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Tosse em cuidados paliativos 

A tosse tem a importante função de manter as vias aéreas patentes e limpas. No entanto, a tosse 

crónica, considerada como a que tem uma duração superior a 8 semanas, pode tornar-se num 

sintoma perturbador. Pode perturbar o sono e conduzir à exaustão do doente. Pode exacerbar a 

dor e outros sintomas como a dispneia, insónia e incontinência. A caquexia e a debilidade geral, 

comuns nos doentes que estão próximos da morte, podem tornar o esforço de tossir mais 

cansativo e menos eficaz [1]. A tosse crónica é também socialmente disruptiva. 

A tosse crónica é um sintoma comum nas doenças respiratórias, como a asma, a DPOC, e em 

algumas doenças não respiratórias, como o refluxo gastroesofágico [2]. Pode também ser um 

efeito indesejado de fármacos, mais frequentemente com os inibidores da enzima de conversão 

da angiotensina [2]. É o sintoma de apresentação em 65% dos doentes com cancro do pulmão. 

No último ano de vida é descrita como muito perturbadora em 22% dos doentes com cancro do 

pulmão e em 26% dos com doença pulmonar crónica [1]. 

Existem várias directrizes para o tratamento da tosse, mas geralmente não se focam 

especificamente nas doenças crónicas avançadas. Na literatura de cuidados paliativos a sua 

frequência é referida de 29 a 83% dos doentes [3]. 

A tosse pode ser devida a excesso de produção de líquidos, inalação de demasiado material 

estranho ou por estimulação anormal dos receptores nas vias aéreas.   

Causas de tosse 

As causas de tosse nos doentes com doenças crónicas avançadas podem ser muito variadas e 

por vezes são múltiplas (quadro 1). Podem estar relacionadas com a doença de base ou serem 

causadas por causas já anteriormente presentes e sem relação com a doença de base. Causas 

agudas podem agravar transitoriamente doenças crónicas, como uma infecção respiratória num 

doente com uma DPOC avançada. 
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     Quadro 1. Causas de tosse (lista não exaustiva) 
 Doenças oncológicas 

- Efeito directo do cancro 
 Tumor primário 
 Metástases 
 Linfangite carcinomatosa 
 Derrame pleural 
 Derrame pericárdico 
 Paralisia de corda vocal 
 Obstrução da traqueia ou brônquios [intrínseca ou 

extrínseca] 
 Fístula traqueoesofágica 
 Hemoptises 
 Retenção de esputo 
 Infecção 
 Aspiração 

- Efeito do tratamento 
 Pneumonite induzida pela radioterapia 
 Fibrose induzida pela radioterapia 
 Fibrose induzida pela quimioterapia 

 Doenças/ causas não oncológicas 
- Asma 
- DPOC 
- Fibrose pulmonar 
- Insuficiência cardíaca  
- Tabagismo 
- Pneumonia 
- Refluxo gastroesofágico 
- Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 
- Nebulização com água 

 

Tratamento 

No tratamento da tosse deve tentar-se identificar a causa e eliminá-la, se possível. Para isso é 

necessário, como habitualmente, a história, o exame físico e, se necessário e o estado do doente 

o permitir, exames complementares, entre os quais o Rx de tórax, que continua a ser o exame 

básico. 

Tratamento de causas especificas 

 Infecção 
- Pneumonia, faringite, traqueobronquite  

 Antibióticos 
 Ar ambiente humidificado 

 Derrame pleural 
- Drenagem 
- Por vezes, se o doente for posicionado em decúbito do lado do derrame a tosse reduz-se 

 Insuficiência cardíaca 
- Optimizar o tratamento 
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 DPOC 
- Sem infecção 

 Optimizar a terapêutica inalatória 
 Considerar corticosteróides 

- Com infecção 
 Considerar antibióticos 

 Refluxo gastroesofágico 
- Inibidores da bomba de protões: estudos mostram que não são eficazes no controlo da 

tosse sem sintomas como azia/pirose [4] 
- A adição de um procinético como a metoclopramida [4] 
- O baclofeno melhorou também a tosse num pequeno estudo [4]. 
- Os fármacos como os bifosfonatos e os antagonistas do canal do cálcio podem agravar 

um refluxo pré-existente aumentando a tosse [5]. 
 Aspiração de saliva 

- Anticolinérgicos/antimuscarínicos 
 Inibidor da enzima de conversão da angiotensina [6,7] 

- Após a suspensão do tratamento, verificou-se num estudo que a tosse melhorou ao fim 
de 2 semanas, mas só passou ao fim de 4 semanas [7]. 

- Os antagonistas dos receptores da angiotensina II não afectam o reflexo da tosse [5] 
- Num doente com tosse não se deve prescrever um inibidor da enzima de conversão da 

angiotensina 
 Fístula traqueoesofágica 

- Inserção de um stent através da área tumoral 
 Estreitamento ou distorção das vias aéreas por um tumor intrínseco ou por compressão 

externa 
- Os corticosteróides podem ter um papel importante, embora transitório, dose inicial de 

dexametasona de 16 a 24 mg/dia; pode ser em dose única 
- Considerar radioterapia 
- Considerar colocação de stent. 

 Hemoptises 
- Ver “Hemoptises no cancro avançado” neste blog. 

 

Supressores da tosse 

Na tosse irritativa ligeira um "linctus" simples, como mel, é provavelmente a melhor terapêutica de 

primeira linha. 

Os opióides são eficazes como supressores da tosse. Historicamente, a codeína foi o primeiro 

opióide a ser usado como antitússico e é muito usada no tratamento da tosse, nomeadamente em 

cuidados paliativos; o seu uso foi mesmo recomendado em cuidados paliativos [8]. É mesmo 

frequentemente usada como “gold standard” para comparação com novos antitússicos, mas 

estudos controlados correctamente realizados, não apoiam a sua eficácia [9]. A morfina é eficaz 
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em alguns doentes, mas não em todos [9]. Em forma de libertação modificada, nas doses de 5 a 

10 mg de 12/12 horas [10]; como em Portugal não há esta forma na dose de 5 mg, a dose a 

administrar é a de 10 mg de 12/12 horas. Ao contrário do que acontece na dor, há um efeito de 

tecto em relação à tosse aos 20 mg de morfina por dia [9]. Como a resposta não é constante, mas 

quando ocorre é rápida (em horas), é legítimo usar a morfina numa base de ensaio terapêutico e 

suspendê-la rapidamente se não for eficaz [9]. Contudo, nenhum opióide deve ser considerado 

com o agente antitússico “gold standard” como comparador em estudos clínicos, mas como tem a 

maior fiável biodisponibilidade, a morfina é o opióide de eleição na clínica [9]. 

Quando a tosse irritativa não melhora com a morfina, existem várias alternativas: 

 A paroxetina na dose inicial de 10 mg/dia, podendo aumentar-se até 30 mg [11]; 

 Gabapentina na dose máxima de 1800 mg/dia, iniciando com 300 mg/dia e ir aumentando 300 

mg por dia até ao controlo da tosse, ocorrência de efeitos indesejados intolerados ou a dose 

máxima de 1800 mg/dia (atingida ao fim de 6 dias); as doses foram administradas de 8/8 horas 

[12]. Há casos clínicos que referem doses iniciais e finais mais baixas [13,14]. 

 Baclofeno na dose de 10 mg 3 vezes por dia. O efeito pode permanecer por várias semanas 

após a suspensão do fármaco [9]. 

 Amitriptilina na dose de 10 mg à noite [15]. 

 Diazepam descrito num caso clínico de tosse resistente a outros tratamentos [16]. A dose 

usada foi de 2 mg 3 vezes por dia. 

Os anestésicos locais em nebulização são eficazes como supressores da tosse. Pode usar-se a 

lidocaína a 2%, na dose de 5 ml até 4 vezes por dia, ou a bupivacaína 0,25% - 5 ml [8,17,18]. 

Estes agentes reduzem a sensibilidade do reflexo do vómito pelo que os doentes não devem 

comer imediatamente a seguir à nebulização. Podem provocar broncospasmo. São eficazes na 

tosse provocada pelos tumores endobrônquicos e nos doentes com dificuldades em engolir saliva 

em que esta se acumula na hipofaringe.  Nesta situação uma dose de anestésico antes de deitar 
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à noite pode abolir a sensação hipofaríngea e traqueal permitindo o sono; no entanto, existe o 

risco de aspiração que deve ser tido em conta quando se decide usar estes fármacos.  

 

Expectorantes e mucolíticos 

Os expectorantes e mucolíticos são fármacos que se diz reduzirem a viscosidade do muco e por 

isso facilitam o seu transporte na árvore brônquica. No entanto, não há evidência que suporte a 

sua eficácia clínica [8]. As nebulizações com soro fisiológico ou com broncodilatadores 

adrenérgicos, como o salbutamol, podem melhorar a eficácia da tosse diminuindo a viscosidade 

do muco e estimulando o movimento ciliar; não se deve nebulizar com água pura porque produz 

broncospasmo em asmáticos. A expectoração pode ser ainda melhorada pela fisioterapia depois 

da administração desses agentes, usando a técnica de expiração forçada com drenagem postural. 

A inalação de anticolinérgicos como o brometo de ipratrópio e os compostos de escopolamina 

podem reduzir a motilidade ciliar e espessar o muco, podendo dificultar a expectoração. A 

aspiração de secreções em geral não se usa em cuidados paliativos, por ser invasiva e traumática, 

mas por vezes quando se usam anticolinérgicos para secar as secreções há já algumas na 

traqueia imediatamente abaixo da laringe que só podem ser removidas com aspiração. 

Como expectorantes e mucolíticos podem usar-se: 

 Acetilcisteína – 200 mg 3 vezes por dia ou 600 mg 1 vez por dia (forma mais prática); 

 Carbocisteína – 750 mg 3 vezes por dia; 

 Erdosteína – é um expectorante e parece ter também actividade antitússica [9]. Tem sido 

usada no tratamento da bronquite e da DPOC. Usa-se na dose de 300 mg 2 a 3 vezes por dia, 

não ultrapassando 10 dias de tratamento. Na insuficiência hepática ligeira a moderada deve 

usar-se na dose de 300 mg 1 vez por dia, e na insuficiência hepática grave e na insuficiência 

renal (CLCr <25 L/min) não deve ser usada. 
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