragdo em cavidade
oral (eritema, fissura, descamacado, lingua em framboesa,
sangramento de labios) ou linfadenopatia cervical (aumento
de mais de um linfonodo maior ou igual a 1,5 cm)*2. O mais
novo guideline da American Heart Association (AHA), ja aponta
para que, caso 4 ou mais sintomas estejam presentes, parti-
cularmente com a existéncia de eritema e edema de maos e
pés, quatro dias de febre ja sdo suficientes para o diagnéstico®.

Em muitos casos, a febre persistente pode estar
presente, sem, contudo, serem identificados pelo menos
4 sinais clinicos. Neste caso, é possivel dar o diagndstico
de DK incompleta ou atipica que engloba os casos de
pacientes com cinco ou mais dias de febre associada a
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2 ou 3 dos sinais clinicos apresentados. A AHA elaborou
um fluxograma (Figura 1) para a identificagdo dos casos
suspeitos’?. Nestes casos, alteragGes laboratoriais sdo
levadas em consideragdo, como sinais indiretos: aumento
da proteina C reativa (PCR), elevagdo da velocidade de
hemossedimentag¢do (VHS), além de anemia, plaquetose,
leucocitose, hipoalbuminemia, alteragdo de fungdo hepa-
tica e piuria estéril. A alteragdo ao ecocardiograma, com a
presenca de dilatagdo das artérias corondarias associada a
febre, também auxilia no diagndstico.

O tratamento ndo é curativo, mas, realizado na fase
aguda da doenga, tenta reduzir a inflamagdao e o dano ar-
terial além do risco de trombose, principalmente quando
existe anormalidade na artéria corondria. Todos os estudos
ja apontam para a importancia do uso de imunoglobulina e
AAS, sendo o primeiro idealmente até o décimo dia do inicio
da febre. Contudo, mesmo com o tratamento ideal, 20% das
criangas irdo desenvolver algum grau de dilatagdo transitdria
da artéria corondria®.

Diante do risco aumentado de alteragGes cardiacas, o
ecocardiograma é exame obrigatério em todos os pacientes
que recebem diagndstico de DK. Idealmente, o exame deve
ser realizado ao diagndstico e repetido em 1-2 semanas e apds
4-6 semanas do tratamento quando se apresenta normal ini-
cialmente ou apenas com pequena dilatagdo de corondria. Em
pacientes que ja apresentam aneurisma de artéria corondria,
o seguimento deve ser mais precoce, frequente e individuali-
zado pelo tamanho do aneurisma e sua classificagdo de risco.
Em pacientes com diagndstico de DK incompleta a presenca
de dilatagdo ou aneurisma de artéria coronaria, regurgitagao
mitral, disfungdo ventricular ou derrame pericardico confirma
o diagndstico'?. Por outro lado, a auséncia de alteragdes ao
exame ndo exclui o diagndstico.

Dada a importancia da doenga, objetivou-se a reali-
zacdo de um trabalho para descrever os casos de pacientes
internados na ala de Pediatria Geral de um hospital quaternario
de Belo Horizonte.



Tabela 1. Diagndstico de doenga de Kawasaki classica - modificado da American Heart Association®.

Febre com duragdo de 5 dias associado a pelo menos 4 dos 5 sinais clinicos:

1. Eritema e fissuras de ldbios, “lingua de morango” e/ou eritema de mucosa oral e faringea.

1. Hiperemia conjuntival bilateral ndo exsudativa.

1. Rash cutaneo: maculopapular, eritroderma difuso ou eritema multiforme.

1. Eritema e edema das maos e dos pés em fase aguda e/ou descamacdo periungueal em fase subaguda.

1. Linfadenopatia cervical (> 1,5 cm de didmetro), geralmente unilateral.

Crianga com febre > 5 dias e 2 ou 3 dos sinais clinicos sugestivos (tabela 1) OU
lactentes com febre > 7 dias sem outra causa aparente.

Exames laboratoriais

PCR < 3mg/dl e VHS < 40mm’hr

Reavaliagdo clinica e laboratorial
seriada se febre persistente

Ecocardiograma se
desenvolvimento de descamagdo

tipica.

Tratamento

%
4

PCR = 3mg/dl e/ou VHS = 40mm/hr

ﬂ ou mais achados laboratoriais: \
-Anemia para aidade
- Contagem de plaquetas = 450.000 apos
o sétimo dia de febre
-Albumina <3 g/dl
-Aumento do nivel de ALT
- Contagem de leucécitos = 15.000 /mm3
- Urina > 10 leucocitos/campo

ou

Qcocardiograma alterado (1)

J

Figura 1. Avaliagcdo dos casos suspeitos de Doenga de Kawasaki incompleta - modificado da American Heart Association. 1 - Ecocardiograma alterado: dilatagdo
ou aneurisma de coronaria, disfungdo ventricular, regurgitacdo mitral ou derrame pericardico. PCR - proteina C reativa; VHS - Velocidade de hemossedimenta-

¢do; ALT - alanina aminotransferase.

METODOS

Foi realizado estudo descritivo retrospectivo por meio
da andlise dos prontudrios de pacientes internados na ala de
Pediatria Geral do Grupo Santa Casa de Belo Horizonte (Hos-
pital Sdo Lucas e Santa Casa de Belo Horizonte) entre janeiro
de 2015 e dezembro de 2017. Buscou-se todos os pacientes
que receberam alta com hipdtese diagndstica de doenga de
Kawasaki. Parte do Grupo Santa Casa ndo conta com sistema
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informatizado e a selecdo dos pacientes foi realizada com busca
de registro manual dos pacientes que receberam alta e foram
encaminhados ao ambulatério de Pediatria do servigo para
acompanhamento. Os demais conseguiram ser resgatados
com o auxilio da equipe de informatica, que realizou a busca
de pacientes com CID principal M303 (sindrome dos linfono-
dos mucocutaneos - Kawasaki) na alta. Foram solicitados os
prontuarios da internacdo e realizada andlise posterior.
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RESULTADOS

DISCUSSAO

Foram encontrados 12 pacientes nos registros a que foi
possivel o acesso. Destes, um paciente foi excluido por ndo ter
apresentado febre durante todo o contexto da doenca. Dos 11
pacientes encontrados, sete receberam o mesmo diagndstico na
admissdo, juntamente com outras hipdteses. Como ja abordado,
o diagnéstico é clinico (febre associada a cinco de quatro sinais
clinicos). Trés criancas ndo preencheram todos os critérios para o
diagndstico, sendo classificadas como doenca de Kawasakiincom-
pleta. A idade variou de 9 meses a 10 anos e 3 meses, com média
de idade de 3,1 anos. Sete criangas eram do sexo masculino e 4
do sexo feminino (relagdo 1,7:1).

O tempo de febre variou de 6 a 30 dias. Além da febre, o
sinal mais prevalente foi 0 exantema, presente em todos os pacien-
tes, seguido por descamagdo periungueal (10 criangas), alteracdo
de cavidade oral (8 criangas) e conjuntivite ndo purulenta (7 crian-
¢as). Alinfonodomegalia foi o sinal menos observado, presente em
apenas 6 pacientes. O sinal menos prevalente no inicio da doenca
foi a alteracdo em extremidades (edema de maos e pés), presente
apenas em trés criangas. Contudo, a descamacao periungueal foi
sinal prevalente na evolugdo da doenga, também considerado
alteracdo de extremidades, mesmo com aparecimento mais tardio.
Apenas uma crianga que ndo apresentava alteracao de extremida-
des inicialmente ndo evoluiu com descamacao (Tabela 2).

Sete dos 11 pacientes receberam dose de imunoglobuli-
na humana (2g/kg), bem como de AAS (dose entre 80 a 100mg/
kg/dia, seguido de redugdo). Além disso, um paciente que ndo
recebeu imunoglobulina, apds realizagdo de ECO iniciou uso
de AAS. Todas as criancas realizaram ecocardiograma durante
internacao, sendo encontrada alteracdo em quatro delas. As
alteracGes corresponderam a dilatagdo de artérias coronarias
e derrame pericardico. Os familiares foram orientados sobre
a importancia do acompanhamento clinico e de imagem da
crianca e manutencgado do uso de AAS nos que haviam iniciado
a medicagdo durante a internagao.

Estudos observam aumento do nimero de casos de crian-
cas com diagndstico de DK entre os meses do inverno e comeco da
primavera no Norte da América’, quando ha maior prevaléncia dos
virus respiratdrios, questionando se haveria uma possivel relacdo
de causa e efeito. Ao mesmo tempo em que se tem percebido
um aumento do risco de desenvolver a doenga se um parente
(irmdo, por exemplo) ja tiver a adquirido, reforcando a influéncia
genética*®. Neste estudo, por se tratar de pequeno nimero de
casos, ndo foi possivel estabelecer a sazonalidade. Nos EUA a DK
ja é considerada a principal causa de cardiopatia adquirida na
infancia®. No Japao a incidéncia geral também vem aumentando’.

No Brasil, contudo, existem poucos estudos disponiveis e
a epidemiologia é ainda precaria. Talvez seja possivel extrapolar
para um possivel aumento da incidéncia, semelhante a epidemio-
logia mundial. Estudo publicado em 2010 realizado com pacientes
internados no Hospital Universitario de Sdo Paulo (entre 2000 e
2008) apontou para uma média de 2,1 casos/ano de DK®, enquanto
em nosso estudo foi identificada média de 3,7 casos/ano. Apesar
de estudo com pequeno nimero de casos, serd um aumento da
incidéncia? A DK estaria se tornando no Brasil a principal causa
de cardiopatia adquirida na infancia, tomando o lugar da febre
reumatica? Ou simplesmente o diagndstico de DK n&o era dado
por falta de informacdo? E importante considerar que, com o
maior nimero de trabalhos e o maior conhecimento da doencga,
o pediatra torna-se mais capaz de pensar em tal diagndstico.

Apesar de muitos estudos na area, afirmar o diagndstico
de DK ¢é ainda tarefa desafiadora. Os sinais clinicos presentes na
doenca podem existir em outras afeccdes, como infeccdes virais/
doencas exantemdticas da infancia (como adenovirose, enteroviro-
se e mononucleose), estreptococccias, estafilococcias ou reagbes
de hipersensibilidade a drogas. Todos esses diagndsticos diferen-
ciais apontam para a importancia de realizagdo de sorologias antes
mesmo da realizagdo do tratamento especifico da DK para melhor
elucidacdo diagndstica, sem, contudo, atrasa-lo.

Tabela 2. Sinais clinicos encontrados nos pacientes para o diagnéstico de doenga de Kawasaki.

Tempo de Linfonodo- Eritema/ Desc~a- C(?njurlt'i- AIterégéo
Caso Idade Sexo Febre febre Exantema megalia ed~ema dle magao vite na.o de cavidade
maos/pés  periungueal exsudativa oral
1 3a9m F sim 6 dias sim sim sim sim Sim Sim
2 la5m F sim 10 dias sim sim sim sim Sim Sim
3 3a7m F sim 6 dias sim sim nao sim Nao Nao
4 10a3m M sim 10 dias sim sim nao sim Sim Nao
5 5a8m M sim 12 dias sim sim ndo sim Ndo Sim
6 2a2m M sim 6 dias sim nao nao ndo Sim Sim
7 9m F sim 11 dias sim ndo sim sim Sim Sim
8 4alm M sim 8 dias sim nao ndo sim Sim Sim
9 2a8m M sim 30 dias sim nao nao sim Nao Nao
10 lalm M sim 6 dias sim ndo nao sim Sim Sim
11 3abm M sim 8dias sim sim ndo sim Ndo Sim

A: anos; M: meses; F: feminino; M: masculino
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Ha ainda a possibilidade da presenga de outros sinais
inespecificos como vomito, dor abdominal, irritabilidade ou pros-
tracao, dificultando o diagndstico. Além, ainda, da DKincompleta,
gue com a auséncia de todos os sinais classicos também pode
dificultar e atrasar ainda mais o diagndstico’. Dos pacientes ava-
liados, todos apresentaram outros sintomas além dos presentes
nos critérios diagndsticos. Os sintomas gastrointestinais foram os
mais presentes: vOmitos em 4 criangas, dor abdominal e diarreia
em 3 delas. Em apenas 1 paciente havia relato de irritabilidade
no inicio do quadro, sem sinais de irritagdo meningea (Tabela 3).

A AHA, em publicagdo mais recente, reforca o fato de que
os sinais clinicos podem ndo estar presentes concomitantemen-
te, mas que a existéncia dos mesmos em algum momento da
evolucgdo da doenga ja é suficiente para o diagndstico'®. Dentre
as criangas internadas em nosso servico, a febre e o exantema
foram os sinais mais precocemente observados na maioria deles.
Anteriormente, considerava-se o diagndstico apds 5 ou mais dias
de febre, contudo, ainda no mais recente guideline na AHA, a
presenca de febre por 4 dias, associada a 4 dos 5 sinais clinicos ja
permite afirmar sobre DK2,

O quadro febril pode durar por até 3-4 semanas, raramente
mais que isso?. Dentre nossos pacientes, 6 dias foi o menor tempo
de febre, com duragdo de 30 dias em uma das criangas, que cessou
no mesmo dia da realizagdo da imunoglobulina. Estudos apontam
para outros sinais sugestivos de DK, como a descamagdo perineal e
reativagdo do sitio de aplicagdo da vacina de BCG, mas a publicagdo
da AHA de 2017 ainda ndo inclui tais sintomas como critério para
o diagnéstico®. Neste estudo, quatro pacientes evoluiram com
descamagcdo em regido de perineo, mas em nenhum foi observado
alteragdo no local de aplicagdo da vacina.

Os exames laboratoriais tornaram-se um auxilio no diag-
néstico da doenga, mas, até o momento, nenhum foi capaz de
afirma-lo. Por se tratar de uma vasculite, a PCR e o VHS, marca-
dores inflamatdrios laboratoriais ndo especificos, servem como
auxilio principalmente no diagndstico de DK incompleta. O PCR
é mais utilizado para o0 acompanhamento, mostrando redugdo

progressiva e mais rapida que o VHS na resolucdo da inflamagao.

O VHS pode, além disso, sofrer um aumento apds a realiza-
¢do daimunoglobulina, ndo sendo util para avaliar resposta ao tra-
tamento'?. Todos os pacientes analisados realizaram hemograma,
VHS e PCR em algum momento da doenga. Em apenas um deles os
valores dos dois marcadores inflamatdrios encontravam-se dentro
dos valores de referéncia e em outro apenas o PCR encontrava-se
alterado. Em todos os outros havia alteragao.

O tratamento utilizado nos pacientes que recebem diag-
néstico de DK ja é consagrado na literatura, com comprovada
reducdo das complicagGes da doenca. Idealmente, o tratamento
deve seriniciado antes do décimo dia do inicio da febre, com dose
Unica de 2g/kg de imunoglobulina humana com infusdo por 10 a
12 horas e AAS (80-100mg/kg na fase aguda reduzido para 3-5mg/
kg/dia apds 48 a 72 horas afebril ou 14 dias ap6s inicio da doenga).

A maioria dos pacientes responde bem ao tratamento,
tornando-se afebril e com redugdo dos parametros inflamatdrios
(VHS e PCR). Em nosso estudo, dos sete que receberam imu-
noglobulina cinco tornaram-se afebris apds a medicagdo. Uma
paciente evoluiu com febre apds 24 horas afebril apds uso da
imunoglobulina. Contudo, neste periodo a paciente apresentava
sintomas gripais, ao qual a febre foi relacionada. O outro paciente
apresentou um pico febril isolado apds 4 dias do uso da imuno-
globulina associado a exantema fugaz.

Dos quatro pacientes que nao receberam imunoglobu-
lina, dois ja se encontravam afebris na admissdao (apesar de
terem apresentado mais de 5 dias de febre), um apresentou
o ultimo pico febril na admissdo e um ndo fechava todos os
critérios e somente recebeu diagndstico de DK apds realizagao
de ECO, que mostrou dilatagdo de corondria e ja se encontrava
afebril ha 4 dias. Neste paciente foi iniciado o uso de AAS em
altas doses e orientado acompanhamento ambulatorial.

Cerca de 10-20% dos pacientes ndo responde a medi-
cacdo, apresentando persisténcia ou recrudescéncia da febre,
36 a 48h apds imunoglobulina. Essas criangas apresentam risco
aumentado de desenvolver aneurisma de artéria coronaria®®.

Tabela 3. Diagndsticos a admissdo x tempo até o diagndstico de DK x sintomas inespecificos presentes.

Caso Diagnostico admissdo Tempo do inicio dos sintomas ao diagndstico Sintomas inespecificos associados
1 Linfadenite cervical 6 dias vomito, dor abdominal, diarreia
2 Doenga de Kawasaki 9 dias irritabilidade
3 Linfadenopatia reacional 8 dias dor regido cervical

Doenca febril a esclarecer, pneumonia, . . .
4 ¢ P . 22 dias cefaleia, dor abdominal

doenca de Kawasaki
Escarlatina, doenca de Kawasaki, . . . . .
5 ) ¢ . 16 dias "pele em lixa", prurido, odinofagia
estafilococcia,

6 Doenga de Kawasaki 7 dias tosse

Enterovirose, Exantema subito, eritema . . . . ~
7 K K . 5 dias vomito, diarreia, prostragdo

infeccioso, Doencga de Kawasaki
8 Doenga de Kawasaki 7 dias cefaleia, coriza
. . omito, diarreia, dor abdominal, "pele em
9 Gastroenterite bacteriana, Apendicite 30 dias vom! : ) I M . I P
lixa", dor articular

10 Doenga de Kawasaki 5 dias Vomito, prostracdo, tosse
11 Urticéria alérgica 12 dias Prurido, pele lixa, OMA
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O mecanismo é ainda desconhecido, mas sugere-se realiza-
¢do de nova dose de imunoglobulina, além de estudos que
sugerem o uso de infliximabe como terapia adjuvante, com o
objetivo de tentar reduzir parametros inflamatdrios e o tempo
de febre'®°, Pelo fato da DK ser uma doenga inflamatoria,
estudos avaliam ainda o uso de glicocorticoide como terapia
primdria ou terapia de resgate para os ndo respondedores a
imunoglobulina ou pacientes de alto risco*!**2, Nenhum dos
pacientes do estudo recebeu dose adicional ou terapia alter-
nativa como infliximabe e corticoide.

A morbimortalidade dos pacientes esta muito relacio-
nada a alteragdo cardiaca e suas possiveis complicagdes como a
dilatagdo/aneurisma de artéria coronaria, dai aimportancia da
realizacdo do ecocardiograma o mais precocemente possivel.
O sistema baseado em Z score é atualmente o utilizado pela
AHA para definigao da dilatagdo e classificagdo de risco. Z score
entre 2 e 2,5 caracteriza-se apenas por dilatacdo de aneurisma,
mas ja é considerado como anormalidade. Enquanto valores
acima de 2,5 sdo considerados aneurisma de coronaria, que
pode ser pequeno (Z score 22,5 a <5), médio (Z score =5 a
<10 e dimensdo absoluta <8 mm) e grande (Z score 210 ou
dimensdo absoluta 28 mm)™.

Essas alteragOes irdo auxiliar ainda na definicdo do acom-
panhamento e propedéutica futura. Em nosso servico todos os
pacientes realizaram ecocardiograma. Em um dos pacientes, foi
observada auséncia de alteragdes no primeiro exame realizado,
seguido de derrame pericardico, apds uma semana do diagndstico,
gue evoluiu para dilatagdo de artéria coronaria direita (Z 2,06).
Exame posterior de seguimento evidenciou resolu¢do da altera-
¢do. Dos demais pacientes, outros trés apresentaram alteragdo
ao exame, dois com dilatagdo de artérias coronarias e um com
derrame pericardico ao ECO do diagnéstico. Contudo, nao foi
possivel 0 acesso aos exames de controle.

Todos estes trés ndo preenchiam todos os critérios para
o diagnéstico de DK, mas apds a realizagdo do ECO, pode-se
afirmd-lo. Dois desses pacientes com alteragdo nao receberam
imunoglobulina pelo fato de ja estarem afebris apds realizagdo
do exame. Isso nos aponta mais uma vez para a importancia
de conhecer e pensar na doenga, sem atrasos no diagndstico
e propedéutica adequados.

Além das alteragdes coronarias, a doenca pode trazer
outras complicagbes, como isquemia miocdrdica, estenose e
trombose de artéria coronaria, até mesmo a longo prazo, apds
a fase aguda. Ndo sdo eventos frequentes de ocorréncia, mas
demandaram conduta individualizada, como a trombopro-
filaxia, a terapia medicamentosa, exames de imagem e, até
mesmo, a restri¢cdo da pratica de atividade fisical*3.

A estratificagdo de risco proposta pelos estudos, o mais
recente publicado em 2017 pela AHA, diferencia cada alteragao
cardiaca e como deve ser esse acompanhamento a longo prazo
de criangas que em determinados casos irdo necessitar con-
trole na idade adulta. Essas complicages cardiacas tornam-
-se mais frequentes quando ha recorréncia da doencga®®. Nos
pacientes analisados, ndo ha registro de recorréncia e retorno
dos mesmos ao nNosso servico.
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Apesar de reduzidos dados epidemioldgicos, deve-se
atentar para a importancia da doenca e do seu diagndstico. E
fundamental que os pediatras pensem na doenga de Kawasaki
como diagndstico diferencial da doenga febril, principalmente
nos mais jovens, em que o diagndstico torna-se mais dificil.
Pensar na doenca leva a importante mudanga na condugdo do
caso, como realiza¢cdo de exames mais especificos e medicagdo
como a imunoglobulina, que pode favorecer a mudanga no
curso da doenca e de suas possiveis complicagoes.
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