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Homem de 54 anos com tosse cronica

Cenario clinico

Um homem de 54 anos de idade vai a consulta médica por apresentar tosse de longa duracdo: sua mulher o incentivou a procurar
0 médico porgue estava cansada de ouvi-lo tossir o tempo todo. Ele ndo sabe precisar quando a tosse comecou, mas deve ser “ha
quase um ano”. Ele ja consultou seu clinico geral a respeito da tosse trés vezes. Ha oito meses apresentou tosse “vinda do peito”
associada a doenca febril e infeccdo do trato respiratério superior; recebeu prescricao de um ciclo de antibiéticos, que considera
ter melhorado discretamente a tosse, embora esta nao remitisse plenamente. Duas consultas subsequentes resultaram em novo
ciclo de antibidticos e um teste terapéutico com salbutamol em inalador: nenhum dos dois tratamentos parece ter feito diferenca
alguma. As anotacdes clinicas do prontuario registram “pulmdes limpos” em todas essas consultas. Ele descreve a si mesmo como
“geralmente bem”, embora venha sentindo cansaco recentemente, o que atribui as longas horas de trabalho. Fumou por cerca de

15 anos, mas deixou de fumar aos trinta e poucos anos.
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Este homem de 54 anos procurou atendimento médico para a sua
tosse pela quarta vez. Eu o submeteria a um algoritmo diagnéstico
para tosse cronica, comecando pelas importantes medidas de ana-
mnese e exame fisico, e consideraria possiveis exames laboratoriais.
Testes terapéuticos empiricos sao frequentemente necesséarios para
os pacientes atendidos no consultério enquanto aguardam-se os
resultados dos exames laboratoriais,' pois a tosse crénica pode afe-
tar gravemente a qualidade de vida.?

Anamnese

Eu procuraria identificar quais riscos para doencas respiratorias o
paciente poderia apresentar, como o consumo total de cigarros
em macos-anos, o uso de cannabis,® a exposicdo ocupacional, a
exposicao a infeccdes (o paciente teria filhos ou netos frequentando
uma creche?), fatores de risco cardiaco e antecedentes familiares.
Sintomas especificos que possam sugerir a consideracdo de
doencas diferentes incluiriam sintomas de dispneia, dor torécica,
febre, sudorese noturna, perda de peso, hemoptise, sintomas de
refluxo, pigarro, sintomas nasais, ronco, corrimento nasal posterior,
congestao nasal ou rinorreia, perda do olfato ou engasgos. A
histéria médica é de critica importancia [veja abaixo a perspectiva
de Medford].

Uma teoria é que a tosse seria em geral devida a hipersensi-
bilidade, que pode ser provocada por muitos fatores. O guestio-
nario de Hull para Hipersensibilidade da Tosse (disponivel no web-
site http://www.issc.info/HullCoughHypersensitivityQuestionnaire.
html) pode ser Gtil nessa condicao.

Exame fisico

Mais uma vez, eu procuraria indicios que pudessem indicar um
diagndstico diferencial: sinais vitais, exame toracico e nasal, exame
cardiovascular, presenca de dedos em baqueta ou palidez, sinais de
faringite e saturagdo de oxigénio.

A doenca do refluxo gastroesofagico,* inclusive o refluxo gaso-
so nao acido,’ a sindrome do gotejamento pds-nasal/da vias aéreas
superiores® e a asma’ sdo de longe as causas mais comuns de tosse
cronica. Contudo, outras doencas pulmonares a considerar inclui-
riam a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), o cancer pul-
monar,'" a bronquite crénica,® a bronquiectasia,® a bronquite eosi-
nofilica, infeccdes crénicas como a tuberculose ou a aspergilose,
inalacdo de corpos estranhos, doencas pulmonares intersticiais'
ou sarcoidose. Causas cardiacas como a insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, anormalidades valvulares ou arritmias devem ser levadas
em conta.’? E possivel chegar & maioria desses diagndsticos com
poucos exames simples, que podem ser feitos no consultério do
médico de atendimento primario.

Exames laboratoriais

Dependendo das informacdes colhidas na anamnese e no
exame fisico, eu solicitaria exames para confirmar ou refutar os
diagnosticos diferenciais relevantes. Assumindo-se que o paciente
ndo esteja utilizando um inibidor da enzima conversora da
angiotensina (ECA), uma radiografia toracica e uma espirometria
seriam razoaveis como primeira etapa.'® Se houvesse suspeita de
bronquiectasia ou doencga pulmonar intersticial, eu consideraria
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um exame de tomografia computadorizada (TC) do térax. Uma
radiografia ou, preferencialmente, uma TC dos seios da face
poderia ajudar no diagndstico de sinusite cronica. Pode-se realizar
uma ecocardiografia se houver suspeita de insuficiéncia cardiaca
ou doenca valvular. A tuberculose (TB) é mais comum nos paises
de renda baixa e média [veja abaixo a perspectiva de Stacul-Fiori],
mas é importante ndo deixar de detecta-la quando esta ocorre em
paises desenvolvidos. No Canada houve 1.577 relatos de casos
novos e de retratamento da TB em 2010, o que corresponde a
um indice de incidéncia de 4,6 por 100.000 habitantes, valor mais
baixo desde 1924.4

Manejo subsequente e tratamento empirico
A radiografia toracica normal descarta muitas causas respiratorias,
e a espirometria normal descarta a DPOC,” mas ndo permite
descartar a bronquite crénica. A asma parece ser menos provavel
nesse paciente, considerando-se o teste terapéutico negativo com
o salbutamol, mas poderia ser confirmada com uma espirometria
pré e pds-broncodilatador. Se a duvida persistir, 0 encaminhamento
para uma estimulacdo com metacolina poderia elucidar um
eventual diagnostico de asma.

Se os sintomas apontarem para o refluxo gastroesofagico, um
teste empirico com um inibidor da bomba de prétons duas ve-
zes ao dia para o refluxo acido, ou com um procinético (metoclo-
pramida ou domperidona) para o refluxo gasoso, constitui uma
abordagem prética no atendimento primério. E preciso explicar
aos pacientes que pode ser necessario estender o tratamento por
varios meses até que se obtenha um efeito — e que, infelizmente,
a falha terapéutica ndo permite descartar o refluxo [veja abaixo a
perspectiva de McGarvey]. Se o diagnéstico ainda gerar duvidas,
o encaminhamento a uma endoscopia contrastada com bario ou
outros exames seriam uma possibilidade.

O encaminhamento a um pneumologista para outras investi-
gacoes, como a broncoscopia, deve ser levado em conta se o diag-
ndéstico continuar incerto ou se surgirem “sinais de alerta”, como
hemoptise, perda de peso, dedos em baqueta, sibilos unilaterais,
sudorese noturna ou dor torcica. Se o diagndéstico ndo for confir-
mado ou ndo houver resposta ao tratamento, seria possivel consi-
derar a tosse psicogénica ou habitual e, com relutancia, mesmo o
diagndstico de “tosse inexplicada”.®

Nesse meio-tempo, os pacientes frequentemente requerem
tratamento empirico para alivio dos seus sintomas. Supressores da
tosse raramente sdo Uteis isoladamente.” Sem outros indicios, os
tratamentos empiricos mais comuns seriam a lavagem nasal com
solucao salina e o uso de esteroides nasais para a sindrome do
gotejamento pds-nasal.’®

Editora executiva Hilary Pinnock
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A minha primeira consideracado ao ouvir a histéria desse homem
é gue, como ele deixou de fumar h& cerca de 20 anos, seria
improvavel que a sua tosse, que se iniciou apenas ha um ano,
estivesse ligada ao habito de fumar. O tratamento com antibidticos
nao produziu diferenca substancial no seu sintoma, portanto
parece improvavel que uma infeccdo respiratéria aguda seja a
causa. A descricao do cenario do caso refere uma fadiga, pela qual
0 paciente culpa a pesada carga de trabalho, mas que pode ser
exacerbada por disturbios do sono, em decorréncia da presenca
da tosse. Seria importante perguntar mais sobre o seu bem-estar,
pois uma perda de peso e o comprometimento do estado geral
de saude apontariam para causas como uma infeccéo crénica ou
condigdes toxicas, relativamente comuns na minha prética clinica.

Anamnese

Eu comecaria por uma anamnese para colher as informacoes
necessdrias para fazer o diagnoéstico.' Eu faria algumas perguntas
especificas sobre as caracteristicas da tosse: é seca ou produtiva,
teve inicio subito ou gradual, o que a faz melhorar ou piorar (ar
frio, caminhar, comer, deitar, exercicios), ela piora em momentos
diferentes do dia ou da noite? Antecedentes pessoais ou familiares
de condicdes alérgicas poderiam sugerir o diagnéstico de asma,*
embora a histéria sugira que o paciente nao percebeu nenhum
beneficio com o uso de salbutamol.>” Eu verificaria se o paciente
estd tomando alguma medicacdo, como B-bloqueadores ou
inibidores da ECA [veja abaixo a perspectiva de Medford], se ele
apresenta um gotejamento pés-nasal, se ha sinais ou sintomas que
possam sugerir insuficiéncia cardiaca ou refluxo gastroesofagico
como causa da tosse, lembrando que pode haver mais de uma
causa para essa tosse cronica.’

Tuberculose

Na Argentina, a incidéncia de tuberculose (TB) é de cerca de
11.000 novos casos por ano,® mais comumente em homens
jovens e concentrada nas provincias (como Corrientes, onde eu
trabalho) com indices mais altos de pobreza. Nos primeiros seis
meses de 2012, diagnosticamos 274 novos casos de TB: dos
quatro casos diagnosticados em junho, um homem de 24 anos
de idade recebeu também o diagndstico de infeccao pelo HIV. A
porcentagem de coinfeccdo pelo HIV-AIDS continua entre 5% e
5,5% na Argentina.’

No nosso caso, o paciente queixa-se de fadiga e se eu conside-
rasse que a TB pode ser a causa da tosse crénica, eu o questiona-
ria a respeito de outros sintomas, como febre vespertina, sudorese
noturna, anorexia, fraqueza, expectoracao e perda de peso.' Todo
paciente com sintomas respiratérios que apresente tosse e expec-
toragdo por mais de 15 dias deve ser investigado para se descartar

a TB, mas ha pacientes que migram de um médico para outro,
resultando em erros diagnoésticos ou demoras no tratamento.

A confirmacao do diagndstico de HIV é relativamente facil,
mas a TB é mais complicada. Pode ser dificil obter uma amostra
de escarro de um paciente mal nutrido, desidratado e pouco co-
operativo, particularmente quando os testes diagndésticos ndo sdo
realizados no Centro de Atendimento Primario. Para investigar um
paciente com tosse produtiva, eu precisaria realizar dois esfregacos
de escarro e uma radiografia do térax. Nao temos condicdes de
analisar o esfregaco, nem temos radiografia no nosso centro, o
que significa que o paciente teria que fazer duas visitas ao hospital.
Ao custo de dois pesos argentinos cada bilhete, a despesa total das
quatro viagens seria equivalente ao custo de 2 kg de p&o. O aten-
dimento primdrio ndo recebe fundos diretamente dos Programas
Nacionais de TB, somente a medicacdo para o seu tratamento.

Se a TB for confirmada, o paciente serd encaminhado ao
hospital para ser inscrito no Programa de TB e passar a receber a
medicacao; tratamento que pode ser monitorado no atendimento
primario. Os Agentes de Saude ou Promotores de Saude que
administram o DOTS (Tratamento Observado Diretamente, Ciclo
Breve) realizam a sua tarefa essencial com admiravel devocao,
assumindo a corresponsabilidade com o paciente de assegurar a
adesao ao tratamento.'

Causas ambientais
As condigdes nas quais as pessoas vivem e trabalham podem ser
importantes como causa da tosse.

A exposicdo ocupacional a poluicdo ndo é controlada na
Argentina, especialmente em pequenas fabricas. Por exemplo, em
alguns bairros pobres, as familias tém instalado fornos de tijolos
custeados pela municipalidade nos quintais de suas casas para
obter uma renda suficiente para sua sobrevivéncia. Vemos cada
vez mais pessoas sofrendo os efeitos da fumaca eliminada por
esse tipo de “fabrica familiar”.'2'3 Sao fatores de risco adicionais as
familias pobres com muitos filhos, condicdes de habitacdo precaria,
lares Umidos, sem aquecimento, pessoas sem cobertura do seguro
social, altos indices de analfabetismo e alcoolismo. Geralmente sao
bairros periféricos com urbanizacdo ndo planejada e saneamento
precdrio — outra causa de poluicdo é a pratica de incineracao de
pequenas pilhas de lixo no lado de fora de cada casa, pois nao ha
coleta regular de lixo.

Exames laboratoriais, tratamento empirico e

seguimento

No atendimento primério, eu providenciaria exames de sangue (por
exemplo, para pesquisa de infeccao ou eosinofilia) e uma radiogra-
fia do térax para ajudar a diagnosticar condicdes como a TB, a
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doenca pulmonar intersticial, o cancer pulmonar ou a insuficiéncia
cardiaca. Se esses exames nao confirmassem um diagndstico espe-
cifico que pudesse ser tratado, com base na histéria eu iniciaria um
tratamento empirico para o gotejamento pds-nasal, o refluxo gas-
troesofagico' ou a asma, e reavaliaria o paciente apos quatro a seis
semanas, para observar se teria havido melhora dos sintomas.' Se
0 paciente nao melhorasse e o diagndéstico ainda nao tivesse sido
esclarecido, eu o encaminharia ao pneumologista para outros exa-
mes, Como uma espirometria ou uma broncoscopia.

O contexto do atendimento primario

Os Centros de Atendimento Primario oferecem consultas médicas
e medicaches gratuitamente, embora a demanda seja elevada.
Os pacientes com seguro-salde também utilizam esses servicos,
aumentando o consumo de recursos. E necessario padronizar
o uso de diretrizes clinicas no atendimento primdario; embora
existam diretrizes nacionais para o manejo da TB e da infeccdo
HIV-TB,™6 as diretrizes para asma e DPOC nao sdo padronizadas,
levando assim a uma consideravel variacdo na pratica clinica. Os
profissionais de salde sao muitas vezes desviados do seu papel
clinico, ao precisarem lidar com a privacao e a situacdo econémica
e psicossocial dos pacientes.’* O acesso aos servicos de salude é
aceitavel, mas frequentemente as pessoas que mais necessitam de
atendimento sdo aquelas que menos o procuram, e a equipe de
saude pode precisar sair em busca dessas pessoas.'’

Editora executiva Hilary Pinnock

Conflitos de interesse A autora declara nao possuir conflitos de interesses
em relagdo a este artigo.
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2Centro de Infeccdo e Imunidade, Edificio de Ciéncias da Saude, Queens University Belfast, Belfast, Reino Unido

A tosse cronica nao é um problema trivial e, na época em que é en-
caminhado a uma clinica especializada em tosse, o paciente (e seus
familiares) provavelmente estd completamente farto dessa condi-
¢do! Sabemos que a tosse persistente compromete adversamente
a qualidade de vida," e uma proporcao significativa dos pacientes
encaminhados as clinicas especializadas apresenta niveis mensura-

veis de psicomorbidade.? Embora as mulheres sejam mais de dois
tercos dos pacientes encaminhados para orientagao especializada,
0 cenério clinico descrito neste caso ndo é totalmente atipico. E
importante perguntar diretamente sobre a ocorréncia de inconti-
néncia urinaria durante os acessos de tosse, pois essa informacao
nem sempre é referida pelo paciente voluntariamente.

* Correspondéncia: Dr Lorcan McGarvey, Centre for Infection and Immunity, Health Sciences Building, Queens University Belfast, Lisburn Road,
Belfast, BT9 7BL, UK. Tel: +44 2890972699 Fax: +44 2890972671 E-mail: .mcgarvey@qub.ac.uk

PRIMARY CARE RESPIRATORY JOURNAL
www.thepcrj.org

345



http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm/141.3.640
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.1977.03630210060019
http://dx.doi.org/10.1378/chest.114.2_Supplement.133S
http://www.brit-thoracic.org.uk
http://www.ginasthma.org
http://globalhealth.kff.org
http://www.unaids.org/en/
http://www.ipsnews
http://www.thepcrj.org
http://www.urbanemissions.info/
http://neumomadrid.org/images/upload/manual%
http://www.who.int/
http://dx.doi.org/10.1016/
http://dx.doi.org/10.4104/pcrj.2012.00076
mailto:l.mcgarvey@qub.ac.uk
http://www.thepcrj.org

Perspectivas

Abordagem sistematica

A abordagem recomendada para 0 manejo da tosse cronica é ava-
liar cada caso sistematicamente, iniciando-se pela anamnese e pelo
exame fisico e revisando-se os exames iniciais. No minimo, deve-se
realizar uma radiografia toracica e uma espirometria e, em muitos
paises, esses exames podem ser feitos no atendimento primdario
[veja acima a perspectiva de Kaplan], seguidos por testes diagnosti-
cos adicionais (nem sempre disponiveis no atendimento primario) e
testes terapéuticos baseados nos aspectos clinicos do caso.>®

Embora comumente se alegue que a histéria clinica fornece
poucas informagdes diagndsticas, na minha experiéncia ao lon-
go dos anos uma histéria cuidadosamente colhida é inestimavel.
Simplesmente pedir que o paciente descreva a sua tosse ja é util;
estabelecer se o paciente esta de fato tossindo ou “limpando a gar-
ganta”, por exemplo, é importante. No caso descrito acima, com
antecedentes de tabagismo, é provéavel que a bronquite crénica
e o cancer pulmonar tenham sido cuidadosamente considerados
no atendimento primario. Ainda assim, o valor de corte do exame
broncoscopico em um fumante com radiografia toracica normal
e tosse persistente é baixo. Outros aspectos relativamente ébvios
na histéria, como a tosse diaria produtiva ou o grande volume de
muco, sugeririam bronquiectasia e deveriam ser investigados com
uma TC toracica de alta resolucao.

Os pacientes frequentemente relatam piora da tosse com infec-
¢Oes do trato respiratério (como neste caso), mas o que geralmente
0s incomoda mais é o agravamento dirio da tosse por estimulos
relativamente inécuos, como aerossois, perfumes e odores, uma al-
teracao na temperatura do ar ou simplesmente ao caminhar ou rir.
O termo “sindrome de hipersensibilidade da tosse” tem sido usado
para descrever esse cenario clinico,® embora haja duvidas quanto a
validade dessa condicao como entidade distinta, mas mal compre-
endida.” Outros possiveis componentes importantes na anamnese
530 a tosse em associacdo com o local de trabalho, levando a possi-
bilidade de uma asma ocupacional, um padrao sazonal, sugerindo
a tosse atdpica, ou sintomas coexistentes de roncos e excessiva
sonoléncia diurna, sugerindo uma apneia obstrutiva do sono, uma
associacao bem reconhecida.

Contudo, o principal valor da anamnese é identificar sintomas
tipicos e atipicos que possam auxiliar as investigagdes adicionais
diretas e os testes terapéuticos. O exame fisico é frequentemente
normal.

Outros exames e estratégias de manejo

A forma variante da asma com tosse e a bronquite eosinofilica
sdo caracterizadas por inflamacao das vias aéreas e geralmente
respondem bem aos corticosteroides.®® O uso rotineiro do escarro
induzido para avaliacdo da inflamacao das vias aéreas em clinicas
da tosse ainda nao foi amplamente adotado. Contudo, mede-se
o oxido nitrico (FeNO) exalado fracionario em todos os pacientes
atendidos na minha clinica especializada. A medida do FeNO
é relativamente simples, ndo invasiva e seus niveis apresentam
correlacdo com a inflamacao eosinofilica das vias aéreas.’® Como
os niveis de FeNO estdo aumentados nos tossidores asmaticos e
nos pacientes com bronquite eosinofilica, a medida do FeNO
representa um meio atraente de selecionar pacientes para o
tratamento com esteroides. Entretanto, ndo ha consenso quanto
ao método ideal para avaliar a inflamacao das vias aéreas, a dose
e a duracdo dos estudos com corticosteroides orais e a duracao
necessdria do tratamento com corticosteroides inalatorios.
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A presenca de sintomas de refluxo ou sintomas proeminentes
das vias aéreas superiores deve levar primeiramente a um tratamen-
to empirico, e exames adicionais devem aguardar até que o pacien-
te tenha passado por um teste terapéutico adequado. A maioria
dos pacientes encaminhados a minha clinica especializada ja foi
submetida a diversos testes terapéuticos, mas um cuidadoso ques-
tionamento evidencia que muitos deles foram feitos com doses
abaixo das ideais, muitas vezes com duracdo inadequada, e muitos
admitem que a sua adesdo ao tratamento foi baixa. Até bem re-
centemente, o tratamento da doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) focalizava principalmente o tratamento do refluxo &cido e,
com base em evidéncias relativamente limitadas, recomendava-se
0 Uuso de supressao acida em altas doses por duracdo prolongada
(trés meses ou mais). Entretanto, é equivocada a nocdo de que a
persisténcia de tosse, mesmo com altas doses de supressao acida,
nao é decorrente do refluxo. Recentes achados sugerem que episé-
dios de refluxo nao &cido estao fortemente associados a episddios
de tosse."” O monitoramento da impedancia intraluminal multica-
nal (Mll-pH),'? que possui a vantagem de identificar e caracterizar
os episddios de refluxo acido e ndo acido, provavelmente substitui-
r4 o monitoramento ambulatorial do pH nas 24 horas, que fornece
poucas informacdes para a avaliacdo de pacientes com tosse.' O
valor de agentes ou tratamentos procinéticos como o baclofeno
(que atua diretamente no tdnus esofdgico inferior) ou de técnicas
cirtrgicas como a fundoplicatura laparoscopica no manejo da tosse
associada ao refluxo de volume ainda precisa ser confirmado.

A associacdo da tosse com o gotejamento pds-nasal foi ques-
tionada,’ e a menos que o paciente relate sintomas acentuados
nas vias aéreas superiores, que tenham persistido apesar de um
teste adequado com tratamento nasal, eu raramente o encami-
nharia para uma avaliacao otorrinolaringolégica. A recente adocao
do termo “sindrome da tosse das vias aéreas superiores” (STVAS)
distancia-se de um perfil de sintomas (o0 gotejamento pés-nasal)
em direcdo a provaveis fatores causais (rinite ou rinossinusite). As
recomendacdes da América do Norte para o tratamento da STVAS
sugerem que os anti-histaminicos de primeira geracdo, com acdo
sedativa, embora nao estejam universalmente disponiveis para
prescricao, sao preferiveis aos agentes mais novos.' Os corticoste-
roides intranasais sao recomendados, mas faltam detalhes necessa-
rios quanto a dose e a duracao do tratamento.*

Infelizmente, até 15% dos pacientes com tosse crénica perma-
necem sem remissdo, apesar dos numerosos exames e de exaus-
tivos testes terapéuticos.” Sabe-se que os pacientes com tosse
inexplicada ou idiopética beneficiam-se da terapia comportamental
cognitiva.” A realidade é que os pacientes encaminhados a clinicas
especializadas em tosse raramente apresentam uma remissao com-
pleta a longo prazo. Eu acredito que o melhor que podemos obter
com os tratamentos atuais é controlar a tosse e deixo clara essa
perspectiva a todos os pacientes desde o inicio. Novos tratamen-
tos, mais efetivos, para a tosse continuam sendo uma necessidade
clinica nao atendida.

Editora executiva Hilary Pinnock

Conflitos de interesses 0 autor declara ndo possuir conflitos de interesses
em relacdo a este artigo.
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Tosse crénica: nao se esqueca das causas induzidas por drogas

* Andrew RL Medford®

@ Médico Consultor e Professor Honorério Sénior de Clinica em Medicina Torécica, Centro de Pneumologia do Norte de Bristol, Southmead

Hospital, Bristol, Reino Unido

Muitos farmacos podem causar uma miriade de sindromes respi-
ratérias: consideramos aqui especificamente a tosse induzida por
drogas. E importante reconhecer que a tosse pode ser a manifesta-
cao inicial de sindromes pulmonares mais graves induzidas por dro-
gas, como a doenca pulmonar intersticial, a lesdo pulmonar aguda,
a doenca pleural e a doenca vascular pulmonar causada por varias
drogas bem reconhecidas (amiodarona, nitrofurantoina e metotre-
xato, para citar algumas), que nao serdo consideradas aqui. Para
revisdes mais extensivas e para ter acesso a um banco de dados
on-line sobre pneumotoxicidades que pode ser uma referéncia util
das toxicidades descritas, se houver dlvida, visite o website www.
pneumotox.com.? Este breve artigo considerara as drogas comu-
mente utilizadas que podem estar implicadas na tosse cronica.

Inibidores da ECA

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) causam
uma tosse noturna seca em cerca de 5% a 35% das pessoas. A
liberacdo de bradicinina, normalmente metabolizada pela ECA nos
pulmdes, resulta em uma sensacao tipica de cécegas, aspereza ou
prurido na garganta.? Ha pouca relacdo dose-resposta, e a tosse
normalmente ocorre na primeira semana de tratamento — mas o
inicio pode as vezes demorar até seis meses. Além disso, embora
na maioria dos casos haja remissdo da tosse dentro de poucas se-
manas, uma significativa proporcdo dos casos pode levar até trés
meses para remitir apds a interrupcao da droga.* Embora a teofili-
na e o cromoglicato tenham sido preconizados no passado para o
tratamento dessa tosse, o Unico tratamento efetivo é interromper

0 uso da droga. Essa reacdo é mais comum nas mulheres (talvez
porgue o reflexo da tosse é mais forte nas mulheres) e também,
curiosamente, nos chineses.> A obstrucdo do fluxo aéreo ndo cos-
tuma ser uma manifestacéo, e a presenca de asma nao altera a
probabilidade de sua ocorréncia.® Trata-se de um efeito da classe
farmacoldgica, e geralmente ha recorréncia da tosse se outro inibi-
dor da ECA for reintroduzido.

Bloqueadores do RA2

Os blogueadores do receptor da angiotensina 2 (RA2) sdo usados
comumente como primeiro substituto quando surge a tosse indu-
zida por um inibidor da ECA, embora o perfil de efeitos similares
dessa classe de farmacos seja similar ao dos inibidores da ECA.
Contudo, a tosse pode ocorrer com os bloqueadores do RA2, mas
tipicamente é trés a quatro vezes menos comum.’® Os indices de
recorréncia da tosse também sao mais baixos com os bloqueadores
do RA2, mas estes ndao podem ser desconsiderados como causa de
tosse cronica.

B-bloqueadores

A tosse pode ser a manifestacao inicial da hiper-responsividade
das vias aéreas ou da broncoconstricdo relacionada a drogas des-
crita com os B-bloqueadores, casos em que se podem observar
sibilos e dispneia. Os B-bloqueadores (inclusive em colirio) causam
broncoconstricao por meio do blogueio do receptor brénquico B,.

* Correspondéncia: Dr Andrew RL Medford, Consultant Physician & Honorary Senior Clinical Lecturer in Thoracic Medicine, North Bristol Lung Centre,
Southmead Hospital, Bristol BS10 5NB, UK Tel: +44 1173235284 Fax: +44 1173232947 E-mail: andrewmedford@hotmail.com
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Uma meta-analise confirmou ndo haver evidéncias do declinio a
longo prazo da funcao pulmonar na doenga pulmonar obstrutiva
reversivel com o uso de B-blogueadores cardiosseletivos (atenolol,
metoprolol, bisoprolol). Observou-se um declinio de 8% a curto
prazo no volume expiratério forcado em um segundo (VEF,), mas
esse declinio ndo foi persistente.® Além disso, ndo houve aumento
dos sintomas respiratérios de longo prazo e o uso de B-agonistas
inalatorios. Demonstrou-se também que o carvedilol é bem tole-
rado (em termos de indices de funcdo pulmonar e desempenho
aerébico), apesar de ser um B-blogueador ndo seletivo, possivel-
mente por conta da leve broncodilatagdo induzida por sua ativida-
de a-bloqueadora.®

AINEs

A aspirina e os anti-inflamatoérios nao esteroides (AINEs) como o
ibuprofeno, o diclofenaco, o naproxeno e a indometacina podem
causar broncoconstricdo em 5% das pessoas com asma, por deter-
minarem a producdo de cisteinil leucotrieno e inibirem a cicloxige-
nase 1 (COX-1). Os sintomas podem ocorrer dentro de 30 minutos
a trés horas apds a ingestdo e estar associados a rubor facial e
sintomas nasais e das vias aéreas superiores. Os antagonistas do
leucotrieno (como parte do tratamento da asma) sdo particular-
mente Uteis no tratamento desses sintomas.

Antagonistas do calcio

Os antagonistas do célcio relaxam a pressao do esfincter esofagi-
co inferior e, de maneira dependente da dose, comprometem o
esvaziamento esofdgico e causam tosse por refluxo (entre outros
sintomas). Deve-se suspeitar particularmente de uma tosse por re-
fluxo se houver tosse a fonagdo, pigarro, apés as refeicdes ou ao
levantar-se/inclinar-se; ela pode também ser a Unica manifestacao
de refluxo (sem sintomas dispépticos).”" Em estudos de sintomas
relacionados ao refluxo, reportou-se que o verapamil e o anlodi-
pino causam mais sintomas de refluxo que o diltiazem."? A tosse
por refluxo pode também ser agravada por outras drogas, como os
nitratos, por meio de efeitos similares na pressao do esfincter eso-
fagico inferior. Interromper o uso da droga e evitar outras drogas
gue possam agravar o quadro podem constituir a Unica interven-
¢ao necessdria. A remissao dos sintomas pode levar até trés meses.

Sumario

1. Considerar cuidadosamente o histérico de uso de farmacos
antes da investigacdo de outras causas de tosse; interromper o
uso da droga relevante é essencial no tratamento.

2. Atosse por inibidores da ECA pode nado surgir por até seis meses
apds a sua introducao e pode levar até trés meses para remitir
apds a interrupcao do seu uso, e os bloqueadores do RA2
também podem causar tosse (embora menos comumente).

3. Os B-bloqueadores podem ser usados com cautela na doenga
pulmonar obstrutiva reversivel leve a moderada. A preferéncia
é pelos B-bloqueadores cardiosseletivos (atenolol, metoprolol)

Websites uteis

ou por a- e B-bloqueadores (carvedilol).

4. Considerar a possibilidade de asma ou hiper-reatividade bron-
guica na tosse de inicio recente apds o uso de aspirina ou AINEs.

5. Quando se suspeita de tosse por refluxo, ndo se deve esquecer
dos antagonistas do cdlcio e dos nitratos como possiveis causas.

6. A tosse relacionada a drogas pode ser o inicio de uma
sindrome mais abrangente e muitas drogas podem causar tais
sindromes; consulte o banco de dados Pneumotox para uma
referéncia rapida.

Editora executiva Hilary Pinnock
Conflitos de interesses 0 autor declara que ndo possui conflitos de
interesses em relacdo a este artigo.
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