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Resumo
Justificativa e objetivos: A doença de Kawasaki (DK) é uma vasculite de 
etiologia desconhecida que geralmente ocorre na infância. A doença aguda é 
autolimitada.1,3 Crianças com DK podem apresentar sequelas cardiovasculares 
graves, particularmente anormalidades das artérias coronárias que podem 
levar à isquemia miocárdica, infarto e morte súbita.2 A avaliação inicial 
pré-participação (APP) em atletas adolescentes de acordo com a maioria 
das diretrizes consta somente de anamnese, exame físico e realização de 
eletrocardiograma.7,9-11 O objetivo desse relato foi descrever o caso de um 
adolescente de 15 anos, atleta de alto rendimento, que apresentou doença 
arterial coronariana grave secundária à DK.
Relato de caso: Atleta, 15 anos, masculino, jogador de futebol, realizou APP,  
assintomático, exame físico normal com eletrocardiograma, teste de esforço 
e ecocardiograma normais. História patológica pregressa de DK aos 2 anos de 
idade. Solicitado angiotomografia de artérias coronárias que evidenciou lesão 
suboclusiva de terço proximal de artéria coronária direita, tendo o mesmo sido 
submetido à cineangiocoronariografia e posteriormente à colocação de stent 
intracoronariano. Logo, foi desqualificado para exercer a profissão de jogador 
de futebol profissional.
Conclusão: A APP é fundamental para atletas de alto rendimento e uma 
anamnese detalhada deve sempre ser realizada. Indivíduos com história 
pregressa de DK devem sempre ser rastreados com relação à doença 
coronariana e a propedêutica e terapêutica deverá ser rigorosa para avaliar a 
desqualificação do mesmo.

Palavras-chave: Doença de Kawasaki; Doença Arterial Coronariana; Avaliação 
Pré-participação. 

Abstract
Background and objectives: Kawasaki disease (KD) is a vasculitis of unknown 
etiology that usually occurs in childhood. Acute disease is self-limiting.1,3 Children 
with KD may have severe cardiovascular sequelae, particularly abnormalities of 
the coronary arteries that can lead to myocardial ischemia, infarction and sudden 
death.2 The initial pre-participation assessment (PPA) in adolescent athletes 
according to most guidelines consists only of anamnesis, physical examination 
and electrocardiogram.7,9-11 The purpose of this report was to describe the case 
of a 15-year-old teenager, a high-performance athlete, who had severe coronary 
artery disease secondary to KD.
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Case report: Athlete, 15 years old, male, soccer player, performed PPA, 
asymptomatic, normal physical examination with electrocardiogram, normal 
stress test and echocardiogram. Previous pathological history of KD at 2 
years of age. Coronary artery angiotomography was requested, which showed 
a subocclusive lesion of the proximal third of the right coronary artery, which 
underwent cineangiocoronariography and then the placement of an intracoronary 
stent. Therefore, he was disqualified to practice the profession of professional 
soccer player.
Conclusion: PPA is essential for high performance athletes and a detailed 
anamnesis should always be performed. Individuals with a previous history of 
KD should always be screened for coronary heart disease and the propaedeutics 
and therapeutics must be rigorous to evaluate the disqualification of the same. 
Keywords:  Cardiopulmonary Exercise Test; Pacemaker; Cardiac Rehabilitation. 
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Introdução

 A doença de Kawasaki (DK) é uma vasculite de 
etiologia desconhecida que geralmente ocorre na 
infância. A doença aguda é autolimitada e caracterizada 
por febre alta, conjuntivite não-exsudativa, inflamação 
da mucosa oral, erupção cutânea, adenopatia cervical 
dentre outros sinais e sintomas.1,2,3 Crianças com DK têm 
maior risco de apresentar sequelas cardiovasculares, 
principalmente doença das artérias coronárias (DAC), 
que podem levar à isquemia miocárdica, infarto e morte 
súbita.3,5 O risco de desenvolver DAC é maior entre as 
crianças com DK que não são tratadas no início da 
doença com imunoglobulina intravenosa.4,5 Outras 
complicações cardiovasculares incluem diminuição 
da função miocárdica na fase aguda, regurgitação 
valvar, derrame pericárdico e aneurismas de artérias 
coronárias e periféricas. Bebês com menos de 6 
meses de idade com DK apresentam maior risco de 
desenvolver complicações cardíacas.5

 A avaliação pré-participação (APP) é condição 
fundamental para que um atleta de alto rendimento 
inicie suas atividades e tem como principal objetivo 
a prevenção de morte súbita. A grande maioria das 
diretrizes preconizam como fundamentais para APP 
de atletas adolescentes o tripé: anamnese, exame 
físico e eletrocardiograma de 12 derivações.7,9-11 Sendo 
esses exames normais, o atleta está qualificado a 
exercer seu trabalho. Caso contrário, uma investigação 
complementar é necessária para avaliar liberação ou 
desqualificação.10,11

Relato de caso
 Paciente do sexo masculino, 15 anos, atleta de 
futebol de time de primeira divisão do futebol brasileiro, 
procurou serviço médico para APP e liberação na pré-
temporada para competição. Apresentou-se com exame 
físico normal e trouxe consigo eletrocardiograma, 
ecocardiograma bidimensional com doppler e teste de 
esforço máximo dentro dos limites da normalidade. Na 
história patológica pregressa, o pai do mesmo relatou 
que o atleta apresentou aos 2 anos de idade doença 
de Kawasaki, tendo sido tratado com imunoglobulina 
e evoluindo até então sem sequelas (angiotomografia 
de artérias coronárias normal) aos 7 anos de idade. 
Mesmo sob forte questionamento do pai, optou-se por 
não liberar o atleta temporariamente e foi solicitada 
nova angiotomografia de artérias coronárias que 
evidenciou lesão de 90% em 1/3 proximal de artéria 
coronária direita (ACD) com pequeno aneurisma em 1/3 
proximal de artéria descendente anterior (ADA) (Figura 
1). A cineangiocoronariografia confirmou o resultado, 
tendo sido realizada angioplastia com colocação de 
stent intracoronário em ACD, com sucesso (Figuras 
2 e 3) e instituída terapêutica adjuvante para DAC. 
Após o procedimento, em decisão compartilhada com 
familiares, optou-se por desqualificação do mesmo para 
atividade profissional e liberação para atividade física 
supervisionada. Cintilografia miocárdica de perfusão 
realizada 6 meses após procedimento estava normal 
(Figura 4) , porém mesmo após contrariar pais e dirigentes 
do futebol, optou-se por manter a desqualificação para 
esporte de alto rendimento.
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Figura 1 - Angiotomografia de artérias coronárias.

Figura 3 - Cineangiocoronariografia pós-angioplastia.Figura 2 - Cineangiocoronariografia pré-angioplastia.

Discussão
 A DK é tipicamente uma doença benigna, de etiologia 
desconhecida, que cursa com febre e manifestações de 
inflamação aguda. Ao contrário de outras vasculites, 
os sinais e sintomas são autolimitados e raramente 

recorrem. No entanto, a inflamação vascular difusa 
que acompanha a doença pode originar sequelas a 
longo   prazo.1-3 É a causa mais frequente de doença 
cardíaca adquirida no mundo ocidental e pode originar 
várias complicações cardiovasculares, incluindo ectasia 
e aneurismas das artérias coronárias em cerca de 15 
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a 25% dos casos não tratados, e consequentemente 
cardiomiopatia, infarto agudo do miocárdio e arritmias. 
Estas complicações podem ser causa de elevada 
morbidade e mortalidade na criança, se não tratadas de 
modo adequado e antecipadamente.3,4

 Os aneurismas das artérias coronárias podem 
regredir, permanecer inalterados ou progredir para 
lesões estenóticas ou trombose, sendo esta evolução 
também dependente do tamanho.4,5 As dilatações 
coronárias com diâmetro inferior a 5 mm em cerca de 
dois terços dos casos sofrem regressão durante a fase 
aguda da doença (até D30 de doença). Contudo, alguns 
aneurismas podem persistir na fase de convalescença 
ou mesmo nunca regredir. No que respeita à evolução 
temporal, 50 a 70% dos aneurismas ou ectasia das 
artérias coronárias regride dentro de um a dois anos, tal 
como se verificou no caso descrito. Após dois anos, os 
aneurismas raramente regridem, podendo desenvolver 
lesões estenótcas ou trombos. Além disso, apesar de 
ser uma temática ainda controversa e alvo de intensa 
investigação, pensa-se que mesmo nos doentes sem 
aneurismas das artérias coronárias pode futuramente 
ocorrer disfunção endotelial, conduzindo ao aumento da 

rigidez arterial e consequentemente ao aceleramento do 
processo aterosclerótico.5 O atleta do caso descrito não 
apresentava após 5 anos de evolução da doença (aos 7 
anos) sequelas cardiovasculares, com angiotomografia 
de artérias coronárias normal. Evoluiu assintomático até 
a consulta para APP (aos 15 anos). A maioria diretrizes 
internacionais recomendam para avaliação de atletas de 
alto rendimento com idade de 15 anos apenas anamnese, 
exame físico e eletrocardiograma de repouso.7,8,10,11 O 
atleta assintomático realizou ainda teste de esforço e 
ecocardiograma com resultados totalmente normais, 
porém optou-se por realização de angiotografia de 
artérias coronárias para avaliar progressão da DK. O laudo 
(Figura1) demonstrou DAC severa em artéria coronária 
direita (ACD) e discreto aneurisma em artéria descendente 
anterior, confirmada pela cineangiocoronariografia (Figura 
2), o que corrobora com a evolução da doença como 
acima citado, sendo o mesmo submetido à colocação de 
stent em ACD (Figura 3). A história patológica pregressa é 
importante para APP pois, caso não tivéssemos realizado 
uma minuciosa anamnese, poderíamos ter risco de morte 
súbita em atleta jovem e a doença passaria despercebida. 
O atleta foi reavaliado 6 meses após o procedimento, com 
realização de cintilografia de perfusão miocárdica (Figura 

Figura 4 - Cintilografia miocárdica de perfusão normal, 6 meses após procedimento.
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4) a pedido do médico do clube, porém mesmo com a 
ausência de lesões sugestivas de isquemia, optou-se por 
desqualificação do mesmo de atividades competitivas 
profissionais. Seguiu-se  as recomendações da American 
Heart Association para atletas com DK, ou seja, esportes 
de colisão devem ser evitados em pacientes em uso de 
antiagregante plaquetário (Classe I, Nível de evidência 
C) e, na ausência de isquemia induzida pelo esforço ou 
arritmias, os pacientes podem participar de esportes 
estáticos ou dinâmicos de leve a moderada intensidade 
(Classe IIa, Nível de evidência C).6  Mesmo na ausência 
de isquemia miocárdica, é mandatória a antiagregação 
plaquetária permanente em nosso atleta. A evolução das 
lesões coronárias dos indivíduos com DK é imprevisível, 
por isso a vigilância periódica é fundamental.6,9,10,11

Conclusão

 A APP é fundamental para atletas de alto rendimento 
e uma anamnese detalhada deve sempre ser realizada. 

Indivíduos com história pregressa de DK devem sempre 
ser rastreados com relação à doença coronariana e a 
propedêutica e terapêutica deverá ser rigorosa para 
avaliar a liberação ou desqualificação do mesmo, sendo 
que, em caso de uso de terapêutica antiagregante 
plaquetária única ou dupla, esportes de colisão devem 
ser evitados.
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