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Doenca mao-pé-boca no
adulto — a propdsito de um
caso clinico
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RESUMO

Introducéo: A doenca mao-pé-boca (DMPB) é a segunda infecdo viral mais frequente (logo a seguir as infecGes respiratérias
comuns) e é causada pelo grupo dos enterovirus, incluindo o virus Coxsackie A e o Enterovirus 71. E mais comum nas criancas
entre os trés e os dez anos de idade, sendo rara nos adultos. A maioria dos casos é autolimitada mas podem surgir complica-
¢Oes cardiacas e neuroldgicas potencialmente fatais.

Descricdo do caso: Relata-se o caso de um homem de 35 anos de idade que recorreu a consulta do seu médico de familia por
queixas de febre, dor, parestesias nas extremidades das maos e pés, odinofagia e lesdes ulceradas na cavidade oral que ndo me-
lhoraram apds varios ciclos de antibioterapia. Por forte suspeita de um quadro viral, foram solicitados exames complementa-
res de diagnéstico que confirmaram a DMPB e permitiram uma abordagem terapéutica adequada e a vigilancia das possiveis
complicagdes.

Comentario: Sendo a DMPB uma doenca rara na idade adulta, mesmo as manifestacées clinicas tipicas, por serem inespecifi-
cas numa primeira fase, podem induzir ao diagndstico errado. Uma forte suspeita clinica pode garantir uma abordagem e vigi-

lancia corretas.
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INTRODUCAO
doenca méo-pé-boca (DMPB) é a segunda in-
fecdo viral mais frequente (sendo apenas pre-
cedida pelas infe¢oes respiratérias comuns) e
é causada pelo grupo dos enterovirus, in-
cluindo o virus Coxsackie A e o Enterovirus 71.** O qua-
dro clinico carateriza-se pelo aparecimento de mécu-
las na mucosa oral que evoluem para vesiculas rodea-
das por um halo eritematoso. As lesdes cutdneas sdo pa-
pulo-vesiculares e ocorrem nas extremidades distais
dos membros. Pode ocorrer febre durante 24 a 48 ho-
ras. O diagnéstico diferencial inclui herpangina, esto-
matite aftosa, varicela, sifilis secundéria, sarampo e ou-
tras doencas exantematicas,*® pelo que uma forte sus-
peita clinica é essencial para um diagnéstico precoce.

*Interna/o do Internato de Medicina Geral e Familiar
+ USF Tilias, ACES Lisboa Norte
11 UCSP Sete Rios, ACES Lisboa Norte
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O tratamento baseia-se na administragdo de analgési-
cos, hidratacao oral e vigilancia dos sinais e sintomas
de possiveis complicacdes.>*

Relata-se um caso clinico de DMPB no adulto cujas
manifestacoes clinicas, por serem inespecificas numa
fase inicial, levaram a uma abordagem dispersa e con-
fusa.

Descricao do caso: NM, sexo masculino, 35 anos, ca-
sado, técnico de ambiente, natural e residente em Lis-
boa. Encontrava-se na fase III do ciclo de vida familiar
de Duvall e na classe II da classificacdo social de Graf-
far. Entre os problemas de satide, destacava-se a hiper-
tensdo arterial, com 3 anos de evolu¢do, medicada e
controlada com nifedipina 30 mg (1id). O seu plano na-
cional de vacinagao estava atualizado e nao havia his-
téria de viagens recentes nem contacto com doencgas
potencialmente contagiosas. O utente negava também
existéncia de risco de doenca profissional biolégica.



Em marc¢o de 2011, NM iniciou um quadro de pe-
quenas ulceras dolorosas na cavidade oral (Figura 1),
mialgias e temperatura sub-febril (<38°C) que cedia aos
antipiréticos. Por dor na cavidade oral e odinofagia e
mialgias refratdrias ao paracetamol, o doente solicitou
uma consulta no domicilio a uma empresa particular
de prestacdo de servicos médicos. Foi-lhe diagnostica-
dauma faringite aguda e prescrita azitromicina 500 mg
durante 3 dias, associacdo de paracetamol 500 mg com
tiocolquicosido 2 mg e nimesulida 100 mg em SOS. Nao
havendo histéria de alergia a penicilina, a razdo pela
qual foi prescrita a azitromicina é desconhecida, assim
como os critérios diagndsticos de uma faringite na pri-
meira abordagem deste utente.

Por manutencao das queixas, agravamento signifi-
cativo da odinofagia, aparecimento de sensacido de «fe-
ridas na garganta» (sic), dor nas extremidades das maos
e dos pés, que o doente descrevia como «sensacao de
vidro espetado» (sic), recorreu ao seu médico de fami-
lia oito dias apés o inicio do quadro. Do exame objeti-
vo salientava-se: mau estado geral, temperatura axilar
de 38° C com antipirético, hiperemia conjuntival bila-
teral, multiplas lesdes ulcerosas na cavidade oral, ade-
nopatias cervicais (volumosas, moles, dolorosas a pal-
pacao e nao aderentes aos planos profundos), multiplas
madculas nas maos e nos pés (Figura 2), parestesias e alo-
dinia nas extremidades. Sem outras altera¢des do foro
neuroldgico, respiratério ou cardio-vascular.

Tendo em conta o tempo de evolugdo da doenga e o
estado debilitado do doente, requisitou-se estudo ana-
litico [hemograma, proteina C reactiva (PCR), veloci-
dade de sedimentacdo (VS), Veneral Disease Research
Laboratory (VDRL), serologias virais (anti- Virus Ebs-
tein-Barr, Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) 1
e 2)], eletrocardiograma e radiografia do térax postero-
anterior. O doente foi aconselhado a reduzir os con-
tactos com os coabitantes e a lavar as maos com fre-
quéncia. O plano terapéutico consistiu em repouso, hi-
dratacdo oral, medicacdo sintomdtica com paraceta-
mol 1 g (3id) e vigilancia dos sintomas até a consulta
programada para a semana seguinte.

Devido a impossibilidade de se alimentar, por odi-
nofagia intensa e aumento do volume das adenopatias
cervicais, dois dias depois da consulta do médico de fa-
milia o doente recorreu a uma consulta particular de
Otorrinolaringologia, tendo sido excluida patologia

artigosbreves

Figura 1. LesGes ulcerosas na boca.

Figura 2. Exantema macular nas maos.

deste foro (abcesso periamigdalino) e reforcada a sus-
peita de doenca viral, nomeadamente DMPB. O doen-
te foi encaminhado para o seu médico de familia com
alteracdo da terapéutica analgésica para metamizol
magnésio 575 mg (2id) e indicacdo de repouso e hidra-
tacdo oral. Foram, entdo, acrescentadas ao estudo ana-
litico as serologias para o Coxsackie e Enterovirus hu-
mano.

Com resultados de andlises (hemograma com for-
mula leucocitaria, PCR 8,0 mg/dl, VS 24 mm), electro-
cardiograma e radiografia do térax sem alteragdes e ain-
da aguardando o resultado das serologias, o doente re-
correu ao servico de urgéncia hospitalar cinco semanas
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Figura 3. Descamacdo nas extremidades das mé&os.

Figura 4. Descamacdo nas extremidades dos pés.

apos o inicio do quadro clinico. Por persisténcia das
queixas, progressivamente mais exuberantes, foi me-
dicado, sem o efeito terapéutico desejado, com ci-
profloxacina 500 mg 2id durante 10 dias, ndo ha-
vendo qualquer sustentacao cientifica para a esco-
lha deste antibi6tico.

A remissdo das queixas dlgicas coincidiu com o
inicio da descamacdo da pele nas extremidades das
maos e dos pés (Figura 3 e 4), sete semanas apos o
inicio do quadro. O resultado das serologias revelou
infecao recente pelo virus Coksackie A9 e Enterovi-
rus 71 humano (IgG e IgM aumentadas).
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Na consulta de vigilancia, oito semanas apds o ini-
cio do quadro, o doente referiu cansaco facil, sensa-
¢ao de «falta de ar» (sic) e toracalgia com irradiagao
para o dorso com dois dias de evolucao, o que levou
a colocar a hipoétese diagnostica de pericardite. O
eletrocardiograma, efetuado no centro de satde,
apresentava bradicardia sinusal, ondas T invertidas
em DII, DIII e AVE o que reforgou a suspeita e justi-
ficou a referenciacdo ao servico de urgéncia hospi-
talar, onde foi efetuado o diagnéstico de mioperi-
cardite viral.

Ap6s nove dias de internamento, o doente teve
alta, assintomatico, e foi encaminhado para o seu
meédico de familia.

Comentario: Na maioria dos casos de DMPB as
criangas sdo as mais atingidas e as manifestagdes
clinicas sdo tipicas: febre, erup¢do cutanea nas pal-
mas das maos e planta dos pés, com ou sem presen-
¢a de vesiculas na cavidade oral. Normalmente a in-
fecdo é auto-limitada mas podem surgir complica-
¢Oes cardiacas (miocardiopatia, pericardite) e neu-
rolégicas (meningite viral, encefalite), potencial-
mente fatais.

O problema mais comum na DMPB ¢ a desidra-
tacdo secunddria a odinofagia intensa causada por
ulceras orais dolorosas, pelo que deve ser realizada
administracado de analgésicos para alivio das queixas
e reforcada a necessidade da hidratacao oral (prefe-
rencialmente a ingestdo de liquidos frios que sdo
analgésicos).

Perante um quadro clinico de uma doencga exan-
temdtica com febre prolongada num doente jovem,
foi feito estudo analitico excluindo a infecdo por HIV,
sifilis e Virus Epstein-Barr. Devido ao hemograma
com férmula leucocitdria normal, a possibilidade
das queixas serem causadas por uma infecao bacte-
riana ou febre neutropénica era muito reduzida.

No caso apresentado as primeiras manifestacoes
clinicas, embora tipicas de uma doenca viral, foram
interpretadas como uma infecao bacteriana, o que
levou a terapéuticas inapropriadas e até prejudiciais
para o doente. Apenas uma forte suspeita clinica e a
vigilancia da evolucdo da doenca podem garantir
uma abordagem correta desta patologia. O médico
de familia encontra-se numa posicao privilegiada
para assumir esta vigilancia.
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ABSTRACT

HAND, FOOD AND MOUTH DISEASE IN THE ADULT — CASE REPORT

Introduction: Hand, food and mouth disease (HFMD) is a common infection caused by the Enteroviruses group, including Cox-
sackievirus A and Enterovirus 71. 1t usually affects children between the ages of three and ten years old and is rare in adults. In
most cases it is self-limited but cardiac and neurological complications or even death may ensue.

Case Report: We report the case of a 35 year old man who went to his general practitioner with complaints of fever, pain, pa-
resthesias of the hands and feet, odynophagia, and ulcerated lesions in the oral cavity that did not improve with antibiotic treat-
ment. Suspecting a viral disease, the physician ordered tests that confirmed the diagnosis of HFMD, allowing for appropriate
management and follow-up.

Comment: HMFD is rare in adults and even typical manifestations can be misdiagnosed. Maintaining a strong clinical suspicion
can ensure correct management and follow-up.

Termos MeSH/MeSH terms: Hand, foot and mouth disease, Enterovirus, Coxsackievirus.
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