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INTRODUÇÃO

A
doença mão-pé-boca (DMPB) é uma infeção
aguda autolimitada, de etiologia vírica, cau-
sada mais frequentemente por vírus da famí-
lia coxsackievirus (CV) e enterovírus (EV).1-2

Embora estejam mais frequentemente implicados o
CVA16 e o EV71, outros vírus coxsackie A, como CVA6,
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RESUMO
Introdução: A doença mão-pé-boca (DMPB) é uma infeção aguda autolimitada, altamente contagiosa, de etiologia vírica, que
ocorre sobretudo em crianças. O quadro clínico típico caracteriza-se pelo aparecimento de um enantema oral doloroso, segui-
do de lesões cutâneas nas palmas das mãos e plantas dos pés, de morfologia, tamanho e cor variáveis. O seu diagnóstico é so-
bretudo clínico, o tratamento sintomático e o prognóstico é, na maioria dos casos, favorável. O objetivo deste artigo é relatar
um caso de DMPB num indivíduo adulto, alertando para a possibilidade deste diagnóstico nesta faixa etária.
Descrição do caso: Apresenta-se o caso de um homem de 35 anos, com antecedentes de obesidade, rinite alérgica e história
de varicela na infância, que recorreu à sua médica de família por pápulas pruriginosas nas palmas das mãos bilateralmente, as-
sociadas a odinofagia ligeira. Referia também ter estado em casa a cuidar do filho de 15 meses, com diagnóstico de DMPB, há
cerca de sete dias. Assumiu-se o diagnóstico clínico de DMPB e foi tratado de forma sintomática. Dois dias depois regressou por
extensão do exantema às plantas dos pés e à região perioral, tendo sido mantidos os cuidados. Na reavaliação, uma semana de-
pois, apresentava descamação da pele das palmas das mãos e plantas dos pés e onicomadese das unhas das mãos e dos pés,
sem surgimento de novas lesões. Considerou-se o quadro clínico em resolução e foram explicadas medidas de suporte e pre-
venção de contágio e recorrência.
Comentário: A DMPB ocorre de forma esporádica em adultos. Nesta faixa etária, a doença acomete mais frequentemente in-
divíduos do sexo masculino e a atopia é considerada um fator de risco. O curso da doença é maioritariamente autolimitado,
com resolução em sete a dez dias, sendo suficiente o tratamento de suporte. Apesar de raras, em determinadas populações as
complicações associadas à DMPB podem condicionar risco de vida, o que juntamente com a sua elevada contagiosidade impli-
ca uma atitude clínica atenta e um diagnóstico precoce para prevenção da sua disseminação. Assim, perante um doente adul-
to que apresente início abrupto de exantema maculopapular das palmas das mãos e plantas dos pés, o diagnóstico de DPMB
deve ser considerado.

Palavras-chave: Doença mão-pé-boca; Exantema viral; Adulto imunocompetente.

CVA9 e CVA10, podem também estar associados a esta
patologia.1,3

É uma doença exantemática muito frequente na in-
fância, sobretudo nos primeiros cinco anos de vida, po-
dendo, no entanto, atingir também adultos, mais fre-
quentemente imunodeprimidos.1,4-5 Embora cerca de
11% dos adultos expostos fiquem infetados, menos de
1% desenvolve manifestações clínicas da doença.1

Quando ocorre no adulto imunocompetente, deve-se
suspeitar do envolvimento de uma estirpe mais viru-
lenta, como o CVA6.1-2

A doença acomete mais frequentemente indivíduos
do sexo masculino.1,6 Outros fatores associados são: 
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residência em meio rural ou outros meios de elevada
densidade populacional, condições higieno-sanitárias
precárias, populações migrantes, manipulação oral de
brinquedos e baixo rendimento familiar.4 A atopia é
considerada um fator de risco para o aparecimento da
doença em adultos.2

A DMPB é altamente contagiosa entre crianças, con-
trariamente ao que se verifica em idade adulta.2 A trans-
missão é maior durante a primeira semana da doença
pelo contato próximo com o indivíduo doente, com as
suas fezes, secreções ou com objetos manipulados pelo
mesmo. A fase de contágio dura até ao desaparecimento
das lesões vesiculo-bolhosas, pelo que o evitamento
ocupacional deve ser mantido até à resolução comple-
ta destas.1,7 Sabe-se também que o vírus é excretado nas
fezes por várias semanas,1,4 pelo que é muito impor-
tante a adoção de medidas que diminuam o risco de
contaminação dos conviventes, bem como de pessoas
que prestem cuidados ou partilhem espaços com o
doente.4,7

O curso da doença é maioritariamente autolimitado,
com resolução entre sete a dez dias, pelo que o trata-
mento de suporte é suficiente.1,8

Estudos sugerem uma forte associação entre o apa-
recimento desta patologia e as mudanças climáticas,
verificando-se uma maior incidência na Primavera e
no Verão.1,4 A exceção é a doença causada pelo CVA6
que, por sua vez, parece ocorrer com maior frequência
no Inverno.2

O quadro clínico típico caracteriza-se pelo apareci-
mento de um enantema oral doloroso, seguido de le-
sões cutâneas nas palmas das mãos e plantas dos pés,
de morfologia, tamanho e cor variáveis.2,8 Em 75% dos
casos o doente apresenta concomitantemente um
enantema e exantema e somente 10% apresenta ape-
nas um dos dois.9

Os sintomas prodrómicos geralmente estão ausen-
tes, mas podem incluir febre baixa, sintomas respira-
tórios altos, dor abdominal, vómitos e diarreia.2 Os ca-
sos relacionados com o CVA6 tendem a ter uma apre-
sentação clínica atípica e mais agressiva, com distri-
buição mais generalizada das lesões, incluindo tronco
e nádegas.1,6,10 A apresentação clínica atípica e o facto
de a doença ocorrer mais em crianças pode ser um fa-
tor determinante no atraso do diagnóstico nos adultos,
podendo muitas vezes ser erradamente diagnosticada

como outra doença infeciosa exantemática ou reação
alérgica.2,5-6,11

O seu diagnóstico é sobretudo clínico, através da ob-
servação de sinais como a febre e as lesões caracterís-
ticas nas mãos, pés e boca.1-2 A confirmação laborato-
rial do diagnóstico é realizada recorrendo ao isola-
mento e identificação do vírus, através da reverse trans-
cription polymerase chain reaction ou indirect
immunofluorescent assay, com amostra colhida por za-
ragatoa da orofaringe e de, pelo menos, duas vesículas
e/ou por zaragatoa retal, principalmente em utentes
que não apresentem vesículas, ou através da identifi-
cação de anticorpos neutralizadores do vírus no soro
dos pacientes.1-2,5-6,12 No entanto, na maioria dos casos
o recurso a estes exames é dispensável, quer pelo cus-
to acrescido quer pela falta de acessibilidade ao exame
[sobretudo em cuidados de saúde primários (CSP)] quer
pelo prognóstico favorável da doença.5,12

As complicações desta patologia devem ser tidas em
conta e poderão apresentar-se desde desidratação ou
sobreinfeção bacteriana até meningite, encefalite ou
miocardite.6,8 Apesar de raras, em determinadas popu-
lações, como em indivíduos imunodeprimidos ou re-
cém-nascidos, as complicações associadas à DMPB po-
dem condicionar risco de vida.7-8 Por se tratar de uma
doença tipicamente benigna, de curso autolimitado e
sem complicações ou sequelas frequentes, ainda não
foi desenvolvida uma vacina.6

O tratamento da DMPB é sintomático e o prognós-
tico é, na maioria dos casos, favorável, com tendência
à cura espontânea, sem sequelas, crosta ou cicatrizes,
no período de sete a dez dias.1-2,5 No entanto, pela di-
versidade de vírus que podem estar na sua génese, a
ocorrência de infeção não confere imunidade, pelo que
pode haver uma recorrência do quadro ou reinfeção.12

O objetivo deste artigo é relatar um caso de DMPB
num indivíduo adulto imunocompetente, alertando
para a possibilidade deste diagnóstico numa faixa etá-
ria de atingimento menos frequente e contribuir para
a celeridade diagnóstica e evicção de sobremedicação
desnecessária.2

DESCRIÇÃO DO CASO
Apresenta-se o caso de um homem de 35 anos de ida-
de, caucasiano. Natural e residente no concelho da
Praia da Vitória. Tinha o 12º ano de escolaridade e 
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trabalhava como assistente técnico. Era casado e per-
tencente a uma família nuclear na fase II do ciclo de Du-
vall, de classe social média-alta, segundo o Índice de
Graffar.
Como antecedentes pessoais apresentava obesida-

de de grau III, rinite alérgica e história de varicela aos
cinco anos de idade, sem outros antecedentes médicos
ou cirúrgicos. Não tinha necessidade de medicação cró-
nica e negava alergias medicamentosas conhecidas.
Recorreu à sua médica de família, de forma não pro-

gramada, por quadro de pápulas pruriginosas nas pal-
mas das mãos bilateralmente, com dois dias de evolu-
ção, associadas a odinofagia ligeira. Sem febre objeti-
vada, alteração do padrão alimentar ou de produtos de
uso diário, sem toma de medicamentos e outros sinais
ou sintomas. Referia ter o plano nacional de vacinação
atualizado e negava viagens recentes, contacto com
doenças potencialmente contagiosas e comportamen-
tos de risco para doenças sexualmente transmissíveis

(DST). Referia também ter estado em casa a cuidar do
filho de 15 meses, com diagnóstico de DMPB, há cerca
de sete dias.
Ao exame físico constatavam-se pápulas circulares,

de cerca de cinco milímetros de maior diâmetro, asso-
ciadas a lesões de coceira nas palmas das mãos (Figu-
ra 1). No exame da orofaringe observava-se ligeira hi-
peremia dos pilares amigdalinos e petéquias do palato
mole.
Foi considerado como diagnóstico mais provável o

de DMPB, tendo em conta a apresentação clínica e o
contexto epidemiológico. Foi aconselhada a evicção la-
boral e o contacto com os coabitantes, o reforço da hi-
giene oral e das mãos, a desinfeção frequente de obje-
tos utilizados, a alimentação leve e sem comidas ácidas
ou salgadas. Foi medicado com bilastina 20mg de
12/12h, paracetamol 1g de 8/8h, se febre ou dor, e adi-
cionalmente ibuprofeno 400mg de 8/8h, caso a sinto-
matologia persistisse, com paracetamol isoladamente,
aconselhado repouso, reforço da hidratação oral e a vi-
gilância de sinais e sintomas de agravamento até à rea-
valiação clínica três dias depois.1,13-14

Dois dias depois regressou ao centro de saúde por
agravamento do exantema nas palmas das mãos (Fi-
gura 2) e com extensão às plantas dos pés e à região pe-
rioral.
O exame físico mantinha-se sobreponível, à exceção

de temperatura subfebril (37,4 °C de temperatura auri-
cular) e extensão das lesões às plantas dos pés (Figura
3) e região perioral (Figura 4).

Figura 1. Exantema inicial nas palmas das mãos.

Figura 2. Exantema inicial nas palmas das mãos.
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Embora se mantivesse como diagnóstico mais pro-
vável a DMPB, solicitaram-se análises laboratoriais para
exclusão de diagnósticos alternativos. O doente foi tran-
quilizado, foram mantidos o tratamento e as recomen-
dações anteriores.
Foi reavaliado uma semana depois, referindo me-

lhoria do prurido e sem queixas de novo. Ao exame fí-
sico, o doente encontrava-se apirético e notava-se des-
tacamento da epiderme das palmas das mãos e plan-
tas dos pés (Figura 5) e onicomadese das unhas das
mãos e pés, sem surgimento de novas lesões. Os resul-
tados analíticos revelaram leucocitose ligeira, sem al-
terações nas restantes linhagens, proteína C reativa de
6,8mg/L, velocidade de sedimentação de 26mm, VDRL
negativo e serologias virais para o vírus da imunodefi-
ciência humana (VIH) 1 e 2 negativas.
Assumiu-se quadro clínico em resolução e foram

mantidas as medidas de suporte e prevenção de con-
tágio e recorrência, como a evicção de contacto com
pessoas doentes.

COMENTÁRIO
Neste artigo apresenta-se o caso de um adulto com
apresentação clínica típica de DMPB. Tratava-se de um
doente do sexo masculino, com um quadro clínico de

Figura 3. Exantema perioral.

Figura 4. Exantema nas plantas dos pés.

Figura 5. Fase descamativa na planta do pé.
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início na Primavera, que apresentava também história
de atopia e contacto com uma criança diagnosticada
com DMPB, fatores estes que estão descritos como pre-
ditores positivos para o seu diagnóstico, apesar da ida-
de atípica.1,4,6,13 Como previsto na história natural da
doença, o doente desenvolveu hiperemia e petéquias
no palato e exantema pruriginoso nas mãos nas pri-
meiras 48 horas, após provável contágio a partir do fi-
lho diagnosticado com DMPB e com evolução pro-
gressiva nos dias seguintes.1,4,14 A fase descamativa e de
onicomadese, que surgiram ao sétimo dia no doente
apresentado, também foram descritas em relação a in-
feção por CVA6.1,6 O diagnóstico desta entidade é es-
sencialmente clínico, sendo que este caso reforça a im-
portância da investigação do contexto epidemiológico
do indivíduo. Embora seja dispensável, tendo em con-
ta a elevada probabilidade diagnóstica pela apresenta-
ção clínica típica e o contexto epidemiológico suspei-
to, o curso tipicamente autolimitado e sem necessida-
de de terapêutica dirigida e a falta de acessibilidade aos
testes necessários em tempo útil nos CSP, o diagnósti-
co laboratorial é a confirmação absoluta da doença e
da estirpe viral envolvida.1,5,15 Nos casos em que a ava-
liação analítica se justifica pela evolução desfavorável
do caso podem ser incluídos parâmetros para avaliação
da gravidade analítica da infeção, de imunodeficiência
adquirida e de diagnóstico alternativos com serologias
virais e pesquisa de sífilis, como foi o caso.12

O diagnóstico diferencial deve incluir a gengivo-es-
tomatite herpética, varicela, sífilis secundária e outros
exantemas virais, sendo a apresentação clínica e o con-
texto epidemiológico os principais diferenciadores. A
gengivo-estomatite herpética, apesar de poder ser con-
siderada pelo enantema, torna-se pouco provável, uma
vez que neste caso há envolvimento concomitante das
palmas e plantas, o que não acontece nesta patologia.
A varicela pode manifestar-se também por um exante-
ma maculopapular; contudo, geralmente as palmas das
mãos e plantas dos pés são poupadas e as lesões nor-
malmente apresentam-se em diferentes estadios de
evolução simultaneamente. Além disso, o facto de o in-
divíduo já ter tido varicela em criança torna este diag-
nóstico ainda menos provável. A sífilis secundária ca-
racteriza-se por um exantema maculopapular disse-
minado, não pruriginoso, que tende a envolver as pal-
mas da mãos e plantas dos pés. Esta DST é uma das

causas mais frequentes de úlceras orais e exantemas
palmo-plantares em adultos, pelo que deve ser sempre
considerada uma vez que o tratamento específico evi-
ta a evolução para outro tipo de complicações associa-
das à sífilis terciária. Como tal, adultos com lesões af-
tosas e/ou exantemas palmo-plantares, sem contexto
epidemiológico sugestivo de outra etiologia, devem ser
questionados quanto à presença de fatores de risco para
DST e excluir a possibilidade de infeção sifilítica atra-
vés do teste de VDRL, facilmente obtido em CSP. O fac-
to de o indivíduo não ter comportamentos sexuais de
risco nem aparente clínica de sífilis primária prévia tor-
nam esta hipótese menos provável, o que acaba por ser
excluída com um VDRL negativo.1-2,5,16-19

Em CSP, onde não é possível um diagnóstico confir-
matório imediato, as hipóteses de diagnóstico são ge-
radas perante a história clínica e o exame físico do
doente, obedecendo a uma hierarquia de probabilida-
des para as mesmas. A continuidade de cuidados e a
proximidade dos mesmos, possibilita, na maior parte
dos casos, reavaliar o utente e as suas queixas com a bre-
vidade necessária e em diferentes estadios da doença,
tranquilizando o clínico e o utente, oferecendo uma
maior segurança na abordagem, orientação e trata-
mento do mesmo perante um diagnóstico não imedia-
to.
Neste caso, as queixas inespecíficas em idade atípi-

ca tornaram-se um verdadeiro desafio clínico, que foi
minimizado pela existência de um forte contexto epi-
demiológico e pela relação de proximidade e acessibi-
lidade que permitiu acompanhar de perto a evolução
da doença e, por fim, assegurar um curso de doença be-
nigno e compatível com o diagnóstico inicial mais pro-
vável. Perante um doente adulto, que apresenta exan-
tema maculopapular de início abrupto das palmas das
mãos e plantas dos pés, o diagnóstico de DMPB deve
ser considerado.
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ABSTRACT

HAND-FOOT-MOUTH DISEASE IN ADULTS: TYPICAL PRESENTATION AT AN ATYPICAL AGE
Introduction: Hand-foot-mouth disease (HFMD) is a self-limited, highly contagious, acute viral infection that occurs mainly in
children. The typical clinical presentation is characterized by the appearance of painful oral enanthema, followed by cutaneous
lesions on the palms and soles, of different morphology, size, and color. Its diagnosis is mainly clinical, the treatment is symp-
tomatic, and the prognosis is, in most cases, favorable. The purpose of this article is to report a case of HFMD in an adult, aler-
ting to the possibility of this diagnosis in this age group.
Case description:We present the case of a 35-year-old man with a history of obesity, allergic rhinitis, and varicella in his child-
hood, who presented to his family doctor with symptoms of pruritic papules on both hands and odynophagia. He also men-
tioned that he had been taking care of his 15-month-old son at home diagnosed with HFMD seven days before. A clinical diag-
nosis of HFMD was considered and he was treated symptomatically. Two days later, the exanthema extended to the feet soles
and perioral region, and a week later the skin started to peel out, with the nails revealing onychomadesis. We assumed the di-
sease was in remission and maintained supportive and prevention measures.
Comments: HFMD occurs sporadically in adults. In this age group, the disease affects more often males, and atopy is conside-
red a risk factor for the onset of the disease in adults. The course of the disease is mostly self-limited, resolving in seven to ten
days, being symptomatic treatment enough. Although rare, in certain populations, complications associated with HFMD can be
life-threatening, which, associated with its high contagiousness, implies an attentive clinical attitude and an early diagnosis to
prevent its spread. Thus, in the presence of an adult patient with an abrupt onset of maculopapular rash on the palms and so-
les, the diagnosis of DPMB should be considered.

Keywords: Hand-foot-mouth disease; Viral rash; Immunocompetent adult.


