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ABSTRACTRESUMO

A doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19) teve início 
em dezembro de 2019 na China e rapidamente adquiriu grande 
importância epidemiológica, com um crescente número de casos 
e mortes no Brasil e no mundo. Entre os diversos estudos sobre 
a doença causada pelo SARS-CoV-2, foram relatados casos de 
crianças infectadas que apresentaram inflamação multissistêmica, 
mimetizando a doença de Kawasaki, o que instigou a possibilidade 
de uma associação entre esta e a COVID-19. O presente artigo 
de revisão visa destacar esta nova possibilidade diagnóstica, 
discutindo principalmente os sintomas, exames laboratoriais e 
a epidemiologia que podem diferenciar a síndrome inflamatória 
multissistêmica em crianças (MIS-C) como decorrente da COVID-
19 ou desencadeante da doença de Kawasaki. O banco de dados 
eletrônico PubMed foi utilizado para a pesquisa de artigos origi-
nais e de revisão de 2020 e 2021, selecionados de acordo com 
critérios de atualidade e menção a descritores científicos como 
infecções por coronavírus, síndrome de linfonodos mucocutâneos 
e inflamação. A revisão dos sintomas da MIS-C e achados de 
exames laboratoriais relacionados à COVID-19 foi feita por meio 
de artigos com estudos realizados com mais de 10 pacientes. 
Entre os principais resultados obtidos tem-se a diferença entre a 
faixa etária e etnia acometidas, presença de sintomas gastrointes-
tinais, mecanismos de lesão cardíaca envolvidos e alterações de 
exames laboratoriais na doença de Kawasaki e na MIS-C. Assim, 
a conclusão é que a MIS-C está relacionada à infecção prévia 
pelo SARS-CoV-2, compartilhando dos sintomas da doença de 
Kawasaki, sem atuar como um desencadeante desta doença.

Descritores: Infecções por coronavírus, síndrome de linfonodos 
mucocutâneos, inflamação, pediatria.  

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) arose in December 2019 in 
China and quickly assumed great epidemiological importance, with 
an increasing number of cases and deaths in Brazil and worldwide. 
Among the several studies on this disease, cases of children 
infected with SARS-CoV-2 who had multisystem inflammation, 
mimicking Kawasaki disease, were reported, which raised the 
possibility of an association between Kawasaki disease and 
COVID-19. This review article aims to highlight this new diagnostic 
possibility and mainly discusses the symptoms, laboratory tests, 
and epidemiology that may differentiate multisystem inflammatory 
syndrome in children (MIS-C) as a result of COVID-19 or as a 
Kawasaki disease trigger. Original and review articles from 2020 
and 2021 that were current and mentioned keywords such as 
coronavirus infections, mucocutaneous lymph node syndrome, and 
inflammation were selected from the electronic database PubMed. 
The review of MIS-C symptoms and laboratory findings related to 
COVID-19 was based on articles of studies that included more than 
10 patients. The main results obtained were differences between 
the affected age group and ethnicity, presence of gastrointestinal 
tract symptoms, different mechanisms of cardiac injury involved, 
and changes in laboratory tests in Kawasaki disease and MIS-C. 
In conclusion, MIS-C is related to previous SARS-CoV-2 infection 
and leads to the same symptoms of Kawasaki disease, without 
acting as a trigger for this disease.

Keywords: Coronavirus infections, mucocutaneous lymph node 
syndrome, inflammation, pediatrics.
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Introdução

A epidemia de uma síndrome respiratória aguda 
grave teve início em dezembro de 2019, em Wuhan, 
na China. Esta doença, responsável por pneumonias 
graves, tinha até então uma etiologia desconhecida, 
que mais tarde foi descoberta como resultado da 
infecção por um novo coronavírus (SARS-CoV-2), 
sendo nomeada doença de coronavírus 2019 (COVID-
19). Ela disseminou-se rapidamente por toda a China, 
provavelmente a partir de um mercado de frutos do 
mar, e também por outros países e, por isso, even-
tualmente recebeu atenção mundial. O SARS-CoV-2 
é um betacoronavírus envelopado, de fita simples de 
RNA de sentido positivo não segmentado pertencente 
à família Coronaviridae e à ordem Nidovirales1.

As características clínicas da doença são muito 
variadas, desde uma apresentação assintomática, 
um resfriado comum, até uma pneumonia grave. Os 
sintomas mais frequentes são febre, tosse, dificuldade 
para respirar, cefaleia e mialgia2. Nos neonatos, bebês 
e crianças, casos assintomáticos ou doença leve são 
mais comuns, sendo a febre e a tosse os sintomas 
mais recorrentes3.

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre de diversas 
formas. A mais comum acontece pela via aérea du-
rante um contato próximo entre pessoas em que há 
eliminação de gotículas respiratórias contaminadas 
por meio de tosse, espirros ou até durante uma con-
versa, mas também há a forma por via indireta, por 
meio de fômites contaminados com o vírus4. Essas 
formas contribuíram para que, rapidamente, essa 
doença se espalhasse pelo mundo, fazendo com que 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarasse 
pandemia no dia 11 de março de 20205. A quantida-
de de indivíduos confirmados com a COVID-19 tem 
aumentado exponencialmente, somando até o dia 11 
de fevereiro de 2021 um total de 106.991.090 casos 
confirmados no mundo e um total de 2.347.015 mor-
tes. Dentre esses, o Brasil é o terceiro país no mundo 
com a maior quantidade de casos, apresentando 
9.599.565 casos confirmados e 223.520 mortes, atrás 
apenas dos Estados Unidos e da Índia6.

A grande quantidade de pessoas contaminadas 
com essa doença fez com que fossem observados 
diversos tipos de manifestações sistêmicas no orga-
nismo humano, chamando atenção, em especial, na 
faixa pediátrica, em que surgiram relatos de inflama-
ção multissistêmica em crianças associada a infecção 
por SARS-CoV-2, imitando a doença de Kawasaki 
em alguns aspectos da apresentação clínica e do 
curso clínico7.

Os primeiros casos de doença de Kawasaki foram 
descritos como “síndrome mucocutânea febril aguda 
com envolvimento linfonodal e com descamação es-
pecífica dos dedos das mãos e dos pés de crianças”, 
pelo Dr. Tomisaku Kawasaki, em 1967, no Japão8. 
A doença de Kawasaki é uma doença inflamatória 
aguda, de etiologia desconhecida e autolimitada. 
Apresenta-se como uma panvasculite, perdurando 
em torno de 12 dias, se não tratada. É mais inciden-
te em crianças menores de 5 anos e acomete mais 
meninos9. A condição compromete os pequenos e 
médios vasos e os principais sintomas são febre, rash 
cutâneo, alterações de cavidade oral, edema de mãos 
e pés e linfadenopatia cervical. Se não for tratada, 
podem surgir complicações, como os aneurismas 
de artéria coronária e miocardites, condições mais 
severas em crianças menores10. O diagnóstico pre-
coce da doença de Kawasaki é essencial para evitar 
complicações, mas é difícil de ser feito porque muitos 
pacientes apresentam sintomas atípicos ou formas 
incompletas da doença, e não há testes específicos 
para a doença, havendo, portanto, grande atraso na 
aplicação da abordagem terapêutica adequada10,11. 
Embora a maioria das crianças recupere-se comple-
tamente, o isolamento social e o receio que os pais 
sentem em levar os filhos ao hospital contribuem para 
que o tratamento não seja realizado em tempo hábil, 
predispondo a complicações e levando à subnotifica-
ção dos casos11.

A infecção por SARS-Cov-2 e a hiperinflamação 
subsequente acometem predominantemente crianças 
mais velhas e adolescentes de etnia afro-americana 
ou afro-caribenha, praticamente poupando a popula-
ção infantil coreana e japonesa. Também comprome-
tem o miocárdio, e apresentam leucopenia e níveis 
muito altos de peptídeo natriurético ventricular, ca-
racterísticas que divergem das encontradas em casos 
clássicos da doença de Kawasaki12,13. Assim, apesar 
de muitos sintomas serem semelhantes, são neces-
sários mais estudos para determinar se essa síndro-
me inflamatória multissistêmica relacionada com a 
COVID-19 é uma nova doença12, ou se age como um 
gatilho inicial para o desenvolvimento da doença de 
Kawasaki11, uma vez que muitas doenças que aco-
metem a população pediátrica apresentam sintomas 
como febre, dilatação de vasos sanguíneos, erupção 
cutânea e vermelhidão da orofaringe, não guiando, 
isoladamente, a um diagnóstico específico13.

Diante do exposto, a importância epidemiológica 
da COVID-19, associada aos números significativos 
de casos e mortes no Brasil e no mundo, faz neces-
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sário o aprofundamento dos estudos sobre esta do-
ença para o melhor entendimento das repercussões 
clínicas geradas. Assim, o objetivo principal deste 
artigo é realizar uma revisão da literatura disponível, 
investigando a possível relação entre a síndrome in-
flamatória multissistêmica da infância e a COVID-19, 
devido ao surgimento de relatos de manifestações 
da doença de Kawasaki em crianças infectadas por 
SARS-CoV-2. 

 

Revisão e discussão

A COVID-19 é capaz de provocar reações infla-
matórias em vários órgãos, além de poder causar 
erupções cutâneas nas extremidades dos membros, 
que é semelhante à clínica da doença de Kawasaki14. 
Além disso, também leva a febre alta (38-40 °C), 
conjuntivite, edema periférico e dor generalizada nas 
extremidades, com sintomas gastrointestinais signi-
ficativos e complicações mais graves, como choque 
vasoplégico e necessidade de ventilação mecânica 
para estabilização cardíaca, que também podem 
estar presentes na doença de Kawasaki15. Um relato 
de caso sobre esse assunto publicado no Reino 
Unido mostrou 8 crianças com choque, altos índices 
inflamatórios e diferentes tipos de comprometimento 
cardiológico, características semelhantes à doença 
atípica de Kawasaki. Dessas, 4 crianças tiveram ex-
posição familiar à doença coronavírus 201915. Já na 
Itália, um estudo de coorte observacional mostrou que 
de 10 crianças analisadas, 8 testaram positivo para 
SARS-CoV-2 e todas apresentaram acometimento 
miocárdico e características da síndrome de ativação 
macrofágica. Embora os pacientes preenchessem os 
critérios para doença de Kawasaki típica e atípica, 
suas características clínicas e bioquímicas diferiam 
da coorte de pacientes com doença de Kawasaki 
observados entre o período de janeiro de 2015 a 
fevereiro de 202016. 

Seguindo a ideia de diferenças clínicas e bioquími-
cas notadas entre a doença de Kawasaki e a reação 
inflamatória provocada pela COVID-19, um estudo 
discutiu a hipótese de uma nova doença inflamatória 
sistêmica pós-infecção por SARS-CoV-2 relacionada 
a uma excessiva resposta imune adaptativa, ao invés 
de uma forma da doença de Kawasaki causada por 
SARS-CoV-2, colocando em cheque a relação entre 
as duas doenças e os nomes que se tem usado, co-
mo Kawasaki-like syndrome, Kawasaki-like disease 
e Kawasaki-like multisystem inflammatory syndrome. 
Neste estudo, foi argumentado que, em contraste com 

a doença de Kawasaki clássica, a inflamação sistê-
mica após a infecção por SARS-CoV-2 afeta crianças 
mais velhas e adolescentes e, entre os achados inte-
ressantes, observa-se que os pacientes com formas 
graves são menos comumente caucasianos do que 
a frequência esperada em sua população em geral 
(muitos deles de etnia afro-americana ou afro-caribe-
nha). O comprometimento miocárdico é uma marca 
registrada do estado hiperinflamatório causado pela 
SARS-CoV-2, enquanto os aneurismas coronários 
são a marca registrada da doença de Kawasaki12.

O serviço de saúde do Reino Unido fez uma 
publicação em que foram descritas algumas carac-
terísticas para possibilitar a definição de um caso 
como possível situação de síndrome inflamatória 
multissistêmica, podendo ou não ter critérios parciais 
ou completos para a doença de Kawasaki. Dentre es-
sas características, tem-se crianças que apresentam 
febre persistente e sinais de inflamação, inclusive 
laboratorialmente com linfopenia, neutrofilia e PCR 
elevado, além de evidências de acometimento de 
um ou mais órgãos, provocando disfunções cardía-
cas, renais, respiratórias, gastrointestinais e choque. 
Essas alterações, excluindo-se evidência de infecções 
bacterianas recentes, a exemplo de choque tóxico 
estafilocócico ou estreptocócico, e somadas ao fato 
de que a maioria das crianças estudadas apresenta-
ram teste de anticorpos positivos para SARS-CoV-2, 
são fortemente sugestivas de associação entre esta 
síndrome multissistêmica e a infecção recente pelo 
SARS-CoV-217.

Um estudo observacional na França analisou 21 
pacientes pediátricos, sendo que 11 destes preen-
cheram completamente os critérios da doença de 
Kawasaki, segundo o critério da American Heart 
Association, enquanto 10 preencheram de forma in-
completa. Todos apresentaram sintomas gastrointes-
tinais. A idade média foi de 7,9 anos (3,7-16,6 anos). 
Destes, 12 (57%) pacientes têm etnia sub-Saariana 
ou afro-caribenha. A miocardite foi diagnosticada em 
16 (76%) dos pacientes. De acordo com o próprio 
estudo, as características dos pacientes reportados 
diferem daqueles com a doença clássica de Kawasaki 
e a comparação é feita por meio de uma tabela. 
Os pacientes com a doença clássica de Kawasaki 
costumam ter entre 6 meses e 5 anos, enquanto os 
que têm a síndrome inflamatória multissistêmica da 
criança (MIS-C) relacionada ao COVID-19 têm entre 
4-17 anos e, nesse estudo em questão, a média de 
idade foi de 7,9 anos; sintomas gastrointestinais são 
incomuns na forma clássica, enquanto na MIS-C é 
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comum, sendo que 100% dos pacientes em questão 
apresentaram sintomas gastrointestinais; a incidência 
de miocardite com disfunção ventricular é menos de 
1% na Kawasaki clássica, enquanto na MIS-C é mais 
comum e o estudo apresentou uma taxa de acometi-
mento de 76%; para finalizar, a doença clássica tem 
como população de risco asiáticos e caucasianos, 
enquanto a MIS-C acomete mais afrodescenden-
tes18. Esse estudo em questão reforça o que foi dito 
anteriormente sobre a hipótese de uma nova doença 
inflamatória sistêmica pós-infecção por SARS-CoV-2 
ao invés de uma forma da doença de Kawasaki cau-
sada por SARS-CoV-2. 

É importante ressaltar que esta não é a primeira 
vez que um vírus da família coronavírus foi implica-
do como possível desencadeador da fisiopatologia 
da doença de Kawasaki. No ano de 2005, um novo 
coronavírus, denominado New Haven (HCoV-NH), 
foi identificado por um grupo de estudiosos de New 
Haven (CT, EUA), e o patógeno estava presente 
nas secreções respiratórias de 8 das 11 crianças 
com a doença de Kawasaki. Todavia, assim como 
atualmente, essa hipótese nunca se confirmou19. 
Portanto, a discussão atual é de que há uma síndrome 
inflamatória multissistêmica pediátrica relacionada 
a COVID-19 e que apresenta alguns sintomas da 
doença de Kawasaki, mas que não deve ser conside-
rada uma doença similar, já que diferem em critérios 
laboratoriais, faixa etária prevalente, etnia acometida 
e mecanismos de injúria ao coração.

A carência de estudos ainda faz com que não 
se tenha clareza quanto à fisiopatologia da MIS-C. 
Acredita-se que seja a consequência de uma resposta 
imunológica exacerbada ou mal adaptada do hospe-
deiro infectado, na qual a primeira linha de defesa con-
tra a infecção, ao invés de desencadear uma resposta 
imune rápida e bem coordenada, gera um mecanismo 
desregulado e excessivo, promovendo a hiperinfla-
mação20. Estudos que investigaram esta resposta 
inflamatória exacerbada como a principal causa de 
mortalidade pelo SARS-CoV-2 encontraram uma as-
sociação com uma síndrome clínica conhecida como 
tempestade de citocinas21. Nesta síndrome, após a 
infecção viral há indução da produção de baixos níveis 
de citocinas antivirais e elevada produção de citocinas 
inflamatórias (TNF, IL-1, IL-6, IL-10 e interferon-γ) que, 
além de estarem associadas à ativação das cascatas 
de coagulação, do complemento e da liberação de 
quinonas inflamatórias22, também estão relacionadas 
com a redução do número total de linfócitos, afetando 
a imunidade inata e a adquirida23.

Uma reação imunossupressora também é obser-
vada como consequência da liberação de ferritina 
pelos macrófagos, intimamente relacionada à tem-
pestade de citocinas. Isso porque a ferritina inibe a 
proliferação de células mieloides e linfócitos T e B24, 
comprometendo ainda mais os mecanismos de de-
fesa do organismo e agravando a inflamação. Dessa 
forma, dada a provável fisiopatologia, os critérios para 
o diagnóstico clínico de MIS-C são compartilhados 
com uma série de outras doenças inflamatórias, entre 
elas, a doença de Kawasaki, a sepse, a síndrome de 
ativação macrofágica e HLH secundária.

Os sinais e sintomas desencadeados pela síndro-
me inflamatória multissistêmica pediátrica relacionada 
à COVID-19 foram objeto de investigação de uma 
série de estudos (Tabela 1).

Em relação a estes, nota-se amplo e variável 
espectro de possibilidades sintomáticas, dentre elas 
o estado febril persistente com exames laboratoriais 
pró-inflamatórios elevados, sendo este um dos im-
portantes padrões clínicos presentes nos casos por 
todo o mundo44. Apesar de importante, o padrão 
febril, assim como outras características sintomáti-
cas que serão discutidas a seguir, não é exclusivo 
da MIS-C relacionada à COVID-19, já que a doença 
de Kawasaki também pode expressar manifestações 
cardiovasculares, cutâneas, respiratórias e sistêmi-
cas, tornando o diagnóstico, tanto de uma quanto de 
outra, complicado. 

Nos casos de MIS-C relacionada à COVID-19, 
descritos na Tabela 1, os acometimentos cardio-
vasculares são muito importantes tanto por serem 
extremamente frequentes, quanto pelo quadro clínico 
em si, que envolve miocardite aguda frequentemente 
acompanhada de choque e disfunção miocárdica, a 
qual pode levar à falência tanto renal quanto respira-
tória44. Os aneurismas de coronárias constituem im-
portante fator para suspeita de diagnóstico diferencial 
entre MIS-C e a doença de Kawasaki, uma vez que 
são muito mais frequentes e muito mais característi-
cos na doença de Kawasaki. Esse quadro configura 
uma complicação da doença de Kawasaki, quando 
não tratada adequadamente, podendo haver ruptura 
da artéria, provocando infarto agudo do miocárdio e 
trombose11.

Outro padrão importante de sintomas presen-
tes nos casos de MIS-C são os gastrointestinais, a 
exemplo de vômitos, diarreias e dor abdominal. Vários 
estudos estabeleceram correlações entre os sintomas 
e a idade dos pacientes acometidos, sendo possível 
notar que, assim como a febre, os sintomas relacio-
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nados ao sistema gastrointestinal são extremamente 
prevalentes em todas as faixas etárias estudadas. O 
mesmo já não ocorre para os sintomas cardiovascu-
lares, em que a miocardite, por exemplo, acomete, 
sobretudo, crianças com 10 ou mais anos de idade44. 
Já na doença de Kawasaki, sintomas gastrointestinais 
tendem a manifestar-se quando se trata da forma atí-
pica da doença, em que, dentre outras características 
clínicas, nota-se abdome agudo, pancreatite aguda e 
icterícia colestática8.

Os sintomas dermatológicos, como o rash cutâ-
neo citado na Tabela 1, mas que também podem vir 
acompanhados de conjuntivite e de acometimento 
das membranas mucosas, diferentemente da febre e 
das manifestações gastrointestinais, afetam, princi-
palmente, crianças menores, com menos de 5 anos 
de idade, ocorrendo em mais da metade dos casos 
de MIS-C relacionada à COVID-19, segundo alguns 
estudos44. Quando há rash cutâneo em casos de 
doença de Kawasaki, este configura um dos critérios 
clínicos da forma típica da doença, juntamente com 
outras manifestações como eritema de lábios e de 
mucosa oral, alterações de extremidades e conjunti-
vite bilateral não exsudativa8.

Quando se trata dos sintomas respiratórios e 
neurológicos, a frequência de ocorrência é mais 
variável, não havendo um padrão pré-estabelecido a 
respeito de suas formas de apresentação. De maneira 
contrária à maioria dos demais sintomas presentes 
na Tabela 1, as manifestações respiratórias, quan-
do presentes nos casos de MIS-C relacionada à 
COVID-19, tendem a ser mais leves ou moderadas. 
A própria infecção pelo SARS-CoV-2 na esfera pedi-
átrica, quando comparada à infecção em adultos, é, 
de maneira geral, clinicamente menos exuberante, 
inclusive no acometimento do trato respiratório, já que 
as crianças podem apresentar tosse, dor de garganta, 
febre e diarreia, entretanto são sintomas leves na 
maioria dos casos44,45.

Quanto aos exames laboratoriais, a maioria dos 
pacientes com MIS-C apresenta alterações sanguíne-
as, elevação de marcadores inflamatórios e de lesão 
cardíaca e alterações nos testes de função hepática. 
Em relação às alterações sanguíneas, observa-se 
que os pacientes apresentam, com maior frequência, 
linfocitopenia, neutrofilia, trombocitopenia, leucope-
nia, baixa contagem de hemácias, hipoalbuminemia, 
hiponatremia, aumento moderado de transaminases, 
redução de linfócitos natural killers e hipertrigliceride-
mia. Quanto aos marcadores de inflamação e lesão 
cardíaca, os pacientes exibiram aumento de prote-

ína C-reativa, velocidade de hemossedimentação, 
D-dímero, fibrinogênio, ferritina, procalcitonina, inter-
leucina 6, troponinas cardíacas, NT-Pro-BNP, BNP e 
peptídeo natriurético cerebral22,44-50, sendo que deve 
haver aumento de, pelo menos, quatro marcadores 
inflamatórios46. Além disso, alguns estudos sugerem 
aumento também de CPK, desidrogenase láctica e 
interleucina 10 e presença de proteinúria22, enquanto 
outros relacionam, ainda, aumento de interleucina 
1 e 847 e de creatinina50. O aumento de D-dímero 
em bebês é mais frequente do que em outras faixas 
etárias, e relaciona-se com maior gravidade do qua-
dro nos recém-nascidos após COVID-1950. O nível 
de marcadores inflamatórios, que tende a diminuir 
por volta do quarto ou quinto dia após a admissão 
hospitalar, correlaciona-se com a gravidade do qua-
dro44. Quanto às alterações hepáticas, observa-se 
uma elevação dos níveis de aspartato aminotrans-
ferase (AST) e de alanina aminotransferase (ALT), 
especialmente em lactentes50. É possível observar 
que pacientes com MIS-C apresentam contagem de 
células brancas, número de neutrófilos e níveis de 
proteína C-reativa e troponina maiores do que os 
pacientes com a doença de Kawasaki. Além disso, 
diferente dos pacientes com doença de Kawasaki, 
os pacientes com MIS-C apresentam linfocitopenia, 
níveis normais ou reduzidos de plaquetas e aumento 
de ferritina sérica45,46.

 

Conclusão

A doença denominada COVID-19, que teve início 
em dezembro de 2019, foi declarada como pandemia 
pela OMS em março de 2020 devido a sua rápida 
propagação pelo mundo, seja por contato direto ou 
indireto. A enorme quantidade de indivíduos contami-
nados e as diversas manifestações clínicas alertaram 
especialmente os pediatras que observaram crianças 
infectadas por SARS-CoV-2 com apresentação similar 
à doença de Kawasaki. Esta associação deve-se 
a reações inflamatórias que ocorrem em vários 
órgãos nas duas doenças citadas anteriormente, 
além do aparecimento de erupções cutâneas nas 
extremidades dos membros, febre alta, conjuntivite 
e complicações graves como choque vasoplégico. 
Contudo, estudos mais recentes mostram que existe 
uma síndrome inflamatória multissistêmica pediátri-
ca relacionada a posterior infecção por COVID-19, 
provavelmente devido a uma resposta exacerbada 
de origem imunológica mediada por anticorpos, 
com apenas alguns dos sintomas da doença de 
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Kawasaki, não indicando uma forma desta doença, 
causada pelo vírus SARS-CoV-2. Algumas diferen-
ças entre estas síndromes são: a MIS-C costuma 
atingir crianças mais velhas e adolescentes, além 
de apresentar comprometimento miocárdico devido 
ao estado hiperinflamatório, enquanto na doença 
de Kawasaki há aneurismas coronarianos como 
resposta às acentuadas reações inflamatórias. Além 
disso, um outro estudo comparativo entre a doença 
de Kawasaki clássica e a MIS-C revelou algumas 
particularidades na apresentação da doença infla-
matória multissistêmica, como: presença de sintomas 
gastrointestinais, miocardite com disfunção ventricular 
e maior acometimento da população afrodescen-
dente. Outros estudos, ainda, discorrem acerca das 
discrepâncias que ocorrem nestas duas síndromes 
com relação a parâmetros sanguíneos, bioquímicos 
e marcadores cardíacos e inflamatórios. 

Independentemente da associação da doença de 
Kawasaki com a infecção pelo COVID-19, é funda-
mental o reconhecimento, principalmente por parte 
dos pediatras, de sintomas como febre persistente, 
exantema, linfadenopatia, hiperemia conjuntival, diar-
reia e dores abdominais, como sendo, possivelmente, 
pertencentes a um quadro de vasculite pediátrica 
aguda rara, no intuito de realizar o encaminhamento 
especializado desses pacientes para que recebam 
cuidados intensivos. Para tanto, busca-se, neste artigo 
de revisão, enfatizar a importância desta doença em 
crianças e adolescentes com relação ao diagnóstico 
precoce para prevenir sua progressão, além de levar 
ao conhecimento das mães e dos médicos sobre 
suas repercussões clínicas, já que se trata de uma 
síndrome até então recente. 
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