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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A tosse persistente representa 
uma condição comum e causa frequente de procura por atendi-
mento médico, podendo alterar a rotina diária do paciente afetado. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a resposta clínica e laboratorial 
à terapia de tosse persistente, utilizando uma combinação de eu-
caliptol, gomenol, guaifenesina, cansilato de sódio e cloridrato de 
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lidocaína. 
MÉTODO: Foram obtidos dados referentes a 60 pacientes 
atendidos no Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas 
de Teresópolis Constantino Otaviano, incluindo informações 
demográficas, resultados de exames físicos, laboratoriais e de es-
pirometria, avaliações do médico e do paciente, bem como uma 
avaliação através do Cough-specific Quality of Life Questionnaire 
(CQLQ) que foram analisadas antes, durante e após sete dias 
de terapia. 
RESULTADOS: Não houve alterações clinicamente significa-
tivas nos exames físicos. Os exames laboratoriais e testes de es-
pirometria permaneceram dentro das respectivas faixas de nor-
malidade e nenhuma diferença significativa nos valores entre as 
avaliações foi observada. Vinte e nove eventos adversos foram 
registrados em 22 pacientes, todos com gravidade leve a mode-
rada. As pontuações das avaliações de condição geral do médico 
e do paciente melhoraram significativamente na Avaliação 3 em 
relação à Avaliação 1 (c2= 121,1; GL= 16; p < 0,0001, e c2= 
61,86; GL= 16; p < 0,0001, respectivamente). As pontuações 
no CQLQ da Avaliação 3 melhoraram de forma significativa 
em relação às da Avaliação 1 (t = 6,746; GL = 58; p < 0,0001), 
indicando melhora substancial na qualidade de vida. 
CONCLUSÃO: Com base nos resultados obtidos, concluiu-se 
que a combinação de eucaliptol, gomenol, guaifenesina, can-
silato de sódio e cloridrato de lidocaína foi segura e eficaz em 
pacientes com processos pulmonares produtivos acompanhados 
de tosse, com impacto positivo na qualidade de vida dos pa-
cientes tratados. 
Descritores: Qualidade de vida, Questionário de qualidade de 
vida tosse-específica, Tosse persistente.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Persistent cough rep-
resents a common ailment for which medical attention is often 
sought, and may cause significant disruption of the affected 
patient’s routine. The objective of this study was to evaluate 
clinical and laboratory response to persistent cough therapy us-
ing a combination of eucalyptol, gomenol, guaifenesin, sodium 
camsilate, and lidocaine hydrochloride. 
METHOD: We collected data from 60 patients attended at the 
Pneumology Service of the Hospital de Clínicas de Teresópolis 
Constantino Otaviano, including demographic information, 
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physical exams, laboratory, and spirometry exam results, physi-
cian and patient evaluations, and a quality-of-life assessment 
(CQLQ) which were analyzed before, during, and after seven 
days of therapy. 
RESULTS: There were no clinically significant changes regard-
ing physical exams. Laboratory exams and spirometry tests re-
mained within the respective normal ranges, and no statistically 
significant difference in values among study assessments was 
observed. Twenty-nine adverse events were recorded among 22 
patients, all of which were mild to moderate in severity. The 
scores of the physician and patient evaluation of overall condi-
tion improved significantly in Assessment 3 in relation to As-
sessment 1 (c2 = 61.86; Degree of Freedom = 16; p < 0.0001 
and c2= 121.1; DF= 16; p < 0.0001, respectively). CQLQ total 
scores from Assessment 3 improved significantly in relation to 
those of Assessment 1 (t = 6.746; DF = 58; p < 0.0001), indi-
cating a substantial improvement in quality-of-life. 
CONCLUSION: Based on the results of this analysis, we con-
clude that the combination of eucalyptol, gomenol, guaifen-
esin, sodium camsilate, and lidocaine hydrochloride, was safe 
and effective in patients with productive pulmonary processes 
accompanied by cough, positively impacting quality-of-life of 
the treated patients. 
Keywords: Cough-specific quality-of-life questionnaire, Persis-
tent cough, Quality-of-life.

INTRODUÇÃO

A tosse é um dos sintomas mais comuns pelo qual os pacientes 
buscam atendimento médico em âmbito ambulatorial, perfazen-
do 30 milhões de consultas anualmente, só nos Estados Unidos1. 
Como mecanismo de defesa fisiológico, a tosse contribui para 
a preservação das vias aéreas através de eliminação de partículas 
estranhas, secreções e substâncias irritantes2. Todavia, uma tosse 
persistente, além de interferir com a vida quotidiana do indivíduo 
afetado, pode representar uma condição subjacente3. A tosse pode 
causar um impacto consideravelmente negativo na qualidade de 
vida (QV), resultando em custos significativos em atenção à saúde, 
referentes a consultas médicas e uso de medicação, bem como a 
efeitos indesejáveis intensos que incluem, porém não se limitam à 
exaustão física, insônia, perspiração excessiva, dor de cabeça, ver-
tigem, fadiga muscular, afonia ou disfonia, e incontinência uriná-
ria1,4. Muitos pacientes também consideram a tosse crônica ou per-
sistente um sinal que indica uma condição subjacente mais séria5.
A tosse é o resultado da estimulação de receptores neurais aferentes 
mecânicos ou químicos na árvore brônquica2. O arco-reflexo da 
tosse é iniciado pela estimulação de receptores da tosse localizados 
no epitélio dos tratos respiratório superior e inferior, epitélio este 
também presente no pericárdio, esôfago, diafragma e estômago6. Os 
receptores mecânicos da tosse respondem a deflagradores tais como 
contato físico ou deslocamento, enquanto que receptores químicos 
respondem a compostos ácidos, frios, quentes, e capsaicina-símiles, 
bem como a outros irritantes químicos, deflagrando o seu reflexo 
através da ativação de canais iônicos dos tipos TRPV1 (transient 
receptor potential vanilloid type 1) e TRPA1 (transient receptor po-
tential ankyrin type 1). Receptores laríngeos e traqueobrônquicos 
respondem tanto a estímulos mecânicos quanto químicos7-10.

A tosse pode ser voluntária ou involuntária, sendo que a tos-
se eficaz depende de vários fatores, incluindo a integridade do 
 arco-reflexo aferente-eferente, força expiratória dos músculos 
que revestem a parede torácica, bem como da produção e de-
puração mucociliares1. Fisiologicamente, há três fases do pro-
cesso tussígeno: a primeira é uma fase inspiratória, a segunda 
corresponde a um esforço expiratório forçado contra uma glote 
fechada e a terceira a uma abertura subsequente da glote com 
expiração rápida que produz o som de tosse característico11. O 
som da tosse é distinto, e permite ao médico diferenciar entre 
a tosse e outros sintomas, tais como o pigarro ou a rouquidão2.
A sua classificação durante a avaliação clínica considera seu ca-
ráter, relação temporal, e duração12-14. O seu caráter pode ser 
descrito como sendo seco, úmido, produtivo, metálico, ruido-
so, sibilante, ou em latido, e pode contribuir para a identifica-
ção da sua causa subjacente15. A relação temporal predominante 
da tosse é útil na sua classificação como episódica, matinal, no-
turna, associada ou não às refeições1,4. Apesar de se considerar a 
relação temporal e o caráter da tosse como tendo utilidade limi-
tada no estabelecimento da sua causa subjacente, ambos podem 
ser de ajuda em alguns casos. Por exemplo, em pacientes com 
tosse predominantemente noturna, asma tosse-variante pode 
ser considerada, enquanto que tosse persistente com secreção 
pode sugerir doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)1,4.
Em indivíduos saudáveis sob outros aspectos, a maioria das 
síndromes tussígenas agudas é causada por infecções virais do 
trato respiratório11. A tosse de categoria ‘subaguda’, que dura de 
três a oito semanas, pode seguir estes tipos de infecção e se dis-
tinguem clinicamente da tosse aguda, persistente, e crônica16. 
Outras causas comuns de tosse aguda incluem asma brônquica, 
rinite alérgica, e insuficiência cardíaca congestiva2. Nem a tosse 
persistente nem a crônica são espontaneamente resolvidas1,4,5; 
ambas podem ser idiopáticas17, ou representar um sintoma de 
uma doença subjacente. A tosse representa uma causa comum 
de consultas ambulatoriais, com uma percentagem mais elevada 
de pacientes femininas que busca atenção médica1,18,19.
Vários fatores têm sido identificados como contribuintes ao seu 
desenvolvimento persistente. Eles incluem: tabagismo, sexo, 
poluição, e alergenos (pó, pólen, ácaros, produtos de limpeza, 
resíduos químicos, etc.)1,5,13,20-23. As etiologias mais comuns da 
tosse persistente estão associadas a síndromes de vias aéreas, tais 
como hipersecretividade nasosinusal, asma brônquica, e doença 
por refluxo gastroesofágico (DRGE)16,24,25. Outras etiologias a 
serem consideradas na avaliação clínica do paciente com tosse 
persistente incluem o uso de inibidores da enzima conversora 
da angiotensina (IECA)26,27, distúrbios afetando as vias aéreas 
(tais como bronquite crônica, bronquite eosinofílica não asmá-
tica, bronquiectasia, neoplasia ou corpo estranho), ou o parên-
quima pulmonar (tais como doença pulmonar intersticial ou 
abscesso pulmonar)5,21,28,29. A etiologia da tosse persistente ou 
crônica é apontada em 75% a 95% dos pacientes5,20,21, muito 
embora alguns possam experimentar tosse crônica de etiologia 
indeterminada por anos, a despeito de avaliação extensa. Tais 
casos são referidos como tosse crônica idiopática17. Tosse persis-
tente pode também ser psicogênica, em casos raros30.
Um exame físico cuidadoso do paciente apresentando tosse 
persistente pode levar a testes diagnósticos subsequentes16,20. 
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A radiografia de tórax está indicada quando a terapia com IECA 
e tosse pós-infecciosa for excluída através de história clínica ou 
outro teste diagnóstico21. Uma radiografia de tórax normal é 
frequentemente indicativa de GERD, hipersecretividade nasosi-
nusal, ou asma brônquica. Estas três condições são consideradas 
como responsáveis pela tosse em até 99,4% dos pacientes nos 
quais o tabagismo e a terapia com IECA tenham sido excluídos22. 
A espirometria pode ser utilizada como uma ferramenta na iden-
tificação e quantificação de anormalidades funcionais na DPOC, 
especialmente em pacientes acima de 45 anos, com história de 
uso de tabaco ou exposição a irritantes pulmonares. Este teste 
mede a velocidade de mudança no volume pulmonar durante 
a expiração forçada, iniciando-se com uma inalação completa, 
seguida por uma expiração forçada que rapidamente esvazia os 
pulmões. A espirometria é frequentemente utilizada na prática 
clínica devido à sua razão custo-benefício favorável4,31,32.
A prioridade inicial no tratamento da tosse é identificar um pre-
cipitante ou agente etiológico, de tal forma que a terapia alveje 
a etiologia subjacente, o reflexo da tosse, e quaisquer fatores 
adicionais que a exacerbem12-14. Entretanto, também é impor-
tante proporcionar alívio sintomático enquanto se aguarda os 
resultados das avaliações clínicas e laboratoriais. Diversas for-
mas diferentes de terapias não específicas estão disponíveis para 
o manuseio de sintomas tussígenos. Alguns dos agentes mais 
frequentemente utilizados para o alívio sintomático incluem 
supressores da tosse (tais como dextrometorfan, benzonatato, 
e guaifenesina), expectorantes, hidratação, xaropes e remédios 
doces33-37. Uma combinação de tais agentes pode ser útil, tal 
como no caso da combinação de eucaliptol, gomenol, guaife-
nesina, e cansilato de sódio. O eucaliptol aumenta a fluidez da 
secreção respiratória, reduzindo a necessidade da tosse expec-
torativa38-41. O gomenol possui propriedades anti-inflamatórias 
que afetam a membrana mucosa pulmonar42. A guaifenesina 
age como um expectorante, produzindo tosse menos frequente, 
porém mais produtiva35,43. O cansilato de sódio (uma forma de 
cânfora sintética) age sobre o tônus cardíaco e estimula o centro 
respiratório, compensando pela sobrecarga associada à conges-
tão pulmonar44,45. O cloridrato de lidocaína é um anestésico 
local frequentemente empregado em soluções para administra-
ção por via muscular, que reduz a dor associada à sua aplicação 
através da perda reversível da sensação local, obtida através da 
interrupção ou diminuição da condutividade dos impulsos neu-
rais próximos ao local de aplicação46.
O objetivo deste estudo foi avaliar a resposta clínica e labo-
ratorial do uso de uma combinação de eucaliptol, gomenol, 
guaifenesina, cansilato de sódio e cloridrato de lidocaína, em 
pacientes com processos pulmonares produtivos acompanhados 
de tosse.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 
Serra dos Órgãos (UNIFESO) sob nº 223/08, de acordo com 
a RDC 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e com a Note 
for Guidance on Good Clinical Practice (ICH Topic E6 1995), 
realizou-se este estudo, que avaliou os desfechos do tratamento 
de sete dias (consistindo de uma combinação de eucaliptol (50 

mg), gomenol (50 mg), guaifenesina (200 mg), cansilato de só-
dio (100 mg) e cloridrato de lidocaína (40 mg) em 60 pacientes 
apresentando processos pulmonares produtivos acompanhados 
de tosse, após triagem para elegibilidade: pacientes atendidos no 
Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas de Teresópo-
lis Constantino Otaviano (HCTCO), com idade acima de 18 
anos de idade e apresentando tosse. Pacientes do sexo feminino 
que não se encontravam em pós-menopausa, adotaram controle 
contraceptivo. Após a triagem, foram atribuídos números refe-
renciais de três dígitos iniciados com 001 aos pacientes selecio-
nados, com o objetivo de preservar sua confidencialidade. 
Os dados foram coletados na Ficha Clínica de Pesquisa (FCP) 
e consistiram de informação demográfica, dados pré-terapêuti-
cos, informação coletada durante o período terapêutico e dados 
do período pós-terapêutico. A coleta de dados pré-terapêuticos 
(Avaliação 1) focou nos dados demográficos e na história clíni-
ca, que foram registradas na FCP para cada paciente, incluindo 
medicações concomitantes, exame físico completo, resultados 
de teste de espirometria e exames laboratoriais. Antes do início 
do tratamento, cada paciente respondeu a um questionário de 
qualidade de vida (QV) de 28 itens, bem como a uma avalia-
ção da condição geral de 10 pontos. Realizou-se também uma 
avaliação de sua condição geral, na mesma escala de 10 pontos.
Os dados da Avaliação 2 foram coletados a partir da visita do 
paciente para a segunda administração do fármaco (três dias 
após a primeira administração), com dados registrados a partir 
dos procedimentos padronizados de exame físico, teste de espi-
rometria, e exames laboratoriais realizados naquele dia. Repe-
tiu-se a avaliação de condição geral de 10 pontos pelo médico 
e o paciente. A Avaliação 3 foi baseada nos dados coletados ao 
final do período terapêutico de sete dias, incluindo exame físico 
e laboratorial, teste de espirometria, preenchimento da QV, e 
avaliação da condição de 10 pontos. Ao final desta avaliação, os 
pacientes também foram questionados que avaliou seu desejo 
de continuar com o tratamento, através de uma escala de 1 a 10.
A avaliação de qualidade de vida foi baseada no Cough-specific 
Quality of Life Questionnaire (CQLQ), desenvolvido por Fren-
ch e col.47, com 28 itens avaliando vários aspectos de QV em 
pacientes com tosse persistente. Cada item foi pontuado pelo 
paciente através de uma escala de 1 a 4 (1- discordo fortemente, 
2- discordo, 3- concordo, e 4- concordo fortemente). A pontu-
ação mínima possível foi 28, indicando nenhum impacto sobre 
a QV e a pontuação máxima possível foi 112. O CQLQ pode 
também ser subdividido em seis escalas relacionadas a aspectos 
específicos de qualidade de vida: queixas físicas, questões psi-
cossociais, habilidades funcionais, bem-estar emocional, quei-
xas físicas extremas e temores de segurança pessoal.
Para a avaliação de condição geral de 10 pontos, cada paciente 
foi solicitado a avaliar seu estado através de uma escala de um a 
10 (1- pior avaliação possível, e 10- melhor avaliação possível). 
A mesma escala foi utilizada para a avaliação da condição ge-
ral de 10 pontos, a cada Avaliação. A avaliação de espirometria 
mensurou a capacidade vital forçada (CVF), o volume expirató-
rio forçado em um segundo (VEF1) e a razão VEF1/CVF.
A análise dos dados estatísticos seguiu o plano de análise pré-
estabelecido, definido no protocolo de estudo, utilizando o 
programa GraphPad Prism 5.0. As variáveis categóricas foram 
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analisadas utilizando-se o teste Qui-quadrado (c2) ou o Exato 
de Fisher e variáveis contínuas foram analisadas utilizando-se o 
teste de Análise de Variância (ANOVA) com medidas repetidas 
ou o t de Student.

RESULTADOS

Sessenta pacientes que satisfizeram os critérios de inclusão fo-
ram selecionados retrospectivamente, dos quais 23 (38,3%) 
eram mulheres, e 37 (61,7%) eram homens. Os dados demo-
gráficos estão apresentados na tabela 1. A pontuação média do 
CQLQ no pré-tratamento foi de 53,5 pontos, com pontuação 
mínima registrada de 40 pontos e máxima de 75 pontos. Do 
total de pacientes, 46,7% relataram terapia antitussígena pré-
via. Os tratamentos empregados variaram de expectorantes e 
medicações antitussígenas, a xaropes, mel e própolis. A maioria 
dos pacientes incluída no estudo (68,3%) eram fumantes ati-
vos, com 25 pacientes (41,6%) considerados fumantes pesados 
(≥10 cigarros por dia).

Tabela 1 – Dados demográficos e basais
Variáveis Total
Sexo

 Masculino 37
 Feminino 23

Etnia
 Asiática 1
 Negra 23
 Caucasiana 23
 Mulata 13

Idade (anos)* 42,7 ± 11,89
Altura (cm)* 170 ± 8,51
Duração da tosse (meses)* 3,47 ± 2,67
Hábitos de tabagismo

 Não fumante 19
 < 10 cigarros/dia 16
 ≥ 10 cigarros/dia 25

*Valores expressos em Média ± DP

A tabela 2 apresenta os resultados dos exames físicos realizados 
nos três períodos de avaliação do estudo. Não houve alterações 
clinicamente significativas em nenhum dos parâmetros de se-
gurança física avaliada (peso, pulso, frequência respiratória e 
pressão arterial) no período de avaliação de sete dias. A tabela 3 
sumariza os resultados de espirometria obtidos durante o perí-
odo de estudo. Ao pré-tratamento, os valores médios de FEV1 
estiveram dentro da faixa de referência (≥ 80%), bem como os 
da razão FEV1/FVC (≥ 90%). Estas medidas permaneceram 
dentro das respectivas faixas normais à Avaliação 2 e Avaliação 
3, sendo que nenhuma diferença estatisticamente significativa 
nos valores entre as Avaliações do estudo foi observada.
Na Avaliação 2 eventos adversos (EV) foram registrados em 10, 
enquanto que na Avaliação 3 em 12 pacientes. Um total de 
29 EA foi registrado, exibidos na tabela 4. Os EA registrados 
durante o estudo foram leves e moderados em gravidade e fo-
ram resolvidos ao final do período de tratamento. Nenhum EA 

Tabela 2 – Avaliações clínicas
Variáveis Resultados* Mudança duran-

te o Período de 
Tratamento

Peso p = 0,962
 Pré-tratamento 74,68 ± 14
 Avaliação 2 74,7 ± 13,98
 Avaliação 3 75,31 ± 13,6

Pulso (bpm) p = 0,927
 Pré-tratamento 68,15 ± 6,68
 Avaliação 2 68,35 ± 6,7
 Avaliação 3 67,88 ± 6,35

Frequência respiratória (ipm) p = 0,782
 Pré-tratamento 15,8 ± 1,52
 Avaliação 2 15,8 ± 1,65
 Avaliação 3 15,62 ± 1,61

Pressão arterial sistólica (mmHg) p = 0,973
 Pré-tratamento 122,1 ± 6,51
 Avaliação 2 121,9 ± 6,9
 Avaliação 3 122,2 ± 7,12

Pressão arterial diastólica (mmHg) p = 0,732
 Pré-tratamento 77,87 ± 8,86
 Avaliação 2 76,85 ± 9,32
 Avaliação 3 78,1 ± 9,37

*Valores expressos em Média ± DP

Tabela 3 - Espirometria
Parâmetros Resultados* Mudança Du-

rante o Período 
de Tratamento

CVF (%) p = 0,949
 Pré-tratamento 93,92 ± 3,08
 Avaliação 2 93,82 ± 3,13
 Avaliação 3 94 ± 3,1

VEF1 (%) p = 0,699
 Pré-tratamento 87,9 ± 4,62
 Avaliação 2 87,85 ± 4,97
 Avaliação 3 88,52 ± 4,68

Razão VEF1/CVF (%) p =0,319
 Pré-tratamento 92,8 ± 2,52
 Avaliação 2 92,93 ± 2,67
 Avaliação 3 93,47 ± 2,33

*Valores expressos em Média ± DP

grave foi relatado. Todos os resultados de testes laboratoriais 
permaneceram dentro da faixa de referência normal ao longo 
do estudo.
Na avaliação da condição geral de 10 pontos, observou-se me-
lhora estatisticamente significativa de pontuação na Avaliação 3 
em relação à Avaliação 1 (c2 = 61,86; grau de liberdade (GL) = 
16; p < 0,0001). As pontuações da avaliação de condição geral 
de 10 pontos também melhoraram de maneira estatisticamen-
te significativa na Avaliação 3 em relação à Avaliação 1 (c2 = 
121,1; GL = 16; p < 0,0001). As pontuações de cada Avaliação 
estão sumarizadas no gráfico 1.
As pontuações do CQLQ melhoraram significativamente na 
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Avaliação 3 (pontuação média 45,41 ± 8,94) em relação à Ava-
liação 1 (pontuação média 53,5 ± 8,16) (t = 6,746; GL = 58; p 
< 0,0001), indicando melhora substancial na QV dos pacien-
tes tratados. Nas análises das escalas do CQLQ, houve melhora 
significativa das pontuações relacionadas às queixas físicas (t = 
5,35; GL = 58; p < 0,0001). As pontuações da escala relacio-
nada a questões psicossociais melhoraram significativamente na 
Avaliação 3, em relação à Avaliação 1 (t = 4,098; GL = 58; p < 
0,0001). Houve também melhora significativa nas pontuações 
da escala de habilidades funcionais (t = 4,963; GL = 58; p < 
0,0001), bem como naquelas relacionadas ao bem-estar emo-
cional (t = 4,765; GL = 58; p < 0,0001), e naquelas relacio-

Tabela 4 – Eventos adversos
Número de Pacientes Afetados

Sistema nervoso central
 Ansiedade 2
 Depressão 2
 Cor de cabeça 1
 Vertigem 2

Oftalmológico
 Conjuntivite 1

Gastrintestinal
 Constipação 2
 Diarreia 2
 Dispepsia 1
 Flatulência 1
 Náuseas 3
 Vômitos 2

Sistema musculoesquelético
 Dor no membro inferior 2
 Cãibras musculares 1
 Dor muscular 1
 Dor no local da injeção 2

Sistema respiratório
 Rinite 1
 Asma brônquica grave 1

Dermatológico
 Prurido 1
 Eritema cutâneo 1

Gráfico 1 – Avaliação da condição geral.

nadas a temores de segurança pessoal (t = 6,906; GL = 58; p 
< 0,0001). Muito embora houvesse melhora na pontuação da 
escala de queixas físicas extremas, ela não atingiu significância 
estatística (t = 1,858; GL = 58; p < 0,0683). O gráfico 2 suma-
riza os resultados da análise das escalas do CQLQ.

Escalas Aspectos de 
QV

Pontuações 
Máximas

Pontuações 
Mínimas

Média da 
Avaliação 1

Média da 
Avaliação 3

I Queixas 
físicas

36 9 15,27 ± 3,23 13,36 ± 3,03

II Questões 
psicossociais

20 5 9,85 ± 3,13 8,54 ± 2,57

III Habilidades 
funcionais

20 5 11,15 ± 2,79 9,51 ± 2,55

IV Bem-estar 
emocional

16 4 6,88 ± 2,21 5,63 ± 1,63

V Temores de 
segurança 

pessoal

12 3 8,48 ± 1,99 6,17 ± 2,09

VI Queixas 
físicas 

extremas

16 4 5,18 ± 1,4 4,92 ± 1,12

Gráfico 2 – Cough-Related Quality-of-Life Questionnaire (CQLQ)

Ao final do período de tratamento, os pacientes foram solici-
tados a graduar seu desejo de continuar o tratamento em uma 
escala de 1 a 10, com 1 ponto correspondendo ao ‘menor desejo 
possível’, e 10 pontos correspondendo ao ‘maior desejo pos-
sível’. Pontuações de 8 a 10 pontos foram consideradas favo-
ráveis, enquanto que pontuações de 1 a 7 foram consideradas 
avaliações desfavoráveis em relação ao fármaco do estudo. À 
Avaliação 3, 52,5% responderem com pontuações de 8 a 10 
pontos.

DISCUSSÃO

Na avaliação de um tratamento para tosse (ou para qualquer 
outra doença), é importante se avaliar pacientes com métodos 
válidos e confiáveis que possam identificar a tosse, avaliar o 
seu impacto, bem como a eficácia do tratamento antitussíge-
no. Uma ótima avaliação da tosse deveria incluir tanto mensu-
rações subjetivas quanto objetivas, bem como proporcionar o 
potencial para quantificar aspectos diferentes desta condição48. 
O termo ‘qualidade de vida’ abrange a percepção do paciente 
em relação ao impacto de saúde e doença sobre esferas múlti-
plas da sua vida, oscilando desde questões práticas atinência à 
realização de tarefas quotidianas, a questões físicas tais como 
privação do sono causada por doença, interferência no trabalho 
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ou na escola, e aspectos emocionais relacionados ao esforço em 
enfrentar a doença, incluindo interação com família e amigos e 
temores quanto ao futuro. É importante levar em consideração 
não somente os aspectos fisiológicos da condição, porém tam-
bém a extensão em que a qualidade foi afetada.
No caso da tosse, uma resposta subjetiva da parte do paciente 
pode ser o único método através do qual o impacto da inten-
sidade da tosse pode ser mensurado e o uso do CQLQ, como 
uma medida de desfecho subjetiva primária, é recomendada47,48. 
O impacto da síndrome da tosse sobre a QV foi evidenciado na 
Avaliação 1, enquanto que a pontuação do CQLQ mais baixa 
observada foi de 40 pontos, indicando que a QV foi impac-
tada de alguma forma em todos os pacientes avaliados neste 
estudo. O benefício da terapia de combinação de fármacos foi 
evidenciado através da melhora significativa das pontuações do 
CQLQ.
Acerca dos eventos adversos observados, a maioria deles poderia 
ser diretamente associada à síndrome da tosse persistente pro-
priamente dita (p. ex.: dor muscular, dor de cabeça, náuseas, vô-
mitos, ansiedade, depressão, dispepsia e vertigem). Uns poucos, 
tais como dor no local de injeção, foram direta e evidentemente 
relacionados à administração da medicação do estudo. Por ou-
tro lado, efeitos colaterais conhecidos da guaifenesina incluem 
náuseas e vômitos43, enquanto que o eucaliptol pode causar rea-
ções alérgicas e exacerbação da asma brônquica38-41 e o gomenol 
pode causar reações de hipersensibilidade42.
Um achado deste estudo, que não esteve de acordo com a litera-
tura disponível, foi o sexo da população de pacientes. Observou-
se um número discretamente superior de pacientes masculinos 
(61,7% masculinos versus 38,3% femininos). Em contraste, a 
literatura sugere que pacientes femininas são mais prováveis de 
buscar atenção médica para tosse persistente, tendem a tossir 
mais frequentemente e a apresentar uma sensibilidade do refle-
xo da tosse exacerbada, comparativamente aos homens49,50. Em-
bora não se tenha uma explicação para este achado, ele poderia 
estar relacionado à exposição a agentes poluidores ambientais 
no local de trabalho. Todavia, investigação posterior é necessá-
ria para confirmar esta hipótese.
Na população de pacientes avaliada neste estudo, 41/60 pa-
cientes eram tabagistas. Esta observação é consistente com 
os dados da literatura, que indicam que a tosse persisten-
te está fortemente relacionada ao tabagismo de cigarros e 
que os tabagistas crônicos apresentam prevalência de tosse 
três vezes superior aos não tabagistas e ex-tabagistas50,51. A 
duração do tabagismo e do número de cigarros consumido 
por dia, também influencia a gravidade dos sintomas52. A 
cessação do tabagismo é uma das alterações-chave de estilo 
de vida indicada no manuseio do paciente com tosse crônica 
ou persistente3,13.

CONCLUSÃO

Baseado nos resultados desta análise, concluiu-se que a combi-
nação de eucaliptol, gomenol, guaifenesina, cansilato de sódio, 
e cloridrato de lidocaína, foi segura e eficaz em pacientes com 
processos pulmonares produtivos acompanhados de tosse, im-
pactando positivamente a QV dos pacientes tratados.
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