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Menino de 5 anos, internado com o diagnostico de doenca de Kawasaki, apresentava quadro
febril e alteragdes cutaneas, digestivas e neurol égicas tipicas, durante 9 meses, teve boa evolucéo
clinica, fazendo uso de aspirina, sem evidéncia de cardiopatia, quando foi acometido de quadro

stbito de infarto agudo do miocérdio.

A cinecoronariografia realizada revel ou aneurisma de artéria coronéria, alteragéo caracteristica

da doenca.

A revisdo bibliografica revelou poucos relatos na literatura nacional.

Desde que Kawasaki descreveu, em 1967, a
sindrome mucocutanea linfonodal que levaria seu
nome !, milhares de casos em todo o mundo foram
relatados. SO no Japdo, mais de 25.000 casos foram
registrados até 1980 2. H4 também descri¢bes em
caucasianos na Europa, Estados Unidos 3, Canada,
Austrdlia e outros paises, atingindo principal mente a
faixa etéria abaixo de 5 anos *°.

Em nosso meio, pouquissimos casos foram
descritos, sendo as maiores séries as de Sakane e col .’
e Camargo® (7 e 5 casos, respectivamente). Romao e
col.® e Romé&o e col.*® documentaram lesdo coronéria
em cinecoronariografia de 2 pacientes. Nao temos
nenhum registro anterior com infarto agudo do
miocardio.

APRESENTACAO DO CASO

Menino de 5 anos de idade, descendente de
japoneses, foi internado na Santa Casade Misericordia
de Aracgatuba em 5-12-82 com febre, dor abdominal,
voémitos, dificuldade para deglutir, dores nas
extremidades dos dedos, irritabilidade e queda do
estado geral iniciada alguns dias antes.

Apresentava-se em mau estado geral, prostrado, com
intensa irritabilidade. A pressdo arterial era 90 x 70
mmHg fregiiéncia cardiaca 136 bpm, temperatura 39°C.
Exibia exantema difuso maculo-papular pruriginoso,
edema de face, maos, pés e escroto, hiperemia de
conjuntivas e orofaringe e adenomegalia cervical
bilateral evidente. O exame cardiopulmonar eranormal.
O abdome mostrava-se distendido, doloroso a palpacéo

profunda, com ruidos hidro-aéreos audiveis e discreta
hepatoesplenomegalia. Apresentava moderadarigidez
de nuca.

Foram normais as concentragdes sanguineas de
glicose, creatinina, sédio, potassio, célcio, cloretos,
fosfatase alcalina, amilase. A reacdo de Hanger, a
floculagdo de timol, a reagdo de Kunkel, a
determinacéo de anti-estreptolisina O, a pesquisa de
fator antinlcleo, apesquisade células LE, acontagem
de plaquetas, a prova do lagco, hemoculturas (3
amostras), a sorologia para mononucleose infecciosa,
a prova do latex, PPD e urinatipo | n&o revelaram
anormalidades. Os demais exames mostraram as
seguintes alteracdes: TGP: 33U (N: até 22 U),
proteinas totais: 4,2 g/l (albumina: 2,2 g/l), proteina
C reativa: fortemente positiva, mucoproteinas: 9,2
mg% (N: 1,0 a4,0 mg%), hemossedi mentag&o: 46 mm,
liquor: limpido, incolor, 3 hemacias, 20
leucacitos(linfécitos: 85% e neutrofilos: 15%), cultura
de orofaringe: estreptococco beta-hemolitico, raio-X
de térax: discutivel aumento da area cardiaca, ECG:
alteracdo de repolarizacdo ventricular em parede
anterior einferior (fig. 1) e ecocardiograma: discutivel
presencade derrame pericéardico.

Apos a colheita do sangue para hemocultura, como
havia a possibilidade diagnéstica de endocardite
infecciosae como o estado geral do paciente eraprecério,
optou-se pela antibioticoterapia (penicilina e
gentamicina) mantida por 22 dias. Posteriormente,
evoluiu com dores articulares, descamagao periungueal
e labial, febre elevada e calafrios. Progressivamente,
instalou-se anemia discreta acompanhada de

* Médico cardiologista - Clinica Cardiol 6gica Aracatuba e Santa Casa de Misericordia de Aracatuba, SP.

Arq. Bras. Cardiol. 46/1 49-52 - Janeiro, 1986



50 arquivos brasileiros de cardiologia

pgirae T B I
Fig. 1 - Eletrocardiograma inicial, realizado em 20/12/82, durante a
primeira internagdo.

mel hora do quadro de irritagdo meningea e no 18°dia
de internacdo a febre e as alteragfes cutaneas
desapareceram por completo.

Com o diagnostico de doenca de Kawasaki, recebeu
alta assintomatico em 30-12-82, recebendo 2g/dia de
aspirina. Evoluiu bem usando regularmente a medicagéo
até 28-9-83, quando foi reinternado com quadro deintensa
dor retroesternal em aperto, sem irradiagdo, acompanhada
de nduseas, vomitos, sudorese fria intensa e com ECG
caracteristico de infarto agudo do miocérdio em parede
diafragmética (fig. 2). A elevaco das enzimas dosadas
respectivamente com 2, 16 e 40 horas apds o inicio do
quadro doloroso confirmou a necrose miocérdica: CPK:
36 U/1, 1.169 U/1 e 359 U/1; CKMB: 9,8 U/1, 12 U/l e
56 U/1: TGO: 28 U/1, 316 U/1 e 146 U/1; DHL: 269 U/1,
673 U/1e1.025 U/1.
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Fig. 2 - Eletrocardiograma realizado em 28/9/83 durante a segunda
internacéo. Observar alterages tipicas de infarto agudo do
miocérdio em parede diafragmética.

Tratado com vasodilatadores, anal gésicos, lidocaina
e aspirina apresentou boa evolucdo e em 13-1-84 foi
submetido a cinecoronariografia que revelou oclusdo
total da artéria coronéria direita logo apés a sua
origem, dilatagdo aneurismatica do tronco principal
daartériacoronériaesquerda com artérias descendente
anterior e circunflexa normais. Havia circulacéo
colateral da coronaria esquerda para a direita e

hipocontratilidade da parede diafragmatica. As
pressdes registradas foram normais (fig. 3).

COMENTARIOS

No presente caso, adoencafoi diagnosticadade acordo
com os critérios definidos por Kawasaki 78,

Clinicamente, a doenga, as vezes, confunde-se com
doencas exantemati cas (como aescarlatina) que é erronea
e freqlientemente diagnosticada 27, sindrome de
Stevens-Johnson 1, periarterite nodosa infantil 12, artrite
reumat6idejuvenil, sindrome do choguetdxico * eoutras.

Sua causa permanece indefinida. Vérias causas foram
pesquisadas. infecciosa (estreptococcia, mono-nucleose,
ricketsiose) 91415, alteracGes ambientais 2”¢ colagenoses
(semelhanga com periarterite nodosa)!’ e alteragcdes
imunol égicas *. Alguns sugerem que sgja uma vasculite
generalizada mediada imunol ogicamente ap6s episodio
infeccioso agudo?.

Epidemiologicamente, tem sua ocorréncia observada
em todo o mundo, emborahgjaprevaénciamaior no Japao
e Havai 2, sem diferencas sasonais urbano-rurais
significativas. Haligeira predilecéo pelo sexo masculino
com o pico etario em torno de 12 meses, podendo também
ocorrer em adolescentes 2.

Estudos anatomo-patol 6gicos mostraram haver arterite
envolvendo artérias coronarias, iliacas, subcléavias,
mesentéricas, renais, aorta e outras. Miocardite aguda,
endocardite, pericardite e arterites com aneurismas
freqlientemente multiplos, as vezes ocluidos por trombos
sdo achados comuns ao exame do coragéo *.

Fujisawa e Hamashima® descreveram as alteragtes da
doenca de Kawasaki em estagios:

Estagio | - (duragéo menor que 10 dias): perivasculite
aguda das corondrias, angeite microvascular das artérias
corondrias e aorta, pancreatite, inflamacdo do sistema de
conducdo atrioventricular.

Estégio Il - (duragéo de 12 a 28 dias): panvasculite
aguda das artérias coronarias, presencade aneurismas,
obstrucédo e trombos de artérias coronarias, inflamacéo
endocardica. e miocardica menos intensa.

Estégio 111 - (duragdo de 28 a 48 dias): inflamagdo
subaguda em corondérias, presenca de aneurismas
coronarias, diminuicdo da inflamagdo endocérdica e
miocérdica.

Estagio 1V - (duracdo maior que 50 dias):
cicatrizagdo e calcificagdo das artérias coronarias;
estenoses e recanalizagdo das mesmas; fibrose
miocardica e inflamagdo aguda.

A regressdo dos aneurismas foi descrita por alguns
autores'®2°. O envolvimento cardiaco ocorreu em cerca
de 20% da amostra de Melish 2 e 64% da de Meade e
Brandt 2. AlteracOes eletrocardiograficas ocorreram
na maioria dos casos %.

A mortalidade, segundo vaérios autores, varia de
0,5 a 8,0% quase invariavelmente atribuida a
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trombarterite e ao aneurismade corondria, embora
possa ocorrer insuficiéncia mitral grave, por
disfuncéo nos musculos papilares e insuficiéncia
ventricular esquerda.

O tratamento ainda é precério, tendo sido tentado
uso de anticoagulantes, aspirina e corticosteréide.
Esses Ultimos, segundo alguns autores?®, poderiam
levar a piora da doengca. Como a causa direta da
morte € a trombose coronéria, ndao existem
controvérsias sobre o emprego de aspirina na
prevencdo desse evento. Alguns autores
preconizam-na na dose de 15 a 25 mg/kg/dia até o
controle dafebre e a seguir 10mg,/kg/dia? ou 30 mg/
kg/dia’?°. Observe-se que no presente caso ocorreu
infarto do miocardio em vigéncia do uso de aspirina.
Revascularizagéo miocérdica tem sido realizada?®.

Embora o diagnéstico da doenca de Kawasaki seja
eminentemente clinico, o ecocardiograma
bidimensional tem possibilitado avisibilizagdo dos
aneurismas coronarios. A angiografia impde-se e é
recomendada, por alguns, apos a fase aguda®.
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Fig. 3 - Coronariografia e ventriculografia E. Observar oclusdo da coronéria (C), logo apds sua origem (C) e dilatagdo aneurismética do tronco da
coron&riaE (seta) (D, E, Fe G).

Apesar dos 17 anos que nos separam da primeira
descricéo da doenga, muito ha que esclarecer a respeito
de sua histéria natural e muito mais em relacéo a seu
tratamento efetivo.

SUMMARY

The authors describe a case of a 5-year old child with
Kawasaki's disease manifested by fever and typical
dermatologic, digestive and neurological findings.

He was well for 9 months with aspirin without any
evidence of cardiopathy, when he suddenly developed
acute myocardial infarction.

A coronary angiography showed characteristic
aneurysm of the left coronary artery.

There are only a few cases described in the Brazilian
literature.
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