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Paciente do sexo masculino, 5 anos, hígido, é levado 
a Unidade Básica de Saúde, com tosse e febre há 2 dias, 
irritabilidade e diminuição do apetite. Transcorridos 7 dias do 
início de amoxacilina, manteve febre e evoluiu com hiperemia 
conjuntival bilateral não exsudativa. Internado no hospital 
de sua cidade, fez uso de antibioticoterapia venosa durante 
9 dias, sem melhora da febre, que se associou a: edema de 
mãos e pés, exantema, dor abdominal, descamação labial e 
nas mãos e linfonodos palpáveis em região cervical bilateral. 
Foi transferido, após 18 dias de evolução, para o Hospital 
Martagão Gesteira, em Salvador (BA).

À admissão, encontrava-se em regular estado geral, hipoativo, 
eupnéico, taquicardíaco, mucosas hipocrômicas +2/+4, 
desidratado 2+/4+, anictérico, acianótico e febril (39,0ºC).

Pela febre prolongada e sinais clínicos apresentados, 
foi diagnosticado com doença de Kawasaki e foi iniciada 
imunoglobulina (IG; 2g/kg/dose) no primeiro dia de internamento.

Exames laboratoriais revelaram hemoglobina em 8,0 g/dL, 
plaquetas em 575.000/mL, glóbulos brancos em 13,2/mL (67% 
neutrófilos e 15% linfócitos), proteína C-reativa de 80,78 mg/L. 
Sorologias para citomegalovírus e Epstein-Barr negativas; 
radiografia de tórax e sumário de urina normais, urocultura 
e hemocultura negativas. No terceiro dia de internação, 
foram introduzidos 100mg/kg/dia de Ácido Acetilsalicílico 
(AAS), tendo sido realizado ecocardiograma, que apresentava 
alteração difusa coronariana com aneurisma de Descendente 
Anterior (DA), com escore Z de + 8,43, e Circunflexa (Cx), 
com escore Z de + 4,27 (Tabela 1). 

No sétimo dia, persistia a febre diária, com hepatomegalia 
e descamação em pés. Foi repetida dose de IG, mantendo 
AAS. Após 24 horas, permaneceu afebril por 5 dias, 
reduzindo o AAS para 5mg/kg/dia. Novo ecocardiograma 
mostrou manutenção da alteração coronariana difusa, com 
dilatação moderada a importante da Coronária Direita 

Tabela 1 - Resultados ecocardiogramas.

10 de outubro de 2017 13 de outubro de 2017 28 de novembro de 2017 11 de abril de 2018

Terço proximal, mm 4,6 5,6 2,8 3,8

Escore Z + 6,52 +9,00 +1,61 +3,2

Porção mediana, mm 5,8 4,9 - -

Escore Z +10,19 +7,96 - -

Tronco de coronária esquerda, mm 3,5 4,0 2,8 4,0

Escore Z +3,21 +4,49 +3,74 +3,87

Descendente anterior proximal/médio, mm 3,2/4,6 3,1/4,9 1,8/ 4,0 2,9

Escore Z +4,06 / +7,94 +3,78/+8,77 -0,44/+5,75 +2,73

Ramo circunflexo proximal/médio, mm 5,1/6,6 1,6/7,2 3,5/6,5 3,55/4,0

Escore Z +10,19/+12,36 -0,19/+13,8 4,08/+11,28 4,0/+5,19
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Figura 1 – Ecocardiogramas (10 de outubro de 2017 e 13 de outubro de 2017) demonstram o acometimento difuso coronariano, com presença de aneurismas. 
CD: coronária direita.

(CD), dilatação discreta do Tronco da Coronária Esquerda 
(TCE), dilatação aneurismática da Cx com aneurismas 
saculares e da DA, insuficiência mitral discreta e dilatação 
discreta do Ventrículo Esquerdo (VE). Optou-se por 
introduzir clexane, na dose de 2mg/kg/dia, e varfarina, na 
dose de 2,5mg/dia.

No 13° dia, retornou com quadro febril e prostração. 
Submetido à pulsoterapia com metilprednisolona por 3 dias, 
com melhora, mantido prednisolona por 15 dias.

No ecocardiograma pós-pulsoterapia (Figura 1), houve 
suspeita de trombo em Cx, sendo realizada Angiotomografia 
(angio-TC) de tórax, que confirmou os achados de arterite de 
Kawasaki e afastou trombo coronariano.

Após o 24º dia de internamento, recebeu alta assintomático, 
em uso de varfarina e AAS, para acompanhamento ambulatorial. 
Os ecocardiogramas subsequentes não mostraram regressão 
dos aneurismas. Controle angiotomográgico após 6 meses 
evidenciou regressão total dos aneurismas da Cx e CD e 
melhora da CE. Entretanto, mantinha aneurisma com escore Z 
> +10 em DA, com suspeita de obstrução (Figura 2 e Tabela 2). 

Encaminhado para melhor avaliação coronariana no 
cateterismo cardíaco, no qual pode-se observar que a 
DA exibia dilatação aneurismática sacular na porção 
proximal do vaso, com presença de suboclusão em seu 
seguimento médio-distal da DA. Notada também a Cx 
com ectasia no seguimento médio e a CD com ectasia 
no seguimento proximal.

Foi adotada conduta expectante, pois não existiam 
sinais de isquemia miocárdica e nem disfunção cardíaca ao 
ecocardiograma. Paciente permaneceu anticoagulado, em 
seguimento ambulatorial.

Discussão
O paciente foi diagnosticado tardiamente, parte pela 

demora para surgimento dos sintomas ou percepção deles, 
parte pelo atraso na transferência para centro terciário, 
apresentando acometimento cardíaco grave, além de 
resistência à IG. Somente após pulsoterapia, houve a 
recrudescência da febre. 

O acometimento das artérias coronárias é observado em 
cerca de 25% dos pacientes não tratados antes de 10 dias 
de febre. Os critérios diagnósticos para doença de Kawasaki 
apresentam boa especificidade com baixa sensibilidade, 
dificultando o diagnóstico precoce em alguns pacientes.1-3 

Em todos os casos, suspeito ou confirmado, o 
ecocardiograma é mandatório. Ressalta-se a importância da 
avaliação coronariana ao ecocardiograma não só nos casos 
suspeitos de doença de Kawasaki, mas também nos exames de 
rotina. A dilatação das coronárias geralmente não é detectada 
pela ecocardiografia na primeira semana da doença. Deve, 
então, ser repetido após 7 dias, nos casos incompletos, e 10 a 
15 dias, nos casos completos, com acompanhamento semanal 
em caso de alterações.1,4,5

São diagnósticos diferenciais doenças como sarampo, 
escarlatina, síndrome do choque tóxico, síndrome da pele 
escaldada por estafilococos, eritema multiforme, síndrome 
de Stevens-Johnson, mononucleose e reações alérgicas às 
drogas. A história clínica e os dados laboratoriais ajudam 
excluir tais doenças.1,2,6

Dentre os pacientes com doença de Kawasaki, 10 a 20% 
desenvolvem febre persistente pelo menos 36 horas após 
a infusão de IG e são denominados IG-resistentes, sendo 
recomendadas terapias adicionais.1,3

Fonte: Hospital Martagão Gesteira.
AO: aorta; CE: coronária esquerda; DA: descendente anterior; CX: circunflexa; CD: coronária esquerda.
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Figura 2 – Angiotomografia em 11 de abril de 2018.

Tabela 2 – Achados das angiotomografias.

18 de outubro de 2017 11 de abril de 2018

Tronco de coronária esquerda 
4,2 × 5,8 mm 3,7 × 4,0 mm

Escore Z: +8,78 Escore Z: +4,18

Artéria coronária direita
5,4 × 5,1 mm 1,9 × 1,4 mm

Escore Z: +8,19 Escore Z: -0,40

Artéria descendente anterior
7,5 × 5,3 mm 6,0 × 5,2 mm

Escore Z:+15,56 Escore Z: + 11,4

Circunflexa
6,1 × 5,3 mm 2,2 × 2,3 mm

Escore Z:+10,73 Escore Z: +1,35

Fonte: Hospital Martagão Gesteira.

TCE= Tronco da coronária esquerda; DA= Descendente anterior; CX= Artéria circunflexa. Fonte: Hospital Martagão Gesteira.

A IG apresenta efeito sobre a redução da ocorrência de 
doença coronariana. Mesmo quando tratados adequadamente, 
20% das crianças desenvolvem dilatação coronariana 
transitória na DA proximal ou artéria coronária direita 
proximal, pelo critério do escore Z, 5% desenvolverão 
aneurismas da artéria coronária (escore Z > + 2,5) e 1% 
aneurismas gigantes.7 

Nas artérias coronárias, são observadas alterações 
inflamatórias na camada média, que envolve todo o vaso. 
Com a perda da integridade estrutural desse vaso, ocorrem a 
formação dos aneurismas e a proliferação de fibroblastos. Essa 
remodelação contribui com a formação de trombos, além de 
estenoses e calcificações, como as evidenciadas neste caso.4,5,8 

O esquema baseado nos escores Z foi recomendado em 
2017 pela American Heart Association (AHA), permitindo melhor 
avaliação da gravidade da dilatação das coronárias1,7,8 − sem 
envolvimento: < + 2; apenas dilatação: + 2 a < + 2,5; ou 
se inicialmente < + 2, uma diminuição do escore Z durante o 
seguimento ≥ 1; aneurisma pequeno: ≥ + 2,5 a < + 5; aneurisma 
mediano: ≥ + 5 a < + 10 e absoluto dimensão <8 mm; aneurisma 
grande ou gigante: ≥ +10 ou absoluto dimensão ≥8 mm.1

Aneurismas graves, mas parcialmente preservados, podem 

sofrer redução no diâmetro do lúmen ao longo do tempo, 
como resultado de trombos, e tornar-se estenóticos. Os 
aneurismas grandes não se reduzem, raramente se rompem 
e praticamente sempre contêm trombos, sendo recomendada 
anticoagulação destes pacientes.1,4,6,9

As complicações cardiovasculares como disfunção 
endotelial, alterações do metabolismo lipídico e espessamento 
da íntima das paredes das artérias coronárias parecem estar 
diretamente implicadas no desenvolvimento de aterosclerose, 
aumentando o risco de eventos coronários agudos, necessitando 
de um controle rigoroso do perfil lipídico. Estima-se que estas 
ocorrências são mais frequentes em doentes com aneurismas 
gigantes das artérias coronárias (> 8 mm). A taxa de mortalidade 
é mais elevada em adultos jovens com antecedentes de doença 
de Kawasaki comparativamente à da população geral.1,2,10 

Conclusão
O atraso no diagnóstico e a introdução da terapêutica 

adequada levaram à evolução desfavorável. Torna-se 
necessário alto índice de suspeição em crianças com febre 
de origem indeterminada para o diagnóstico clínico e 
instituição imediata do tratamento, favorecendo a redução 
de complicações coronarianas na doença de Kawasaki.
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