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ARTIGO DE REVISÃO

Utilização de Xaropes para a Tosse 
em Idade Pediátrica
Use of Cough Syrups in Children
Pedro Flores1

RESUMO

A tosse é um sintoma muito frequente na idade pediátrica e, como tal motivo frequente de consulta médica. De acor-

do com a duração, a tosse pode ser classificada como aguda, subaguda ou crónica. A avaliação clínica deve ser siste-

mática e racional, podendo ser admitida terapêutica empírica em situações de suspeita de infeção, asma brônquica, 

refluxo gastroesofágico ou rinorreia posterior. A terapêutica sintomática da tosse em crianças inclui antitússicos 

centrais e periféricos, demulcentes ou mucolíticos. A evidência científica para a sua utilização é escassa, podendo ser 

ponderada para aumentar o conforto de crianças acima dos dois anos, por períodos curtos, e integrada num plano de 

investigação e reavaliação médica adequada.

PALAVRAS-CHAVE: Antitússicos; Criança

ABSTRACT

Cough is a very frequent symptom is children, and a usual cause for medical appointment. According to its duration, cough 
can be classified as acute, subacute or chronic. Patients must be evaluated systematic and rationally. Empirical therapy can 
be considered in suspected infections, asthma, gastro-oesophageal reflux and posterior rhinorrhoea. Symptomatic therapy in 
children includes central or peripheral antitussives, demulcents and mucolytics. Scientific evidence for their use is very scarce, 
but they can be considered to ameliorate comfort in children older than two years-old, for short periods, and integrated in an 
investigation and medical revaluation plan.

KEYWORDS: Antitussive Agents; Child
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INTRODUÇÃO

A tosse é um reflexo fisiológico complexo cuja finalidade 

é proteger as vias aéreas, eliminando material estranho 

e secreções, ou contrariando o broncospasmo. Os rece-

tores deste arco reflexo localizam-se ao longo das vias 

respiratórias, da laringe até aos brônquios segmentares, 

bem como no tímpano, canal auditivo externo, diafrag-

ma, pleura, pericárdio e estômago. A estimulação destes 

recetores pode surgir por irritação química, estimulação 

tátil e forças mecânicas. A via aferente (ramos do nervo 

vago e laríngeo) leva o impulso até uma área mal definida 

do tronco cerebral, onde pode sofrer modulação corti-

cal. Do tronco emerge a via eferente, que se dirige aos 

músculos respiratórios, desencadeando um movimen-

to inspiratório profundo, seguido de encerramento da 

glote e subsequente abertura numa expiração súbita e 

explosiva.1,2 

Na ausência de doença, é considerado normal que uma 

criança tussa cerca de 8 a 10 vezes por dia, sendo re-

feridos como normais valores até 30 a 150 episódios 

de tosse nas 24 horas.3,4 O reflexo da tosse pode ser 

inibido por supressores do centro reflexo (sedativos, 

narcóticos), bloqueio dos recetores (aspiração crónica), 

diminuição da força muscular (doenças neuromuscula-

res) ou disfunção glótica (paralisia das cordas vocais, en-

tubação traqueal ou traqueostomia, broncomalácia ou 

traqueomalácia).2,5 A ausência de tosse é um problema 

consideravelmente grave, que pode levar a fenómenos 

de aspiração e acumulação de secreções, com complica-

ções pulmonares importantes.2,5,6

A tosse é, isoladamente, na idade pediátrica, motivo de 

atendimento médico em 10% a 15% das situações de 

consulta ou urgência.5-7 Na maioria dos casos, é um sin-

toma agudo e autolimitado, com duração inferior a uma 

semana. No entanto, pode associar-se a sinais de gravida-

de (aspiração, asfixia, vómito ou síncope) ou ser, pela sua 

intensidade e duração, motivo de preocupação e de com-

promisso da qualidade de vida da criança e da família.7,8 

A atitude diagnóstica e terapêutica em relação à tosse 

em idade pediátrica deve ser tomada de acordo com 

orientações adequadas, diferentes das do adulto. Nos 

últimos anos foram publicadas normas americanas,9-11 

britânicas,12 australianas/neo-zelandezas,13 espanholas6 

e portuguesas14 onde se sistematiza a evidência científi-

ca disponível. 

Neste artigo temos como objetivo rever e atualizar pro-

cedimentos acerca da avaliação clínica, diagnóstico e 

tratamento da tosse na criança.

AVALIAÇÃO

A etiologia da tosse varia com a idade. Podem coexistir 

várias causas, pelo que é necessária uma abordagem in-

tegral deste sintoma. Uma primeira abordagem da tosse 

em pediatria pode ser a sua classificação em função do 

tempo de duração: aguda, subaguda, crónica e recorren-

te.5,6,9-14

TOSSE AGUDA
As normas americana e australiana definem-na como 

tendo duração inferior a 2 semanas.9,10,11,13 Na norma 

britânica,12 considera-se que a tosse aguda tem uma du-

ração inferior a 4 semanas. A causa mais frequente é a 

rinofaringite viral, que tem resolução habitualmente es-

pontânea, num intervalo mais ou menos prolongado. Na 

idade pré-escolar podem ocorrer, a cada ano, 8 a 10 epi-

sódios de infeção respiratória superior. Mais raramente, 

a tosse aguda pode ser causada por pneumonia ou aspi-

ração de corpo estranho.5,9

A tosse aguda em idade pediátrica, na criança previa-

mente saudável e sem evidência clínica de complicação, 

não necessita em geral de exames auxiliares de diagnós-

tico uma vez que é habitualmente autolimitada. Algumas 

características clínicas podem apontar para outros diag-

nósticos: sibilância pode sugerir crise de asma; tonali-

dade estridulosa ou metálica na laringite; paroxismos 

na síndrome coqueluchoide; em staccato na infeção por 

Chlamydia ou Mycoplasma, entre outras.6,10,13,15

Uma radiografia do tórax pode estar indicada na sus-

peita clínica de pneumonia, ou se a tosse tiver início 

súbito após engasgamento (caso em que, se possível, a 

radiografia deve ser feita em inspiração e expiração). Se 

a criança tiver antecedentes de patologia respiratória 

crónica, pode ser útil a realização de outros exames.16-19

A terapêutica deve ser etiológica. O alívio sintomático 

inclui hidratação adequada e aspiração de secreções. 

Não há atualmente evidência, na tosse aguda, que justi-

fique a utilização de antitússicos, anti-histamínicos e / ou 

combinações entre eles.6,10,15,19,20 Os efeitos secundários 

destes fármacos podem potencialmente ser graves.20

A educação dos pais, população e pessoal de saúde em 

relação à história natural da tosse aguda associada a infe-

ções das vias aéreas superiores é fundamental para evitar 

consultas, exames e medicamentos desnecessários.6,16-22

TOSSE SUBAGUDA
Entre as definições de tosse aguda e crónica há um pe-

ríodo de tosse designada de subaguda, que os autores 
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americanos e australianos definem como de 2 a 4 sema-

nas9-11,13 e os britânicos de 4 a 8 semanas.12 A etiologia 

infeciosa mantém-se como a mais provável (infeção viral 

das vias aéreas superiores, infeção bacteriana ou mista). 

Nestes casos está habitualmente indicada a realização 

de radiografia do tórax. Se esta for normal, a criança 

deve ser reavaliada clinicamente às 8 semanas. Se man-

tiver tosse após esse tempo, deve iniciar-se avaliação de 

tosse crónica.23-28

TOSSE CRÓNICA
Definida por duração superior a 4 semanas (EUA, Aus-

trália) ou 8 semanas (Reino Unido). Nestes casos deve 

ser realizada uma investigação etiológica hierarquizada 

e criteriosa.6,9-13 

Podemos dividir a tosse crónica em dois grupos:

•	 Específica: a clínica é sugestiva de diagnóstico específi-

co, como, por exemplo, nos casos de asma, bronquiec-

tasias, fibrose quística, aspiração de corpo estranho, 

síndromes aspirativas, infeções respiratórias atípicas, 

cardiopatias, patologia intersticial, entre outras (Tabe-

la 1).23-28

•	 Inespecífica: engloba quadros que cursam com tosse 

como sintoma isolado, na ausência de sinais ou sin-

tomas sugestivos de patologia num doente que se 

encontra bem, com radiografia do tórax normal e es-

pirometria sem alterações.6 Na maioria dos casos, a 

sintomatologia continua a ser devida a processos infla-

matórios das vias aéreas superiores, na sequência de 

infeções virais de que o epitélio respiratório ainda não 

recuperou. Como tal, podem prolongar-se, mas não 

são graves e acabam por ter remissão espontânea. 

Pensa-se que a persistência da tosse se deva a maior 

sensibilidade de recetores a infeção viral, mas há que 

ter em conta sempre os fatores de contaminação am-

biental e tabaco.23,25,27 

Em geral, consegue-se chegar a um diagnóstico etioló-

gico da tosse crónica através de uma avaliação clínica 

cuidadosa. A anamnese pode ser conclusiva em 80% dos 

doentes.5,6,9,10 

O início e a forma de apresentação podem ser dados 

anamnésicos importantes: início agudo e após episódio 

de engasgamento na aspiração de corpo estranho; início 

nas primeiras semanas de vida (malformação das vias 

aéreas, fibrose quística, refluxo gastroesofágico, disci-

nesia ciliar); desencadeada por fatores como o exercício 

físico, ar frio e riso na asma brônquica; agravada pelo de-

cúbito ou refeições (refluxo gastroesofágico, sinusite ou 

hipertrofia dos adenoides).5 

As características da tosse podem igualmente ser rele-

vantes. Uma tosse produtiva sugere doença supurativa 

(bronquiectasias, disfunção ciliar, fibrose quística, bron-

quiolite obliterante); uma tosse acessual é frequente na 

síndrome coqueluchoide; se acompanhada por hemopti-

se, deve ser considerada a hipótese de bronquiectasias, 

fibrose quística, abcesso pulmonar, tumores, malforma-

ções vasculares, hemossiderose pulmonar, tuberculose, 

hipertensão pulmonar ou malformações arterioveno-

sas. A tosse estridulosa aparece na laringomalácia e tra-

queomalácia ou em massas intra-traqueais.5,6,24,25,27 

Alguns sintomas associados podem ser importantes: 

sibilância, dermatite atópica, rinite alérgica ou sensibi-

lização a alergénios, exacerbação pelo exercício frio ou 

exposição a irritantes ou alergénios, na asma; sibilância 

isolada na hiperreatividade brônquica do lactente, aspi-

ração de corpo estranho, refluxo gastroesofágico, com-

pressão extrínseca, displasia broncopulmonar ou car-

diopatia. Uma história de pneumonias recorrentes com 

má progressão ponderal pode sugerir fibrose quística, 

imunodeficiência, discinesia ciliar, aspiração crónica, 

malformações, tuberculose ou doenças intersticiais. A 

presença de obstrução nasal, rinorreia mucopurulenta 

ou halitose deve fazer pensar em síndrome da via aérea 

superior com gotejamento nasal posterior. A cefaleia 

ocorre em doentes com sinusopatia. Febre recorrente, 

mal-estar geral, sintomas constitucionais, febre e ema-

grecimento podem ocorrer na tuberculose. Regurgita-

ção ou asfixia associada a alimentação sugerem síndro-

mes aspirativas.5,6,24,25,27

É sempre importante procurar sintomas e sinais de 

alarme (início neonatal, tosse com alimentação, tosse 

TABELA 1. Diagnóstico diferencial de causas específicas de tosse crónica em idade pediátrica.

TOSSE CRÓNICA NA CRIANÇA SAUDÁVEL TOSSE CRÓNICA EM CRIANÇAS COM DOENÇA PULMONAR

•	 Infeções respiratórias de repetição
•	 Bronquite bacteriana persistente
•	 Síndrome de via aérea superior com gotejamento posterior
•	 Equivalente asmático
•	 Refluxo gastroesofágico
•	 Tosse psicogénica
•	 Tosse irritativa (tabaco, poluentes)

•	 Doenças supurativas: fibrose quística, bronquiectasias, doença pulmonar 
crónica

•	 Imunodeficiências
•	 Síndromes aspirativas
•	 Aspiração de corpo estranho
•	 Infeções: Mycoplasma pneumoniae; Chlamydia spp, tuberculose, pneumonia
•	 Anomalias congénitas: fístula traqueo-esofágica, anel vascular, malforma-

ções da via aérea, doenças neuromusculares
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supurativa com expetoração, início brusco, sudorese no-

turna, perda de peso, hipocratismo) e inquirir sobre an-

tecedentes familiares e pessoais, medicação e exposição 

ambiental (tabaco, infantário, animais, irritantes).5,6,25,27 

Reconhecer a tosse psicogénica e outros transtornos 

funcionais como a disfunção das cordas vocais, é impor-

tante nos doentes pediátricos, já que o seu diagnóstico 

é difícil, sendo catalogados frequentemente como asma 

ou síndrome das vias aéreas superiores. A tosse psico-

génica inicia-se com frequência após uma infeção res-

piratória superior em que se perpetua uma tosse seca, 

rude, repetitiva, em “grasnado”, que surge intermitente-

mente durante o dia e desaparece quando a criança se 

distrai ou durante o sono. A tosse psicogénica piora com 

a atenção dispensada pelos pais e professores preocu-

pados, mas a criança demonstra uma surpreendente in-

diferença. O diagnóstico é de exclusão.5,6,24,25,27-30

Os exames devem ser solicitados de forma hierarquiza-

da e de acordo com a suspeita clínica. Incluem exames 

imagiológicos, laboratoriais, testes cutâneos alergológi-

cos, intradermorreação, provas de função respiratória, 

phmetria, broncofibroscopia e as suas técnicas subsidiá-

rias (biópsia, lavado bronco-alveolar).5,9-13,16-19,23-25,31 A 

avaliação complementar exaustiva da criança com tosse 

sai do âmbito deste artigo.

TRATAMENTO DA TOSSE CRÓNICA
O tratamento da tosse crónica deve ser etiológico e ini-

ciado após uma avaliação etiológica exaustiva e racional, 

de acordo com os protocolos de prática clínica mais ade-

quados. A intervenção sobre o meio ambiente (evicção 

de tabaco e poluentes, alergénios, etc.) é essencial, pelo 

que não deve ser negligenciada.6,19,24,28,31

Pela sua frequência, há quatro situações de tosse crónica 

em idade pediátrica nas quais o diagnóstico pode neces-

sitar de meios sofisticados, dispendiosos ou cruentos. 

Se houver suspeita clínica, pode ser instituída terapêu-

tica empírica: asma brônquica (presumível responsável 

por 10% a 25% dos casos),31,32 rinorreia posterior (20% 

a 30%),5,6,33-35 refluxo gastroesofágico (5% a 10%)36,37 e 

bronquite bacteriana persistente ou outra doença infe-

ciosa (25% a 40%).36-43 

ASMA: pode iniciar-se com tosse isolada, seca e recor-

rente, por vezes noturna. Habitualmente, nalgum perío-

do da sua evolução, há referência a sibilância. As carac-

terísticas da tosse, persistência da sibilância e provas de 

função respiratória orientam o diagnóstico. A terapêu-

tica empírica da crise inclui salbutamol e brometo de 

ipratrópio. Se houver melhoria dos sintomas, é legítimo 

iniciar um curso de corticoterapia inalada e/ou utilizar 

modificadores orais dos leucotrienos. Não há atualmen-

te evidência favorável a esta atitude terapêutica da tos-

se crónica inespecífica atribuída empiricamente a etio-

logia asmática.44-46

RINITE/RINORREIA POSTERIOR CRÓNICA: a tosse ocor-

re por estimulação mecânica do ramo aferente por se-

creções descendentes da nasofaringe e dos seios peri-

nasais (hipertrofia dos adenoides na idade pré-escolar, 

rinite alérgica e sinusite na criança mais velha e adoles-

cente).33-35 Para alívio dos sintomas, existem sistemas de 

humidificação e lavagem das fossas nasais, desconges-

tionantes nasais, corticoides tópicos e anti-histamínicos 

sistémicos. A lavagem nasal deve ser suave e efetuada 

com solutos salinos isotónicos ou hipertónicos, seguida 

de aspiração nasal.5,33-35 Os descongestionantes nasais 

atuam por vasoconstrição da mucosa nasal, com dimi-

nuição da inflamação e da hipersecreção. Uma vez que 

são agonistas alfa-adrenérgicos, podem causar hiper-

tensão arterial, taquicardia e glaucoma. Existem diver-

sos fármacos para administração tópica quer isolados 

(fenilefrina, oximetazolina e tramazolina) ou, no caso da 

pseudo-efedrina, em associação com anti-histamínicos. 

Estes diminuem igualmente a produção de muco nasal, 

bloqueando os recetores de histamina H1 da mucosa. 

Desta forma, diminuem o edema e as secreções, e têm 

algum efeito sedativo, principalmente os de geração 

mais antiga. São comercializados, no nosso país, os se-

guintes fármacos em formulação pediátrica: clemastina, 

hidroxizina, dimetideno, oxatomida, cetirizina, levoceti-

rizina, loradatina, desloratadina.33-35

Os corticoides tópicos não demonstraram eficácia na 

terapêutica empírica da tosse. Quanto aos anti-hista-

mínicos, de acordo com estudos randomizados, há um 

estudo favorável a cetirizina.47

A observação por Otorrinolaringologia, para eventual 

avaliação de indicação cirúrgica, é igualmente útil.

REFLUXO GASTROESOFÁGICO: o refluxo não causa ha-

bitualmente tosse crónica isolada, associando-se esta, 

em regra, a alterações da deglutição, alimentação ou a 

regurgitação.36,37 A ação irritante que as micro-gotículas 

provenientes do estômago têm nas vias respiratórias 

pode ser uma causa importante de tosse em crianças 

pequenas. O diagnóstico é feito por phmetria de 24 ho-

ras, eventualmente coadjuvada por impedanciometria, 

quando se suspeita de refluxo não ácido. Uma vez que 

estes exames são invasivos e podem não estar disponí-

veis, é legítimo, nalguns casos, iniciar terapêutica empí-

rica. Nesse contexto, têm sido estudados procinéticos 

40 · GAZETA MÉDICA Nº1 · VOL. 5  · JANEIRO/MARÇO 2018



ARTIGO DE REVISÃO

(domperidona e metoclopramida) e inibidores da bom-

ba de protões (esomeprazole). Estudos randomizados e 

controlados não demonstraram qualquer efeito benéfi-

co de nenhum destes fármacos na terapêutica da tosse 

crónica inespecífica em pediatria.36

INFEÇÃO: a tosse crónica pode ocorrer em situações 

infeciosas (sinusite, adenoidite, pneumonia atípica, tos-

se convulsa ou bronquite bacteriana prolongada) de 

diagnóstico etiológico habitualmente difícil. Será, assim, 

defensável administrar antibioticoterapia empírica nal-

guns doentes em que esses diagnósticos sejam suspei-

tos.5,6,12,17,23,39-43

Um curso de beta-lactâmicos com inibidores de beta-

-lactamases durante 2 semanas é adequado a infeções 

respiratórias altas com rinorreia posterior, como a ade-

noidite e rinossinusite, em que Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis ou Sta-
phylococcus aureus possam estar envolvidos.5,6,35,43

Recentemente, foi descrita uma entidade infeciosa do 

aparelho respiratório inferior, a bronquite bacteriana 

persistente (protracted bacterial bronchitis), que se ca-

racteriza por tosse arrastada, habitualmente por mais 

de 4 semanas, sem febre nem sibilância, com padrão 

radiográfico inespecífico, e em que são excluídas outras 

causas.39-42 O diagnóstico definitivo é feito por broncofi-

broscopia e lavado broncoalveolar, com observação de 

secreções purulentas, e identificação frequente de Hae-
mophilus influenzae não tipável, S. aureus, S. pneumoniae 

ou M. catarrhalis, por vezes em associação.39-42 Na práti-

ca clínica pode ser justificável, nestes doentes, antes da 

broncofibroscopia, efetuar antibioticoterapia empírica, 

com amoxicilina/ácido clavulânico, durante um período 

de 3 a 4 semanas. Esta prova terapêutica, se não for efi-

caz, deverá ser seguida de uma investigação etiológica 

mais alargada. Alguns pacientes com bronquite bacte-

riana prolongada recorrente necessitam de ciclos largos 

e repetidos de antibióticos, tendo até sido sugerido por 

alguns autores a possibilidade de fazer antibióticos ina-

lados.39-42 

Em crianças de idade escolar e adolescentes com tosse 

crónica, por vezes com contexto epidemiológico positi-

vo e radiografia do tórax com padrão intersticial hilífugo, 

é frequentemente admitida a hipótese diagnóstica de 

pneumonia atípica. Uma vez que o diagnóstico etiológi-

co é demorado e nem sempre disponível, é frequente-

mente iniciado um curso terapêutico com macrólidos. 

A tosse convulsa é também frequente entre nós, sendo 

que nem sempre tem as características clássicas. Devem 

ser sempre feitas as pesquisas diretas ou serológicas 

adequadas.4,6,48

Em relação à evidência científica, existe na literatura 

uma meta-análise de três estudos controlados rando-

mizados em idade pediátrica, que demonstrou que an-

tibioticoterapia empírica é superior a placebo em casos 

de adenoidite, bronquite bacteriana crónica, tosse con-

vulsa e pneumonia atípica. Os autores comentam que os 

meios de diagnóstico etiológico são hoje em dia ainda 

pouco conclusivos, devendo ser melhorados.48

Em suma, se o doente está bem e o impacto da tosse é 

moderado, recomenda-se um período de observação 

sem realização de exames até às 6 a 8 semanas. Se for 

decidido fazer uma prova terapêutica, esta é empírica 

e baseia-se em recomendações de peritos, dada a pou-

ca consistência de estudos randomizados controlados 

na população pediátrica. Pode ser feita corticoterapia 

inalada durante 2 a 12 semanas nalguns casos de tosse 

seca, que será retirada se não houver resposta. Nos ca-

sos de tosse produtiva inespecífica, pode ser tentado um 

curso de terapêutica com amoxicilina/ácido clavulânico 

durante 2 a 4 semanas. Se se admitir a presença de rinite 

alérgica ou do refluxo gastroesofágico em crianças com 

tosse isolada, pode ser justificável um período empírico 

de anti-histamínicos ou inibidores da bomba de protões.

TERAPÊUTICA SINTOMÁTICA DA TOSSE
Muitas famílias e crianças com tosse arrastada inespe-

cífica, em que não se atingiu ainda um diagnóstico etio-

lógico, sofrem com esse sintoma (exaustão, dificuldade 

alimentar, diminuição global da qualidade de vida).3,5-9 A 

utilização de fármacos moduladores da tosse deve ser 

ponderada, em doentes selecionados, de idade superior 

a dois anos, por períodos curtos, e integrado num plano 

de investigação etiológica, com possibilidade de reava-

liações adequadas da situação.5,6

Encontram-se disponíveis inúmeros fármacos e dispo-

sitivos terapêuticos que reivindicam efeitos benéficos 

sobre a tosse, e movimentam um volume de negócios 

muito lucrativo em todo o Mundo.5,6,16,18,20-23,49-52 Os fár-

macos disponíveis têm habitualmente baixa segurança, 

efeitos acessórios significativos e podem atrasar a ava-

liação adequada do doente.49-51

Há quatro grupos de fármacos disponíveis para a te-

rapêutica sintomática da tosse: Antitússicos de efeito 

central (opiáceos e não opiáceos), antitússicos de ação 

periférica, demulcentes e mucolíticos.5,6
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Os antitússicos de ação central atuam no sistema ner-

voso central, diminuindo o reflexo de tosse. Não são 

recomendados abaixo dos 2 anos de idade. Podem ser 

usados em períodos curtos e com monitorização sinto-

mática e de efeitos secundários. 

Em Portugal existem os seguintes fármacos53: 

OPIÁCEOS: codeína, comercializada isoladamente ou 

integrando associações com antitússicos de ação peri-

férica, e dextrometorfano (disponível em diversas asso-

ciações). 

ANTITÚSSICOS CENTRAIS NÃO OPIÁCEOS: hidrato de 

cloral, butamirato e o grupo dos anti-histamínicos com 

efeito sedativo mais fortes, como a difenidramina e fe-

noripida. 

Em geral, os antitússicos de ação central mascaram 

a causa da tosse e podem ter efeitos secundários im-

portantes, principalmente os opiáceos (depressão res-

piratória, náuseas, sonolência, ataxia, dependência, 

alterações do comportamento, alucinações, vómitos, 

obstipação, exantema, edema, prurido). Devem ser evi-

tados em asmáticos ou na suspeita de apneia obstrutiva 

do sono.5,6,11-13,18,20,24,49-51,54 

A utilização deste grupo de fármacos deve ser judiciosa, 

em famílias e doentes muito selecionados, com quadros 

muito incapacitantes e quando é possível vigilância e 

reavaliação cuidadosa.

Os antitússicos de ação periférica derivam dos anesté-

sicos locais, e ligam-se aos recetores da tosse, atenuan-

do a sua resposta aos estímulos. Não são recomendados 

abaixo dos 2 anos de idade por terem alguns efeitos cen-

trais associados. Em Portugal, estão disponíveis atual-

mente a dropropizina, a levodropropizina e a oxolami-

na.53 A sua eficácia é, em geral, reduzida, e podem atrasar 

o diagnóstico etiológico.

Os demulcentes são substâncias derivadas da sacarose, 

que atuam pela estimulação da salivação e deglutição, 

revestindo os recetores de tosse da orofaringe, aumen-

tando o seu limiar de resposta. Na maioria dos casos, são 

obtidos a partir do mel, de extratos vegetais ou edulco-

rantes artificiais que são também excipientes de vários 

xaropes. Alguns incluem substâncias voláteis com efeito 

na mucosa nasal. Têm efeitos modestos, mas perfis de 

segurança favoráveis. São exemplos de demulcentes as 

suspensões de essência de eucalipto, anis, folhas de hera 

e a maioria dos xaropes caseiros (mel, cenoura, limão, 

hortelã, cebola, entre outros).20,49-53 Uma meta-análise 

de três estudos controlados randomizados em idade 

pediátrica sobre o efeito do mel na terapêutica sintomá-

tica da tosse na criança revelou que este tinha efeitos 

superiores ao placebo e sobreponível a dextromorfano. 

Os efeitos secundários gastrointestinais foram raros e 

ligeiros.21,52

Os expetorantes e mucolíticos atuam por modificação 

das características reológicas do muco respiratório ou 

estimulação da sua produção. No primeiro grupo in-

cluem-se a acetilcisteína, ambroxol, bromexina e carbo-

cisteína. No segundo encontra-se disponível no merca-

do português a guainfenesina, que atua por estimulação 

reflexa de produção de muco respiratório quando o 

medicamento chega ao estômago. Existem também xa-

ropes que contêm substâncias voláteis que estimulam 

diretamente a produção de muco quando contactam 

com a mucosa do aparelho respiratório: eucalipto, men-

tol, álcool e cânfora.49-53 

Estes fármacos têm indicação bastante restrita. Somen-

te os pacientes com secreção anormalmente espessa 

devem utilizá-los, já que o seu uso no muco de consis-

tência normal o torna muito fluido e dificulta o funciona-

mento ciliar e a eliminação do muco em excesso.5,6 

Em suma, a evidência científica que sustenta a utiliza-

ção de xaropes para a tosse é muito escassa. Devem-se 

evitar associações, mas desprovidas de lógica, mas de 

venda livre (antitússicos com mucolíticos, sedativos com 

expetorantes), bem como produtos com doses inade-

quadas ou sub-terapêuticas. Os estudos referem a ele-

vada frequência e gravidade dos efeitos secundários dos 

antitússicos de ação central.54

Em relação à homeopatia, ou produtos vendidos em er-

vanárias, há a referir a completa ausência de evidência 

científica, nomeadamente através de estudos randomi-

zados duplamente cegos ou quaisquer outros estudos 

credíveis. É de destacar igualmente a imprevisibilidade 

de tipo e gravidade dos efeitos acessórios possíveis.5,6

CONCLUSÃO

A tosse persistente é um dos motivos mais frequentes 

de consulta e episódios de urgência em idade pediátrica. 

Trata-se de um sintoma inespecífico, presente em mui-

tas situações de gravidade variável. Após uma infeção 

respiratória viral infantil, a tosse pode persistir por pe-

ríodos de até 8 semanas. 

Ao ajudar a expelir substâncias nocivas, a tosse tem um 

papel protetor das vias aéreas. Na verdade, na ausência 

de tosse eficaz, as complicações são em geral mais gra-

ves e com pior prognóstico.
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A terapêutica das situações que cursam com tosse per-

sistente deve ser, sempre que possível, etiológica, após 

uma avaliação racional. Na ausência de outros sintomas 

acompanhantes, as causas mais frequentes de tosse 

persistente são: síndrome pós-infeção viral, infeção, 

rinorreia posterior, asma ou refluxo gastroesofágico. 

Nalgumas dessas crianças e adolescentes pode ser útil 

efetuar uma prova terapêutica com anti-histamínicos, 

broncodilatadores, inibidores da bomba de protões ou 

antibióticos. 

A terapêutica sintomática pura da tosse pode ter o seu 

lugar em doentes selecionados (nunca abaixo dos dois 

anos de idade), por períodos curtos, com acompanha-

mento médico e integrada num plano de avaliação diag-

nóstica. A humidificação das secreções e a lavagem das 

fossas nasais constituam a ser a terapêutica sintomática 

mais eficaz e segura. O uso de vasoconstritores nasais, 

demulcentes, mucolíticos e antitússicos centrais ou pe-

riféricos pode ser útil. Os xaropes para a tosse têm bai-

xa eficácia e segurança, efeitos acessórios relevantes e 

podem atrasar o diagnóstico. É preferível usar fármacos 

em formulação isolada e evitar associações. A tranqui-

lização da família é fundamental, bem como o controlo 

ambiental, nomeadamente a evicção do fumo de tabaco, 

passivo ou ativo, e de outros contaminantes atmosféri-

cos. 
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