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RESUMO

Introdução: A tosse crônica por vezes manifesta-se como um sintoma inespecífico, mas de grande relevância tanto

para o diagnóstico como o prognóstico. Em uma abordagem otorrinolaringológica, enumeram-se várias

enfermidades que podem cursar com ela, inclusive duas das três principais causas de tosse crônica.

Objetivo: Identificar as principais doenças otorrinolaringológicas que apresentam tosse crônica como uma de

suas manifestações.

Método: Realizou-se revisão de literatura em vários periódicos científicos, livros especializados e consulta aos

bancos de dados da Bireme e Scielo.

Revisão de Literatura: A produção da tosse nas vias aéreas superiores geralmente está associada a uma reação inflamatória,

por estímulo de receptores sensitivos dessas áreas, ou estímulo mecânico. A principal causa de tosse

crônica no cotidiano da otorrinolaringologia é o gotejamento pós-nasal, entidade que reúne em si

duas das mais comuns doenças: rinites e sinusites. As laringites como consequência de refluxo

gastroesofágico (RGE) ocupam posição destacada no índice de etiologias da tosse crônica, porém não

se apresentam em severidade proporcional ao RGE. Neoplasias também são causas relativamente

frequentes de tosse, e a dificuldade em diagnosticar a causa da tosse á comum neste grupo de doenças.

Distúrbios de motricidade, persistência de irritação laríngea, parasitoses e lesões por inalação de

produtos tóxicos também foram encontradas como motivo de tosses por mais de três meses.

Comentários Finais: Tosse crônica é um achado frequente e importante em otorrinolaringologia, e que não deve ser

subestimado, sendo uma anamnese cuidadosa a melhor forma de determinar a etiologia e realizar o

tratamento correto para a doença do paciente.

Palavras-chave: tosse, rinite, sinusite, refluxo gastroesofágico, otorrinolaringopatias.

SUMMARY

Introduction: The chronic cough is sometimes manifested as an imprecise symptom, but of great importance for

both the diagnosis and the prognosis. In an otorhinolaryngologic approach, several illnesses that can

occur with it can be numbered, including 2 of the 3 main causes of chronic cough.

Objective: To identify the main otorhinolaryngologic diseases showing the chronic cough as one of their

manifestations.

Method: A literature’s revision was performed in several scientific articles, specialized books and consultation

in Birene and Scielo databases.

Literature’s revision: Cough production in the upper airways is usually associated with an inflammatory reaction by stimulating

sensitive receptors of these areas or by mechanic stimulus. The main cause of the chronic cough in

the otorhinolaryngology day-to-day is the post-nasal drip, gathering together by itself 02 of the most

common diseases: rhinitis and sinusitis. Laryngitis as a result of gastroesophageal reflux (GER) stands

out in the index of chronic cough etiology, but it is not as severe as GER . Neoplasias are also somewhat

frequent causes of cough, and the difficulty in diagnosing the cough cause is common in this disease

group. Motility disorder, laryngeal irritation persistence, parasitic disease and injuries by inhalation of

toxic products were also found as a cause of cough for longer than 03 months.

Conclusion: Chronic cough is a frequent and important finding in otorhinolaryngology and cannot be underestimated,

and a careful anamnesis is the best way to determine the etiology and perform a correct treatment for

the patient’s disease.
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INTRODUÇÃO

Em otorrinolaringologia, tosse crônica (TC) geral-
mente é um sintoma inespecífico, mas sua compreensão
pode ajudar em diagnósticos diferenciais, avaliação do
acometimento de lesões e até no prognóstico. Presente
em doenças das mais variadas etiologias, as causas otorrinola-
ringológicas são as de maior destaque, sendo representa-
das por duas das três mais comuns (gotejamento pós-nasal
e laringite por refluxo gastroesofágico) (1,2).

A TC é caracterizada pela persistência da tosse no
período de no mínimo três semanas (2,3). Este é o conceito
mais aceito, embora autores defendam o tempo a partir de
oito semanas (4). A tosse é um dos sintomas mais encon-
trados na prática médica, devendo, portanto, sua variedade
diagnóstica ser do conhecimento de todos profissionais (5).
Os três grandes grupos de causas, com até 95% dos casos
de TC, são: otorrinolaringopatias, pneumopatias e psicogê-
nicas (1). Pelo destaque em incidência que as primeiras
têm, elas serão abordadas.

O gotejamento pós-nasal, ou rinorreia posterior, é o
tipo mais frequente de etiologia de TC, incluindo em si as
rinites e sinusites (1). O refluxo gastroesofágico (RGE) é
também descrito como importante causa desse tipo de
tosse, sendo essa associação presente até 33% em crianças,
porém há um dado muito importante: a gravidade do RGE
não se associa aos sintomas laríngeos, podendo haver até
mais tosse em pacientes com quadros menos graves de
refluxo (6).

Dentre outras entidades estão as laringites e
neoplasias. Nas tumorações laríngeas, destacam-se cistos,
papilomas, nódulos e Edema de Reinke podem cursar com
tosse crônica. Elas podem apresentar-se sintomaticamente
escassas, sendo a tosse crônica de etiologia não identificada
como um fator que chama a atenção do investigador para
aprofundamento dos exames diagnósticos (7). Há também
as neoplasias de glândulas salivares (carcinoma mucoepider-
moide) dentre as que figuram como fatores causais de
tosse persistente (8).

CRUZ e FONSECA (2009) (9) descreveram sequelas da
inalação de produtos tóxicos como irritante persistente das
vias aéreas e, portanto, etiologia de TC. Já haviam sido
descritos outros casos de TC como consequência de lesões
pregressas (2,10).

Outra forma de causa de tosse crônica é o
parasitismo. Pode ser de origem pneumológica, como nos
vermes que fazem ciclo pulmonar, ou parasitismo crônico
do próprio trato superior das vias aéreas, uma condição
rara (11).

Em vista de tantas doenças que apresentam tosse
crônica em seu espectro sintomático, conhecer algumas
particularidades delas é deveras importante para a realiza-
ção de um correto diagnóstico. Esta revisão de literatura
visa abordar os aspectos principais das mais comuns causas
de TC otorrinolaringopáticas.

MÉTODO

A pesquisa foi realizada através de bancos de dados
Cochrane, LILACS, MEDLINE, OMIM e SciELO, aplicando-se
à pesquisa termos como tosse crônica, tosse otorrinolarin-
gopática, rinite, sinusite, e outros afins ao objetivo do
estudo, além da literatura já consagrada em relação ao
assunto.

Os leitores interessados podem aprofundar seus
estudos em pesquisas na internet, em busca de artigos
recentes. Sugere-se o banco de dados gratuito On-line
Mendelian Inheritance in Man - OMIM, o qual traz informa-
ções e artigos constantemente atualizados (12).

A tosse na Otorrinolaringologia

A tosse é um sintoma comum de significância
variável, é tipicamente uma resposta reflexa a estímulos
que irritam receptores laríngeos, da traqueia ou dos gran-
des brônquios. Outras causas são inflamações na mucosa
respiratória, e pressão ou tensão nas passagens aéreas,
provocada por tumor ou aumento dos gânglios linfáticos
peribrônquicos. Sua presença significa um problema típico
das vias respiratórias, mas também o sintoma pode ser de
origem cardiovascular (13).

Em um cenário de múltiplas possíveis etiologias, as
causas otorrinolaringológicas podem ser indevidamente
pouco lembradas no momento diagnóstico. A literatura
descreve consensos estrangeiros e usados também no
Brasil que abordam inicialmente a suspensão da utilização
de inibidores da enzima conversora de angiotensinogênio,
em seguida realização de raio-x de tórax e caso esteja
inalterado, nesse momento afasta-se o paciente de irritan-
tes ambientais, e caso persista a tosse, então as causas
otorrinolaringológicas são consideradas (1,14).

No ambiente otorrinolaringológico a tosse é um
sintoma comum, podendo evoluir de forma benigna num
período de sete a quatorze dias. É consequência dos
processos bacterianos, viróticos, sinusais, alérgicos e ao
refluxo gastroesofágico. O tratamento da tosse depende
do tratamento da doença de base, sendo os otorrino-
laringologistas chamados frequentemente para avaliar pa-
cientes com história de tosse de longa duração.

Tosse crônica na rotina otorrinolaringológica. Palheta Neto et al.
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Podemos classificar a tosse como aguda, subaguda
e crônica; quando esse sintoma esta presente ate 3 sema-
nas é classificada como aguda, entre 3 e 8 semanas é
subaguda, acima de 8 semanas classificamos como tosse
crônica (2).

A tosse acontece quando ocorre expulsão subida de
ar dos pulmões, se origina na abertura da glote produzindo
um ruído explosivo. Seu funcionamento é um eficaz
mecanismo de defesa para evitar a entrada de material
estranho no trato respiratório inferior e para remover
partículas não gasosas da árvore respiratória.

Fisiologicamente é uma manobra involuntária, um
fenômeno exclusivamente vagal, desencadeado por re-
ceptores encontrados na parte inferior da orofaringe, trato
respiratório inferior (como na carina traqueal) e áreas de
bifurcação brônquica, além da membrana timpânica e do
conduto auditivo externo. Os receptores neurais envolvi-
dos parecem ser do tipo RAIR (Rapidly Adapting Irritant
Receptors) e fibras C12. A estimulação desses receptores
pode ser de origem inflamatória (edema, secreções e
ulcerações), química (gases irritantes), mecânica (poeira,
corpo estranho, diminuição da pressão pleural) e térmica
(frio ou calor excessivo). As vias aferentes partem das
zonas tussígenas, indo até o bulbo, mediadas pelo vago. As
vias eferentes dirigem-se do bulbo à glote e também aos
músculos expiratórios, são formadas pelo nervo laríngeo
inferior ou recorrente (responsável pelo fechamento da
glote), pelo nervo frênico e pelos nervos intercostais que
inervam os músculos expiratórios (13).

Segundo BRETAN, a produção da tosse também tem
origem nas vias digestivas, alta e baixa, que se comunicam
com as vias áreas de tal forma que as secreções podem
escoar em varias direções, aquelas oriundas dos seios
paranasais são causa frequente de tosse. Em sinusites
agudas, ocorrem cronificação da inflamação e a tosse
aparece como o único grande sintoma. Alterações nasais e
dentarias também propiciam infecção sinusal, e com uma
anamnese minuciosa os sinais e sintomas são percebidos
(¹5).

Gotejamento pós-nasal (GPN)

A tosse crônica é uma situação clínica bastante
frequente, em mais de 80% dos doentes estão presentes
múltiplas causas sendo a Síndrome da Rinorreia Posterior,
também chamada de Gotejamento pós-nasal, a causa mais
frequente de tosse crônica nos adultos de todas as idades
e a segunda nas crianças (16,17).

O termo gotejamento pós-nasal vem sendo empre-
gado nas seguintes situações: sensação de ter “algo gote-

jando dentro da garganta”, ou de descarga pós-nasal (sinal
de aspiração faríngea); necessidade frequente de limpar a
garganta (sinal de pigarrear); quando os exames físicos da
nasofaringe ou da orofaringe, procedidos após o sinal de
aspiração faríngea, revelam a presença de secreções
mucoides ou mucopurulentas aderidas às suas paredes
posteriores; quando se detecta aparência “pavimentada”
(cobblestone) da mucosa da faringe ao exame físico
(embora o refluxo gastresofágico possa causar achado
semelhante) (²).

O gotejamento pós-nasal é uma das condições mais
comuns de tosse crônica em pacientes não fumantes e com
radiografia de tórax sem alterações significativas. Geralmen-
te está relacionada com rinites ou rinossinusites e adenoidites,
sendo comum nesses pacientes à tosse que se inicia à noite,
geralmente durante o sono ou pela manhã e frequentemen-
te está associada à obstrução nasal ou coriza e a sensação de
ter algo gotejando na garganta e/ou necessidade de limpá-
la frequentemente. Deve-se lembrar que a ausência desses
sintomas não exclui o diagnóstico uma vez que existe a
possibilidade do GPN ser silencioso, situação na qual se
manifesta apenas pela tosse (18).

As causas mais comuns de tosse secundária ao GPN
são quadros de rinite alérgica sazonal ou perene, rinite
vasomotora, rinite pós-viral, sinusites, rinite medicamentosa
e rinites secundárias a agentes irritativos do ambiente.
Dentro do espectro das doenças que cursam com
gotejamento pós-nasal, as sinusites representam aproxi-
madamente 30% das causas de tosse não produtiva e 60%
das produtivas (1). Em um estudo com 33 pacientes com
sinusite fúngica, o gotejamento pós-nasal esteve presente
em 25 casos e a tosse em 17 casos (19).

Na rinite alérgica, ocorre hipersensibilidade a
alérgenos inalatórios e, por vezes, alimentares. Ocorre
principalmente em adultos jovens, cursando além da tosse,
com rinorreia aquosa, espirro, prurido, obstrução nasal e até
hiposmia. Ocorre piora do quadro pela manhã, pela varia-
ção de temperatura entre o sono, o recinto e o ambiente
externo. Em decúbito, também há pior, devido à congestão
mucoide. A secreção tem caráter eosinofílico (grande
destaque), com presença também de basófilos e mastócitos.
Os eosinófilos determinam o diagnóstico diferencial com
rinite alergia não-eosinofílica (3).

As manifestações alérgicas na cavidade nasal ocor-
rem mais lentamente do que nos pulmões, sendo uma das
causas a reposta nasal ocorrer por hiperreatividade após
contato com altas concentrações de alérgenos (3).

Sinusite é a complicação mais comum da rinite
alérgica. Os seios da face estão situados em cavidades
ósseas vizinhas ao nariz e por isso, a alteração persistente

Tosse crônica na rotina otorrinolaringológica. Palheta Neto et al.

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol., São Paulo - Brasil, v.15, n.2, p. 231-240, Abr/Mai/Junho - 2011.



234

da mucosa nasal termina também por provocar a mucosa
que reveste o seio da face, è também chamada de
rinossinusite. Os sintomas principais da sinusite são: dor de
cabeça (mais frequente em adultos), obstrução nasal per-
sistente, secreção catarral do nariz, febre ou mal estar. No
entanto, em alguns casos pode se manifestar apenas como
uma tosse persistente com piora noturna, principalmente
nas crianças (19).

Os pacientes com rinite geralmente apresentam
coriza, rinorreia, prurido nasal e ocular e pioram com as
mudanças climáticas e exposição a fatores irritantes ou
alérgenos. Aqueles com rinossinusites apresentam com
maior frequência tosse com expectoração de aspectos
diversos (18).

A tosse crônica pode ser provocada pela rinite
persistente, mesmo na ausência da sinusite. Surge porque
a secreção nasal acumulada tende a escorrer pela região
posterior do nariz em direção à faringe, provocando um
verdadeiro gotejamento e levando a tosse de duração
prolongada, que geralmente piora a noite (20).

O mecanismo fisiopatológico responsável implica a
estimulação mecânica da via aferente do reflexo da tosse
nas vias aéreas superiores (pela drenagem de secreções do
nariz e dos seios perinasais para a orofaringe) (16).

O diagnóstico de tosse induzida por GPN não deve,
entretanto, ser feito apenas pela história e pelo exame
físico, sendo necessário que haja uma resposta favorável ao
tratamento da possível causa do gotejamento, com resolu-
ção da tosse (17,21).

Na avaliação da etiologia do GPN pelo clínico geral,
deverá ser solicitada radiografia simples de seios paranasais
nas quatro posições clássicas. Nos casos em que o estudo
radiológico simples é normal, torna-se necessária à realiza-
ção do exame otorrinolaringológico com endoscopia de
vias aéreas superiores. Persistindo dúvida, deverá ser
solicitada tomografia computadorizada de seios paranasais,
preferentemente de alta resolução (17). Há menor acurácia
diagnóstica do Raio-x comparado com a Tomografia
Computadorizada de Seios Paranasais, a rinoscopia com
fibra ótica apresenta-se como alternativa válida à Tomografia
Computadorizada de Seios Paranasais (21).

O tratamento da rinite alérgica consiste em medidas
de higiene ambiental para evitar o contato com alérgenos
associadas à administração de anti-histamínicos orais que
podem inicialmente ser associados a descongestionantes e
esteroides tópicos nasais. A sinusite crônica sem presença
de nível hidroaéreo nos exames de imagem requer a
utilização de solução salina nasal seguida da instilação de
corticosteroides tópicos, ficando o uso de antibióticos para

os casos onde se evidencia a presença de nível hidroaéreo
ou velamento do seio paranasal que podem ser utilizados
três a quatro semanas nas rinossinusites crônicas. A resposta
ao tratamento do GPN geralmente é rápida, com melhora
da tosse em menos de uma semana após instituição de
tratamento adequado (18).

Doença do Refluxo Gastroesofágico

A Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE), é
uma patologia causada pela falha anatômica e/ou funcional
dos mecanismos de contenção do conteúdo gástrico no
estômago (12).

A DRGE tem gerado um interesse cada vez maior
dos otorrinolaringologistas, em decorrência dos sinais e
sintomas manifestados pela referida doença (22).

Por muito tempo acreditou-se que a DRGE atingia
somente a via digestiva alta, porém hoje se sabe que a
doença pode apresentar manifestações clínicas atípicas
(ex: tosse crônica), levando o paciente a procurar outros
especialistas, que não seja somente o gastroenterologista,
a exemplo do otorrinolaringologista (23).

Na DRGE, o problema principal é no esfíncter
inferior do esôfago, onde há a associação entre a disfunção
na motilidade esofágica e a presença de tosse crônica 

(5,24)
.

As vias aéreas digestivas altas e baixas apresentam
tubos que se comunicam à altura da orofaringe e da
hipofaringe, podendo haver ascensão de secreções e
substâncias das partes baixas para as partes altas, provocan-
do sinais e sintomas em segmentos referentes à especia-
lidade médica otorrinolaringológica (estruturas laringo-
faríngeas), que podem estar associadas à presença de
refluxo gastroesofágico, levando a diversas queixas, dentre
as quais se pode destacar a tosse crônica (12).

A tosse crônica, é uma das manifestações extra-
digestivas mais comuns da DRGE e produz grandes altera-
ções do gradiente de pressão tóraco-abdominal e na
curvatura do diafragma, que facilitam o refluxo do conteú-
do gástrico para o esôfago (25). Essa tosse geralmente é de
caráter seca, precedida de alimentação, podendo ocorrer a
qualquer hora do dia, mas principalmente à noite, quando
o paciente se encontra em decúbito dorsal horizontal (20).

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), pode
causar tosse em dois momentos, que são explicados em
duas teorias (25):
1. Teoria do refluxo - o contato direto do aspirado gástrico

com as vias aéreas superiores e inferiores, lesaria suas
mucosas, causando inflamação de grau variável e a tosse.

Tosse crônica na rotina otorrinolaringológica. Palheta Neto et al.
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2. Teoria do reflexo - o contato do ácido gástrico com a
mucosa do esôfago desencadearia reflexo esôfago-
bronquial mediado pelo vago, causando a tosse.

Nas últimas três décadas, a DRGE tem sido conside-
rada uma importante etiologia desse sintoma. Os pacientes
com tosse crônica associada exclusivamente a DRGE
apresentam um perfil típico: ausência de exposição a
agentes irritantes; ausência de história de tabagismo; au-
sência de uso atual de inibidores da enzima de conversão
da angiotensina; presença de radiografia de tórax normal
ou com alterações inespecíficas; participação de asma,
sinusites e bronquite eosinofílica, descartadas. Entretanto,
a melhor alternativa de confirmação de que a tosse é
decorrente da DRGE, é a sua melhora após o tratamento da
esofagite (2,5,25).

A tosse crônica é uma causa frequente que tem
levado indivíduos à procura de um médico. O paciente
com tosse crônica, de característica seca ou pouco produ-
tiva poderá procurar o otorrinolaringologista, como profis-
sional de primeira escolha (26).

O exame considerado de grande valor e imprescin-
dível no diagnóstico das manifestações otorrinolaringológicas
da Doença do refluxo Gastroesofágico, é o exame nasofi-
brolaringoscópico, devido ser menos invasivo, não utilizar
radiação, não ter riscos de aspiração de contraste e permitir
excelente visualização de toda a mucosa respiratória alta
desde as fossas nasais até o rinofaringe e laringe (22).

De acordo com a maioria dos estudos publicados,
a pHmetria-24h associada a um diário dos sintomas feito
pelo paciente é um método diagnóstico satisfatório para
se estabelecer à relação entre tosse crônica e DRGE. É um
método especialmente útil pois pode ser correlacionado
com os episódios de tosse registrados pelo paciente no
seu diário de sintomas. Entretanto, a taxa de falso-
negativos mostra-se elevada e medidas convencionais de
exposição ácida anormal podem não ser registradas (27).
Além disso, Portanto, a pHmetria-24h está indicada so-
mente após a falta de resposta ao teste empírico de
supressão ácida (5).

Laringites

As laringites são afecções inflamatórias da laringe e
reconhecidamente causas de tosse, ainda que este sinto-
ma não seja o principal. As laringites agudas tem evolução
de até 7 dias, não se enquadrando então no conceito de
Tosse Crônica. Abordando as crônicas, há uma
sintomatologia que indica facilmente o envolvimento da
laringe: rouquidão, estridor, afonia, odinofagia, odinofonia,
dor e até dispneia.

WEBER (28) ressalta a semelhança dessa sintoma-
tologia com os do câncer laríngeo, sendo importante à
exclusão deste diagnóstico.

As laringites crônicas são divididas em dois grandes
grupos:
1. Laringites Crônicas Inespecíficas - São aquelas que não

tem uma causa explícita como responsável pela pato-
logia, mas sim fatores que colaboram para o desenvol-
vimento da laringite. Diversos fatores estão envolvidos,
como abuso vocal, infecções, variações de temperatu-
ra, inalação de produtos químicos, tabagismo, alcoolis-
mo, respiração bucal e RGE. A lesão inicia com
vasodilatação e edema, reação inflamatória, com evolu-
ção para a hiperplasia basal, com acantose e paraceratose
(28,29). Nestas estão as laringites comuns que ocorrem
após infecções virais, manifestadas dias após a resolu-
ção do quadro. Neste grupo estão:
1.1) Laringite crônica simples: tem como sintoma des-

tacado a rouquidão, além de grande quantidade
de expectoração. E para poder desobstruir as vias
aéreas, o paciente tosse constantemente.

1.2) Laringite atrófica crônica: ocorre atrofia das glân-
dulas mucosas, com consequente ressecamento
da parede laríngea. A tosse serve como forma de
lubrificar a região.

1.3) Nódulos e úlceras de cordas vocais: relacionados
principalmente com o uso excessivo da voz. Os
nódulos são sempre bilaterais, e as úlceras tendem
a sê-lo, pelo contato.

O tratamento das laringites inespecíficas nem sem-
pre é eficaz devido às múltiplas etiologias e a dificuldade
de seguir a indicação médica (repouso vocal - principal-
mente em trabalhadores da voz). Está indicado constante
umidificação da laringe, repouso vocal, e em casos mais
severos a utilização de anti-inflamatórios (28,29).

2. Laringites Crônicas Específicas - São aquelas com etiologia
identificável, seja um determinado agente ou doença
associada. São objetivamente divididas em infecciosas
e não-infecciosas. O tratamento se dá combatendo a
causa específica.
2.1) Infecciosas - A tosse ocorre por estimulação direta

de receptores vagais laríngeos.
2.1.1) Laringite tuberculosa - granuloma laríngeo sub-

sequente à tuberculose pulmonar
(Mycobacterium tuberculosis). Nesta doença, o
escarro contaminado infecta a laringe, que então
desenvolve um granuloma com consequentes
sintomas laríngeos, dentre eles a tosse (30).
Além dos sintomas gerais das laringites, aqui há
emagrecimento e febre vespertina (origem
tuberculosa) (29). Embora incomum, o acometi-
mento laríngeo pode ser primário, começando
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por infecção amigdaliana, podendo ser unilateral
e fazendo diagnóstico diferencial com tumores
malignos incipientes (31).

2.1.2) Laringite sifilítica - Mais comum na forma secun-
dária, embora possa ser vista como cancro de
inoculação. São lesões indolores, eritematosas ou
acinzentadas, que cursam com linfadenopatia
cervical. As sorologias para sífilis confirmam o
diagnóstico (Treponema pallidum).

2.1.3) Laringite hanseniana - Mais comum nas apresen-
tações virchowianas da hanseníase
(Mycobacterium leprae). Concomitante com o
acometimento nasal, inicia pelo hansenoma (le-
sões elevadas e  eritematosas). A identificação e
tratamento são pelos métodos consagrados para
hanseníase.

2.1.4) Outras bacterianas como rinoescleroma, fúngicas
(rinosporidiose, paracoccidioidomicose, Histoplas-
mose), por protozoários (28,29).

2.2) Não-infecciosas.

Neste grupo as principais formas de acometimento
laríngeo são secundários a outras doenças, onde se desta-
cam: Lupus Eritematoso Sistêmico, Amiloidose,
Granulomatose de Wegner, DRGE, Sarcoidose, Pênfigos
etc. Outras causas são por ação de radiação e trauma direto.

Tumores benignos e malignos

As patologias benignas da laringe podem ser de
origem epitelial, conjuntiva ou cartilaginosa. Os tumores
cartilaginosos da laringe são raros, sendo a cartilagem
cricoide a mais acometida.

Os granulomas ocorrem geralmente na região pos-
terior do órgão, mais comumente no processo vocal e no
corpo da cartilagem aritenoide. É frequente ser antecedida
por intubação orotraqueal prolongada, refluxo gastroeso-
fágico, tosse crônica ou trauma laríngeo. Granulomas de
intubação também poder ser subglóticos.

O processo se inicia com algum trauma na região
posterior da laringe, ocorrendo o desenvolvimento de
pericondrite devido a uma lesão abrasiva ou necrose do
processo vocal que expõe a cartilagem, como resposta há
uma ulceração no local ou produção de granuloma. Depois
desse estágio tem-se a formação de um pólipo inflamatório
pela proliferação de tecido central e epitelização da peri-
feria. Geralmente são unilaterais, com área de irritação por
contato no processo vocal oposto (22).

Segundo SCALA (32), o tumor de células granulares
é uma neoplasia incomum, de evolução lenta, sendo da
maioria dos casos de caráter benigno podendo acometer

qualquer órgão. Preferencialmente acomete a região da
cabeça e pescoço, o envolvimento laríngeo ocorre em 6%
a 10 % dos casos. Cujos sintomas principais são rouquidão,
disfagia, dor, tosse e hemoptise.

Plasmocitomas extra-medulares são tumores de
células plasmáticas derivadas dos linfócitos B. Na laringe, se
apresentam como pólipos lobulados ou placas espessadas,
sendo geralmente submucosos e com superfície lisa e
podem ulcerar quando localmente avançados. É predomi-
nante entre os 40 e 70 anos e prevalece no sexo masculino.
A maioria dos paciente com plasmocitoma de laringe
apresentam rouquidão progressiva, por um período de
vários meses a alguns anos, as apresentações agudas são
raras e surgem como consequência de hemorragia ou
infecção sobre o tumor. Outros sintomas que aparecem são
dispneia e tosse seca (33).

O câncer da laringe responde por 2,8 % dos novos
dados de câncer em homens do mundo, constituindo a
décima primeira neoplasia maligna mais frequente, e o
fator de risco mais importante pra esse tipo de câncer é o
tabagismo (34).

O câncer da laringe é raro em jovens, em um estudo
realizado com jovens constatou que os casos descritos na
fase pré-puberal são geralmente os quem tem pior prog-
nóstico. É de estrema importância que o otorrinolaringologista
tenha em mente a possibilidade de haver um tumor
maligno na laringe, mesmo em se tratando de pacientes
jovens, na vigência de uma disfonia persistente com tosse
moderada (35).

Os cistos são lesões benignas de importante diag-
nóstico, dessa forma a possibilidade de neoplasias malig-
nas são afastadas. Em estudo realizado no hospital ABC,
em Santo André- SP, acompanhou um paciente de 56
anos, casado, operário, aposentado. Que procurou o
atendimento otorrinolaringológico cuja queixa principal
era de tosse seca há 3 meses com inicio súbito e se
agravando durante a noite. Após investigação, teve como
diagnostico um cisto pediculado na base da língua, junto
à epiglote e com hiperemia da faringe. A tosse crônica,
consideravelmente, é causada por alguma limitação fun-
cional. Nesse caso, seu aparecimento é explicado pela
característica pediculada do cisto, que permite sua movi-
mentação para a epiglote, sendo basicamente um meca-
nismo de defesa (36).

Dentro dos tumores malignos de cabeça e pescoço,
os localizados na nasofaringe são os que apresentam os
piores diagnósticos, pois são próximos da base do crânio.
Representam 2 % dos tumores de cabeça e pescoço. O
principal é o carcinoma da nasofaringe que acorre em sua
cobertura epitelial (37).
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Dentro dos tumores benignos da nasofaringe, temos
o Angiofibroma, é raro e altamente vascularizado (37).

Os pólipos nasais são prolapsos da mucosa respi-
ratória alta com edema do estroma. Estudos recentes
mostram a cavidade nasal como sítios de origem do
pólipo (38).

Existe uma relação intima entre pólipos nasais e
fibrose cística. A fibrose cística é uma doença generalizada
das glândulas exógenas, autossômica e recessiva, os paci-
entes com esta afecção frequentemente apresentam obs-
trução nasal, polipose nasossinusal e sinusite crônica (39).

Alterações clínicas em vias aéreas superiores ocor-
rem em 100% doas pacientes, incluindo sinusites recor-
rentes, rinite e/ou polipose nasal. Acredita-se que em
torno de 14% doa pacientes com fibrose cística necessi-
tarão de tratamento cirúrgico da polipose. O inicio dos
sintomas varia amplamente, o quadro clássico começa
com tosse seca, taquipneia, leve tiragem intercostal, ou
então, manifesta-se com infecção aguda do tipo
bronquiolite (40).

A Fibrose Cística também é chamada de
Mucoviscosidade. A faixa etária de maior ocorrência de
sintomas nasossinuais é em torno de 5 a 14 anos. Uma
hipótese para explicar a formação dos pólipos é que a
liberação de fatores de crescimentos pela infecção crônica
leva a proliferação de tecido submucoso, edema e prolapso
da mucosa. Há ainda hiperplasia de células caliciformes,
metaplasia de células escamosas e perda de células ciliadas
aumentando a espessura do muco, o que contribui para o
ciclo vicioso (37).

Já as glândulas salivares, correspondem a 3 % dos
tumores da região da cabeça e pescoço sendo em sua
maioria de origem epitelial. São os mais complexos das
neoplasias humanas, os tumores benignos são os mais
frequentes (54 a 79%) em relação os malignos (21 a 46%)
(41).

O mioepitelioma é uma neoplasia benigna conside-
rada rara das glândulas salivares. Sua morfologia celular
varia com celular em padrão fusiforme, plasmocitoide,
epitelioide ou clara; sendo as células fusiformes e claras as
que apresentam atividade reativa mais alta quando compa-
radas com as outras (42).

O diagnostico de Mioepitelioma é pouco frequente,
encontrado em aproximadamente 1% dos tumores de
glândulas salivares. Um paciente, 58 anos, sexo feminino
procurou atendimento médico devido à dificuldade que o
mesmo sentia para deglutir, apresentava a sensação de
“voz abafada” além de tosse (43).

Outras causas

O uso de inibidores da ECA no tratamento da
hipertensão e insuficiência cardíaca tem como efeito ad-
verso comum e persistente a tosse não produtiva. Estudos
demonstram que o principal mecanismo da tosse induzida
pelo uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina
é o acúmulo local de cininas, com subsequente estimulação
de células inflamatórias e dos peptídeos pro-inflamatórios:
substância P, neuropeptídeo Y, histamina, prostaglandinas
e tromboxanos (5). A liberação de acetilcolina nas termina-
ções nervosas vagais e a inflamação localizada determinam
um quadro irritativo nas vias aéreas, com estimulação dos
receptores nervosos e o reflexo vagal da tosse (13). Em
quadros compatíveis com alergias nasais, tratamento clás-
sico do quadro alérgico utilizando anti-histamínico não
induzia à remissão do quadro, apresentando, quando mui-
to, melhora moderada da tosse (44).

Os distúrbios da deglutição são bastante frequentes,
podendo manifestar sintomas como sensação de corpo
estranho por estase de material alimentar residual em
valécula e seio piriforme até tosse profusa e pneumonias
aspirativas, devido total incompetência laringofaríngea
(45).

A ingestão de produtos químicos pode produzir
lesões esofágicas circulares, evoluindo sistematicamente
para estenose cicatricial. Edema e inflamação da boca,
língua, faringe e laringe diminuem o calibre das vias aéreas,
facilitando o aparecimento de complicações pulmonares.
Podendo apresentar afonia, tosse, estridor, dispneia e
cianose (46).

A poluição ambiental, quando em níveis elevados,
é reconhecidamente causa de problemas respiratórios,
como a asma e a bronquite, que podem ter como
sintomatologia à tosse. Contudo, partículas grandes (por
volta de 10 micrômetros) podem ficar retidas nas vias
aéreas altas, isto é, no nariz e nasofaringe, sendo que o
organismo utiliza a tosse como auxílio de excreção dessas
partículas. A complicação mais frequente parece ser
tumorações na cavidade nasal, mas se houver exposição
contínua aos alérgenos, pode também haver cronificação
da tosse (47).

CROCE e col. (1998) (47) mostraram que o grupo de
poluentes que tem uma relação mais direta com irritação
nasofaríngea é o das partículas não-determinadas

respiráveis, um grupo heterogêneo que compreende
principalmente compostos oriundos de fumaça de queima
de madeira, combustíveis e cigarro. Outros poluentes
também podem participar da gênese da TC, como os
compostos de nitrogênio, de carbono e formaldeído (47,48).
Estes poluentes, em altas concentrações, podem se tornar
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alérgicos desencadeando irritação também da mucosa
laríngea. Assim como outras etiologias otorrinolaringológicas
de TC, este tipo também nos parece um desafio diagnós-
tico, haja vista cursar comumente também com sintomato-
logia de vias aéreas inferiores e outros acometimentos
nasais.

A intubação endotraqueal pode comprometer a inte-
gridade do epitélio das vias aéreas superiores, tendo colho
causa principal a pressão exercida pelo balonete da cânula
sobre a mucosa traqueal. A insuflação deste pode determinar
isquemia dos vasos da mucosa, seguida por ulceração,
necrose epitelial e mesmo cartilaginosa. Estas alterações
podem provocar sequelas laringotraqueais permanentes,
tais como estenose subglótica, laringomalácia e granulomas,
manifestando sintomas como disfonia e tosse (49).

A prega vocal é um conjunto formado por mucosa
e músculo. Por sua vez, a mucosa é constituída por epitélio
de revestimento e pela lâmina própria. Na borda livre da
prega vocal, o epitélio é plano, estratificado, escamoso, e
a lâmina própria apresenta três níveis: superficial, médio e
profundo. As patologias mais frequentes são representadas
pelos nódulos, pólipos, edema de Reinke, lesões hiper-
plásicas, leucoplasias, papilomas e neoplasias malignas, as
quais são na sua grande maioria de fácil diagnóstico (31).

As pregas vocais são bastante sensíveis, e o fumo é
altamente agressivo ao trato vocal e é um dos principais
sintomas do câncer da laringe. A fumaça pode levar a
irritação do trato vocal, edema em pregas vocais, pigarro,
tosse, aumento de secreção e infeccção (50).

COMENTÁRIOS FINAIS

Devido ao largo espectro de diagnósticos diferenci-
ais da tosse crônica, consideramos importante não subes-
timar este sintoma. O conhecimento a respeito do
Gotejamento pós-nasal, do Refluxo Gastroesofágico e das
Neoplasias, e a compreensão das suas relações com a
otorrinolaringologia, são de extrema importância para a
resolutividade da tosse característica, manifestada nestas
patologias. Diante de uma tosse crônica, deve-se sempre
procurar um otorrinolaringologista, para que haja o aperfei-
çoamento do tratamento, e melhora do prognóstico,
minimizando o estigma social e dando qualidade de vida ao
paciente.
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