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EM RESUMO

A doenga de Kawasaki (DK) é uma vasculite aguda e autolimitada de vasos de
médio calibre; sem tratamento, cerca de 25% das criangas tém alteragbes
coronarianas, e cerca de 4% mesmo tratadas (SBP 2019). Pense nela em toda
crianca com febre por 5 dias ou mais (NICE NG143) e, no lactente com menos
de 6 meses, mesmo com poucos sinais. O diagndstico é clinico: febre = 5 dias com
4 dos 5 critérios principais (conjuntivite bulbar bilateral sem secrec¢ao, alteragoes
de labios e boca, exantema polimorfo, alteragcdes de maos e pés, linfonodo cervical
= 1,5 cm). Nas formas incompletas, PCR, VHS, exames e ecocardiograma com
escore Z decidem. Nao ha tratamento domiciliar da fase aguda: a suspeita de
DK, completa ou incompleta com inflamagao laboratorial, ¢ @ — hospital no
mesmo dia, para imunoglobulina IV 2 g/kg (idealmente até o 10° dia de febre),
AAS e ecocardiograma. Depois da alta, o pediatra acompanha com o cardiologista
pediatrico: AAS em dose baixa, ecocardiogramas de controle, vacinas vivas
adiadas por 11 meses apods a imunoglobulina e cuidado com influenza e varicela
durante o AAS (sindrome de Reye).

O que é e como se apresenta
Epidemiologia (SBP 2019): 85% dos casos antes dos 5 anos, pico entre 9 e 12 meses,
discreto predominio masculino, mais frequente em asiaticos; rara em escolares e adolescentes.

Critérios diagnésticos (AHA 2017, mantidos em 2024; adotados pela SBP 2019 e pela
EULAR/PReS): febre persistente por pelo menos 5 dias + pelo menos 4 de 5 critérios

principais:
CRITERIO PRINCIPAL COMO APARECE
Alteracdes de labios e Eritema, ressecamento e fissuras labiais, lingua em framboesa, hiperemia
cavidade oral difusa da orofaringe — sem aftas, tlceras ou exsudato
Conjuntivite Bilateral, bulbar (poupa o limbo), sem secrecao, indolor
Exantema polimorfo Tronco e perineo, nos primeiros dias; sem vesiculas
Alteracoes de Fase aguda: eritema palmoplantar e edema endurecido do dorso de maos e
extremidades pés; fase subaguda: descamacao periungueal (e perineal precoce)

Linfonodomegalia cervical 21,5 cm, geralmente unilateral (a menos frequente)
Com 4 ou mais critérios, o diagnostico pode ser feito no 4° dia de febre (AHA 2017). Os

critérios surgem em sequéncia e podem ter sumido: pergunte por eles e peca fotos (SBP 2019;
NICE NG143). Na rotina do site, febre € axilar =2 37,5 °C.
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Fases (SBP 2019): aguda (febre, critérios, provas inflamatoérias altas, miocardite); subaguda

(apds 7-10 dias: descamacao, trombocitose, aneurismas, maior risco de trombose);

convalescencga (normalizagao e regressdo da maioria dos aneurismas pequenos).

Outros achados: irritabilidade intensa, eritema na cicatriz da BCG, artrite, dor abdominal,

hidropsia de vesicula, piuria estéril, meningite asséptica, paralisia facial, uveite anterior.

Tosse, diarreia ou infecgao viral documentada nao afastam a DK quando os critérios sao
tipicos (SBP 2019).

Kawasaki incompleto: febre prolongada com 2 ou 3 critérios — 20% a 30% dos casos (SBP

2019), mais comum no lactente, o de maior risco coronariano (NICE NG143).

Sindrome do choque do Kawasaki: hipotensao ou ma perfusao por disfungdo miocardica e

vasodilatagao, as vezes antes de completar os critérios; associa-se a resisténcia e a

aneurismas e exige inotropico e vasopressor com a imunoglobulina (consenso espanhol 2018).

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Crianga ja tratada, afebril, com provas inflamatorias
normalizando e ecocardiograma sem aneurisma
(escore Z < 2,5), em AAS em dose baixa; ou
diagndstico retrospectivo na convalescenga com eco

normal e provas normais

Febre de 5 dias ou mais com 2 ou 3 critérios,
crianga em bom estado, PCR < 3 mg/dL e VHS < 40
mm/h (algoritmo da AHA); ou febre = 5 dias com
explicacéo alternativa provavel, mas sinais
sugestivos

Suspeita de DK completa; DK incompleta com PCR
2 3 mg/dL e/ou VHS 2 40 mm/h; lactente < 6
meses com febre 2 7 dias sem causa e inflamacgao
laboratorial; diagnostico apos o 10° dia com febre ou
provas elevadas; choque, sinais de insuficiéncia
cardiaca, arritmia, dor toracica; aneurisma ao

ecocardiograma

Seguimento pelo pediatra junto com
o cardiologista pediatrico: AAS
conforme prescrito,
ecocardiogramas de controle,
vacinas conforme os intervalos
abaixo

Reavaliagao clinica diaria e nova
PCR/VHS se a febre persistir;
ecocardiograma se surgir
descamacao; passa a @ se as
provas subirem, surgirem novos

critérios ou o estado piorar

Hospital no mesmo dia com
ecocardiograma e imunoglobulina
IV; no choque, estabilizar e transferir
com SAMU (ver "Quando

encaminhar")

Fatores de risco que elevam a gravidade (risco de aneurisma e de resisténcia a

imunoglobulina)

- ldade < 6 meses ou > 8 anos, sexo masculino (SBP 2019); ascendéncia asiatica (AHA

2024).
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- Albumina < 3 g/dL, anemia, plaquetopenia na fase aguda, leucdcitos > 15.000/mm?3, PCR
2 10 mg/dL, transaminases altas, hiponatremia (SBP 2019).

» Escore Z 2 2 ao diagnéstico (AHA 2024); imunoglobulina apds o 10° dia; choque ou

ativacao macrofagica (AEP 2020); febre apds a imunoglobulina.

Diagndstico no consultério

E clinico. O pediatra levanta a hipétese e documenta os critérios; exames sustentam a forma

incompleta e o diferencial.
Algoritmo do Kawasaki incompleto (AHA 2017, reproduzido pela AEP 2020):

1. Quem avaliar: febre = 5 dias com 2 ou 3 critérios, ou lactente com febre 2 7 dias sem
outra explicacao.

2. PCR e VHS.

o PCR < 3 mg/dL e VHS < 40 mm/h: reavaliacao clinica seriada; repetir exames se a
febre persistir; ecocardiograma se aparecer a descamacao tipica.

o PCR 2 3 mg/dL e/ou VHS 2 40 mm/h: pesquisar os achados complementares.

3. Achados complementares (3 ou mais = tratar): anemia para a idade; plaquetas 2
450.000/mm?® apés o 7° dia de febre; albumina < 3 g/dL; ALT elevada; leucoécitos 2

15.000/mm?; urina com 2 10 leucécitos/campo.

4. Menos de 3 achados: ecocardiograma; eco alterado = tratar; eco normal com febre
persistente = repetir o eco e reavaliar.

Lactente < 6 meses: a DK mais se esconde e mais forma aneurismas: febre 2 7 dias sem
causa pede PCR, VHS e hemograma e, com inflamagao, ecocardiograma, mesmo sem
critérios (AHA 2017; AEP 2020; NICE NG143).

Exames (SBP 2019): hemograma, PCR e VHS (a VHS sobe apés a imunoglobulina —
acompanhe pela PCR), albumina, ALT, sédio, urina tipo 1; e o que o diferencial pedir
(estreptococo, hemoculturas, SARS-CoV-2).

Ecocardiograma com escore Z na suspeita, por profissional experiente, € ndo pelo didmetro

absoluto (SBP 2019); usar a mesma equacgao de escore Z no seguimento (AHA 2024).
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CLASSIFICAGAO CORONARIANA (AHA 2017; AEP 2020)

ESCORE 2

Sem acometimento
Somente dilatagao
Aneurisma pequeno
Aneurisma médio

Aneurisma grande ou gigante

<2

2a<25

>225a<5

25 a <10, com didmetro absoluto < 8 mm

=210 0u=8 mm

Diagnéstico diferencial que nao pode passar (SBP 2019; AEP 2020):

« SIM-P/MIS-C: escolar, 2 a 6 semanas apés COVID-19, sintomas gastrointestinais,

plaquetopenia, linfopenia, disfungao miocardica e choque; na DK, idade menor e

coronarias (AHA 2024). Conduta em "Miocardite, pericardite e sindrome inflamatéria

multissistémica (MIS-C)" (Cardiologia); SIM-P é de notificagdo obrigatéria (compulséria).

- Infecgdes: escarlatina, choque toxico, adenovirus, sarampo, mononucleose, arboviroses,

adenite que nao responde ao antibiético; doenca meningocdcica na febre com petéquias

@)

« Stevens-Johnson, DRESS; artrite idiopatica juvenil sistémica, poliarterite nodosa.

4. Tratamento e seguimento

Fase aguda — sempre hospitalar, com monitorizagao cardiaca (SBP 2019). Condutas do

hospital, para o pediatra saber o que continuar apoés a alta:
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Imunoglobulina

humana IV

Acido
acetilsalicilico
(AAS) — dose da
fase aguda

AAS — dose
antiplaquetaria

Metilprednisolona
IV — reforcgo inicial
no alto risco

Metilprednisolona
IV em pulso —
resisténcia

Infliximabe IV —
resisténcia

2 g/kg

30-50
mg/kg/dia
(moderada)
ou 50-80
mg/kg/dia
(alta)

3-5 mg/kg/dia

2 mg/kg/dia

30
mg/kg/dose
(max. 1 g)

5 mg/kg

Dose Unica,
infusdo em
10-12 h

Dividida 6/6
h, VO

Dose unica
diaria, VO

Dose diaria

1 vez ao dia

Dose unica

Uma dose

Até a crianca
ficar afebril por
2 dias

6—-8 semanas
se nao houver
alteragéo
coronariana;
indefinida se
houver

Até ceder a
febre; depois
prednisolona VO
com retirada
em 2-3
semanas

3 dias

Até o 10° dia de febre; depois
do 10° dia, se ainda houver
febre ou PCR/VHS elevadas,
ou alteragéo coronariana (SBP
2019; AEP 2020). Obeso: peso
ajustado (AHA 2024).
Insuficiéncia cardiaca: fracionar
conforme o servigo (AEP 2020:
400 mg/kg/dia por 4 dias)

SBP 2019 (que reconhece a
falta de evidéncia de redugéao
de aneurismas). AHA 2017: 30—
50 ou 80-100 mg/kg/dia; AHA
2024: doses baixa e moderada
parecem tao eficazes quanto a
alta

SBP 2019; AEP 2020. Max. 80
mg/dia (SBP 2020; ACR 2022:
81 mg). Preferir o comprimido
de 81 mg; ode 100 mg é
aceitavel acima de 20 kg,
porque fica em 3-5 mg/kg/dia
(decisao do site)

SBP 2019 (AHA 2017), nos
pacientes de alto risco de
aneurisma (lista acima)

SBP 2019, se a febre persistir
apos a 22 dose de

imunoglobulina

SBP 2019; AEP 2020 usa 6
mg/kg (1 ou 2 doses). Decisédo
do reumatologista ou
cardiologista pediatrico

Resisténcia (10-20%; AHA 2017): febre persistente ou que volta 36 h apés o fim da infusao.

SBP 2019, adotada pelo site: 22 dose de imunoglobulina 2 g/kg; depois pulso de

metilprednisolona; nos refratarios, infliximabe, ciclosporina ou ciclofosfamida (AEP 2020:

também anakinra). Condutas do especialista.
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Antitrombose pelo escore Z (AEP 2020; AHA 2024), pelo cardiologista: aneurisma pequeno,
AAS em dose baixa; médio, + clopidogrel; grande ou gigante, AAS + varfarina (INR 2-3) ou
heparina de baixo peso.

O que nao usar:

- lbuprofeno durante o AAS (antagoniza o efeito antiplaquetario; consenso espanhol 2018):
use paracetamol 10-15 mg/kg/dose a cada 4—6 h (max. 75 mg/kg/dia; padrao do site).
» Corticoide antes do diagnéstico, que mascara a febre e atrasa a imunoglobulina.

Vacinas (coerente com o documento de Imuniza¢gées do site e o Manual dos CRIE 2023,
Tabela 5):

- Vivas injetaveis (triplice ou tetraviral, varicela): adiar 11 meses apds imunoglobulina

1,6—2 g/kg, contados da ultima dose. Inativadas: sem restrigao.

- Influenza inativada em dia para quem usa AAS, a partir de 6 meses (AEP 2020; ja na
rotina SBP 2026/2027 e PNI).

» Varicela: evitar salicilatos por 6 semanas apés a vacina (Imunobiolégicos em Pediatria, do

site).

Sindrome de Reye (SBP 2019): oriente o risco de varicela, influenza e dengue durante o
AAS. Na influenza ou varicela (ou contato), falar com o cardiologista: o consenso espanhol
(2018) troca o AAS por outro antiagregante (clopidogrel) por pelo menos 2 semanas.

Seguimento:

- Ecocardiograma no diagnéstico, em 1-2 e em 6—-8 semanas (SBP 2019); com

aneurisma, bem mais frequente até estabilizar.

+ Sem aneurisma: AAS suspenso com eco, plaquetas e PCR normais; controlar fatores de
risco cardiovascular, pois a disfungédo endotelial pode persistir (SBP 2019).

- Com aneurisma: cardiologia por toda a vida, com transi¢cao para a de adultos (AHA 2024);
esporte com liberagao do cardiologista.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Suspeita de DK completa (febre = 5 dias + 4 critérios, ou 4 critérios ja no 4° dia).

« DK incompleta com PCR = 3 mg/dL e/ou VHS =40 mm/h, com achados complementares
ou eco alterado.

- Lactente < 6 meses com febre 2 7 dias sem causa e inflamacgao laboratorial.
- Diagnostico tardio (descamacéo) com febre, provas elevadas ou eco alterado.

» Febre que volta apds a alta (resisténcia ou recorréncia).
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» Choque, taquicardia desproporcional, ma perfusao, dispneia, hepatomegalia, arritmia, dor
toracica ou sincope.

Como encaminhar

1. Contato prévio: o destino precisa ter ecocardiografia pediatrica e imunoglobulina IV.
2. Nao iniciar AAS nem corticoide no consultério; paracetamol se necessario.

3. No choque: oxigénio para SpO2 entre 94% e 98%, acesso venoso, cristaloide em
aliquotas pequenas com reavaliagao apds cada uma (disfungao miocardica; ver "Sepse e
choque séptico na crianca"); SAMU (192).

4. Relatério: inicio da febre, critérios com datas (e fotos), exames, medicamentos e vacinas
recentes.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "O tratamento no hospital, com imunoglobulina, protege os vasos do coragéao e é feito o

quanto antes."

» "O AAS em dose baixa é dado uma vez por dia até o médico suspender. Nao troque o
antitérmico por ibuprofeno; se precisar, use paracetamol.”

» "Gripe, catapora ou contato com catapora durante o AAS: avise o médico no mesmo dia."

» "As vacinas de virus vivo (triplice viral, tetraviral e catapora) ficam para 11 meses depois da
imunoglobulina; as outras vacinas, incluindo a da gripe, seguem normalmente."

« Procurar o pronto-socorro se houver: febre que volta, crianga muito abatida ou irritada,
maos e pés frios, falta de ar, dor no peito, desmaio, sangramentos (em anticoagulante).

Comparacao com as referéncias

Versodes consultadas: SBP — DC n° 06, Reumatologia (11/2019), o mais recente; MS — sem
protocolo de DK localizado (vacinas: Manual dos CRIE 2023); AAP — sem diretriz propria,
segue a AHA (2017 e 13/11/2024), comparadas na Pediatrics (08/2025); NICE — NG143
(2019); AEP — protocolo de 2020 e consenso de 2018; Johns Hopkins e Harvard — paginas

inacessiveis na consulta (10/2026); Oxford e Cambridge — sem protocolo local localizado.
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MINISTE- AAP JOHNS HARVARD OXFORD /

RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Critérios e AHA e Sem protocolo  AHA 2017, Pensar em DK  Algoritmo da Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
incompleto EULAR/PReS; especifico mantidos em  comfebre 25 AHA,; lactente  especifica especifica
incompleta localizado 2024 dias; <1ano 27 diasde localizada localizada
com exames e com menos febre
escore Z> 2,5 sinais

Imunoglobuli- 2 g/kg até o Sem protocolo 2 g/kg; peso Semrecomen- 2g/kgem 12h Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
na 10° dia; depois especifico ajustado no dacéo de especifica especifica
se febre ou localizado obeso (2024)  tratamento localizada localizada

provas altas

AAS nafase  30-50 ou 50- — 30-50 ou 80— — 30-50 — — —
aguda 80 mg/kg/dia; 100; 2024: bai- mg/kg/dia ou

baixa dose xa ou modera- ibuprofeno;

apos 2 dias da parece baixa apos 36—

afebril igual 72 h afebril
Alto risco e Metilpredniso- — Escore norte- — Altorisco<12 — — —
resisténcia lona 2 americano (< 6 meses e labo-

mg/kg/dia no meses, asiati- ratério; pulso

alto risco; 22 co,Z22, de 30 mg/kg;

IGIV, pulso, PCR); corticoi- infliximabe,

infliximabe de ou anakinra

infliximabe

Ecocardiogra- Diagnostico, — Diagnéstico, — Antiagregagdo — — —
ma 1-2 e 6-8 se- 1-2 e 4-6 se- conforme es-

manas; escore manas; mais core Z

z vezes se Z >

2,5

Vacinas e Alerta para va- Vivas 11 me-  Adiarvivas 11 — Vivas 11 me- — — —
Reye ricela, influen-  ses apos 2 meses; influen- ses; influenza

za e dengue g/kg (CRIE za inativada para quem usa

com AAS 2023) AAS

Leitura: as referéncias concordam nos critérios clinicos, no algoritmo do Kawasaki incompleto,
na imunoglobulina 2 g/kg em dose unica o mais cedo possivel, no escore Z para classificar as
coronarias, no adiamento das vacinas vivas por 11 meses e na vigilancia de influenza e varicela
durante o AAS. As divergéncias estdo no AAS da fase aguda: SBP aceita 30-50 ou 50-80
mg/kg/dia; a AHA usa 30-50 ou 80-100 e, em 2024, vé doses baixas ou moderadas como tao
eficazes; a AEP usa a moderada ou ibuprofeno (que o consenso espanhol de 2018 ndo associa
ao AAS). Divergem também a troca para dose baixa (SBP: 2 dias afebril; AEP: 36 a 72 h), o
eco tardio (SBP 6-8 semanas; AHA 4-6), os critérios de alto risco (SBP: lista da AHA 2017;
AEP: < 12 meses e cortes laboratoriais; AHA 2024: escore norte-americano) e a dose de
infliximabe (SBP 5 mg/kg; AEP 6 mg/kg). O site adota a posicao da SBP (2019) em todos
esses pontos e, onde ela nao fala (vacinas vivas), o Manual dos CRIE 2023 do Ministério da
Saude.
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PONTOS PRATICOS

1.

Febre por 5 dias ou mais: procure ativamente os 5 critérios, inclusive os que ja
sumiram, e pense em Kawasaki incompleto.

. Lactente com menos de 6 meses e febre por 7 dias ou mais sem causa: PCR,

VHS e, se houver inflamagao, ecocardiograma, mesmo sem critérios.

. Suspeita de DK é hospital no mesmo dia: imunoglobulina 2 g/kg idealmente até

o 10° dia de febre, e ainda depois se a febre ou a inflamacgao persistirem.

. AAS conforme a SBP: 30-50 ou 50-80 mg/kg/dia até 2 dias sem febre e depois

3-5 mg/kg/dia (max. 80 mg) por 6—-8 semanas (ou indefinidamente com
aneurisma); sem ibuprofeno junto.

. Febre 36 horas apds a imunoglobulina é resisténcia: volta ao hospital para a 22

dose.

. Vacinas vivas 11 meses apo6s a imunoglobulina; influenza em dia; avisar o

meédico se surgir gripe ou catapora em uso de AAS.

Veja também, nesta Biblioteca: Miocardite, pericardite e sindrome inflamatoéria

multissistémica (MIS-C) (Cardiologia); Sindrome inflamatéria multissistémica pediatrica

(SIM-P / MIS-C) (nesta area); Febre prolongada e febre de origem indeterminada na

crianga (Infectologia); Linfonodomegalias e linfadenites na crianga e Doengas

exantematicas (Patologias do consultério); Sepse e choque séptico na crianga (Urgéncias);

A pele como sinal de doenc¢a sistémica na crianga (Dermatologia); Guia Vacinal Completo

(Imunizagoées).
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