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Resumo da Dissertação 

 

Objetivo: investigar o uso rotineiro do estudo radiográfico com ingestão de 

bário em pacientes com tosse crônica. 

 

Material e Métodos: entre outubro de 2011 e março de 2012, 95 pacientes 

consecutivos submetidos à radiografia de tórax devido a tosse crônica (duração 

> 8 semanas) foram incluídos no estudo. Como propósito do estudo, 

radiografias de tórax adicionais foram obtidas imediatamente após a 

administração oral de 5 ml de uma suspensão de sulfato de bário a 5%. Dois 

radiologistas avaliaram todas as imagens de forma sistemática para identificar 

alterações patológicas. O teste exato de Fisher e o teste do qui-quadrado para 

dados categóricos foram utilizados nas comparações. 

 

Resultados: as imagens obtidas imediatamente após a ingestão de bário 

revelaram patologias significativas potencialmente relacionadas à tosse crônica 

em 12 (12,6%) dos 95 pacientes. Essas patologias, incluindo hérnia 

diafragmática, neoplasia de esôfago, acalasia, divertículo esofágico e dilatação 

anormal do esôfago, não foram detectadas nas imagens obtidas sem a 

administração do contraste. Após o tratamento adequado, os sintomas 

desapareceram em 11 pacientes (91,6%), enquanto o tratamento foi ineficaz 

em 1 (8,4%). Não foram observadas complicações relacionadas à ingestão de 

bário, como aspiração. 

 



VI

Conclusão: a ingestão de bário melhorou a detecção de achados radiológicos 

significantes relacionados a tosse crônica em 11,5% dos pacientes. Esses 

resultados iniciais sugerem que a utilização rotineira da ingestão de bário 

aumenta significantemente a sensibilidade de radiografias de tórax na detecção 

de etiologias relacionadas com a tosse crônica. 

 

Palavras-chave: sulfato de bário; tosse; meios de contraste; radiografia 

torácica. 
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1.  

1.1.  

 A radiografia de tórax foi o primeiro exame de imagem realizado em 

indivíduos com queixas torácicas e se mantém até os dias de hoje como a 

principal modalidade diagnóstica nesse contexto, mostrando-se eficiente na 

avaliação das vias aéreas, do parênquima e vasculatura pulmonar, do 

mediastino, do coração, da pleura e da parede torácica (Kupershmidt e cols., 

2006).  Devido á sua alta sensibilidade e seu baixo custo, este método está 

disponível globalmente, além de demonstrar boa concordância intra e 

interobservador, tornando-o reprodutível em diferentes centros (Speets e cols., 

2006). 

 A radiografia simples de tórax pode suscitar a suspeita de uma 

extensa lista de doenças e até mesmo confirmá-las, como doenças pulmonares 

causadas por diversas patologias (p.ex.: consolidação e neoplasias), 

linfonodomegalias, pneumotórax, derrame pleural, doenças cardiovasculares 

(p.ex.: cardiomegalia e derrame pericárdico), síndromes aórticas agudas, 

aneurismas e malformações congênitas (Pavord e cols., 2008). O arcabouço 

ósseo, os músculos e as mamas também podem ser avaliados, o que permite o 

diagnóstico de uma grande variedade de doenças, tais como fraturas, doenças 

da coluna vertebral e até nódulos mamários.  

 Imagens frontais e laterais são rotineiramente adquiridas, no entanto, 

alguns autores contestam o valor da aquisição em perfil nos exames iniciais, 

especialmente em pacientes com menos de 40 anos de idade. Apesar de a 

incidência lateral poder demonstrar lesões pulmonares ocultas na projeção 

póstero-anterior, como aquelas localizdadas na região hilar, anteriores ao 
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esterno ou posteriores ao coração, vários autores mostraram que a incidência 

lateral pouco acresenta no diagnóstico final, destacando-se Eisenberg e cols. 

que demonstraram que uma única incidência em póstero-anterior foi o 

suficiente em 99% dos casos (Eisenberg e cols., 1980). 

 É notório que a radiografia é um dos exames mais solicitados por 

médicos das mais variadas especialidades, para confirmar isso alguns estudos 

foram realizados para quantificar a real representatividade deste método, 

destacando-se um estudo norueguês no qual este exame foi responsável por 

cerca de 50% de todos os exames de imagem realizados (Olerud e cols., 1997) 

e outro realizado na França, onde esse número foi de 43%, sendo que neste 

último os autores constestaram a validade da realização desenfreada de 

radiografias de tórax em pacientes hígidos, especialmente aquelas realizadas 

-operatório (Bouillot e cols., 1996). 

 

1.1.1. Breve histórico sobre os raios X 

No dia 8 de novembro de 1895, Wilhelm Conrad Röntgen (1845-1923), 

um físico alemão, estava observando a condução de eletricidade através de um 

tubo de Crookes (tubo de raios catódicos, antecessor do tubo de raios X 

moderno), e acabou percebendo que, cada vez que ligava o aparelho, uma tela 

com platinocianeto de bário que estava sobre uma mesa próxima fluorescia. Já 

neste momento ele acreditava que este fenômeno estava sendo provocado por 

alguma radiação não conhecida, a qual denominou raios X (Romer, 1959). A 

partir deste acontecimento, ele interpôs diversos objetos entre a tela e o tubo 

de raios catódicos, constatando que aqueles raios eram muito penetrantes, 

pois atravessavam livros, madeiras, placas metálicas e líquidos. Mesmo após a 



9

interposição destes objetos, a tela continuava fluorescendo, porém com 

intensidades diferentes, dependendo do tipo de material que eram compostos 

os mesmos (Watson, 1945). 

A descoberta dos raios X parece ser um caso sem precedentes na 

história da ciência em termos de repercussão imediata (Dos Santos, 1995). A 

teoria da relatividade de Einstein rivaliza quando se considera a repercussão 

na imprensa leiga, mas não chega a competir na repercussão no meio 

científico, tanto que em 1901 ele recebeu o primeiro Prêmio Nobel de física por 

essa descoberta (The Nobel Prize in Physics, 1901). Um jornal da época 

sintetizou bem o momento pelo qual o mundo estava passando naquela época: 

"O ruído de alarmes de guerra não deve desviar nossa atenção do maravilhoso 

triunfo da ciência que foi noticiado em Viena. Foi anunciado que o Professor 

Röntgen, da Universidade de Wurzburgo, descobriu uma luz que, para as 

finalidades de fotografia, pode penetrar através de madeira, carne e a maioria 

das substâncias orgânicas. O professor fotografou com sucesso objetos 

maciços de metal que se encontravam dentro de uma caixa de madeira; 

também a mão de um homem, que mostrava apenas os ossos, a carne sendo 

invisível" (Daily Chronicle, 1896).  Pesquisadores do mundo todo começaram a 

repetir as experiências de Röntgen, não apenas na tentativa de descobrir 

novas aplicações, como também com o objetivo de compreender o fenômeno, 

tarefa essa que desafiou as mais brilhantes mentes da época por quase três 

décadas. 

As possíveis aplicações dos raios X na medicina foram percebidas pelo 

próprio Röntgen, que substitui a tela de platinocianeto de bário por uma 
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película fotográfica e interpôs a mão esquerda de sua esposa por 15 minutos,

formando assim a primeira radiografia da história (fig.1).

Fig.1. Esquerda: primeiro equipamento de raios X produzido no laboratório de

Röntgen. Direita: primeira radiografia da História (uma das mãos de Anna Bertha

Ludwig Röntgen).

O Brasil foi o primeiro país da América do Sul a receber um aparelho de

raios X. Fabricado na Alemanha em 1987 pela Siemens sob a supervisão direta

de Röntgen, foi adquirido pelo Dr. José Carlos Ferreira Pires que morava na

cidade de Formiga (MG). Naquela época, Formiga não contava com

eletricidade, e para colocar o aparelho em funcionamento, era necessário

alimentá-lo com baterias e pilhas. O primeiro exame radiográfico realizado pelo

Dr. José Carlos foi feito em 1898, um corpo estranho na mão do então ministro

das relações exteriores Lauro Muller (Fenelon, 2005). Atualmente o aparelho

encontra-se no International Musuem of Surgical Science em Chicago (fig.2).
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Fig. 2. Esq.: o aparelho adquirido pelo Dr. José Carlos Ferreira Pires em 1897

na cidade de Formiga (MG). Dir.: placa que sinaliza o aparelho no International

Musuem of Surgical Science em Chicago.

A anatomia humana tornou-se um campo vasto de estudo através deste

método, ainda mais que poderia ser realizada em pessoas ainda vivas,

saudáveis ou doentes. As primeiras radiografias na área clínica foram feitas em

um hospital de Birmingham na Inglaterra em 1896. Nesse mesmo ano, foram

construídos os primeiros departamentos de radiologia em vários hospitais do

mundo. As radiografias em princípio eram realizadas para avaliação de ossos e

de cálculos radiopacos, mas logo foi utilizada para localização de corpos

estranhos, facilitando as cirurgias de retirada dos mesmos. O Brasil contribuiu

expressivamente nesse campo, destacando-se Álvaro Alvim, que, em 1897, foi

o primeiro médico do mundo a radiografar um caso de gêmeas xipófagas,

Rosalina e Maria, o que facilitou a operação de separação das mesmas,

realizada por Eduardo Chapot Prévost, fato que ganhou repercussão

internacional (fig.3). Outra notável contribuição brasileira ao diagnóstico com

raios-x deve-se a Manuel de Abreu, inventor da abreugrafia, método que

facilitou de forma significativa o diagnóstico da tuberculose pulmonar,
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propiciando o tratamento de milhares de pacientes, com consequente redução

da mortalidade por esta patologia, que ainda é um problema de saúde pública

no nosso país (Lima e cols., 2009).

Fig.3. Esq.: radiografia mostrando que as gêmeas eram ligadas pelo fígado.

Dir.: momento da cirurgia que separou as duas irmãs.

As aplicações dos raios X também foram feitas na área da medicina

terapêutica, destacando-se as relativas a problemas de coração, impotência,

úlceras, depressão, artrite, câncer, hipertensão arterial, cegueira, tuberculose,

bem como irradiação de neoplasias benignas. Até 1920, postulava-se que mais

de cem doenças respondiam favoravelmente ao tratamento com raios X, sendo

que pessoas foram expostas à radiação para tratamento moléstias banais

como acnes e pruridos. Espantosamente, mulheres tiveram seus ovários

irradiados para combater a depressão pós-parto. Até mesmo crianças eram

colocadas dentro de fluoroscópios para prevenir o aparecimento de doenças,

às vezes mensalmente (Caufield, 1998).

Muitos fatos curiosos e bizarros ocorreram nos anos que se seguiram

após a descoberta de Röntgen: em 1896, um jornal de Perugia (Itália), noticiou
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que um professor local descobriu uma forma de permitir que o olho humano 

perceba os raios X. No mesmo ano este jornal informava que Röntgen havia 

iluminado seu cérebro e visto sua pulsação e, no dia seguinte, uma matéria 

relatava a opinião defendida por alguns cientistas, segunda a qual a descoberta 

de Röntgen poderia estabelecer novas teorias sobre a criação do mundo 

(Jauncey, 1945). Outro jornal da época alertava para a vulnerabilidade a que 

todos estavam sujeitos, já que ladrões poderiam utilizar o tubo de vácuo para 

ter uma visão completa do interior de uma residência. Outras notícias sugeriam 

aplicações fantásticas para os raios X, como a de ressuscitar pessoas (Lima e 

cols., 2009). 

De fato a estética foi um grande mercado para a utilização dos raios X: 

no fim do século XIX já se sabia que uma exposição prolongada aos mesmos 

levava à queda de cabelo, fato que levou milhares de mulheres a procurarem 

salões de beleza que dispusessem de um aparelho de raios-x para remover, de 

forma indolor, os cabelos indesejáveis, além de clareamento da pele, como era 

costume na moda daquele tempo (fig.4). Até mesmo foram realizados testes 

absurdos no intuito de clarear a pele de negros da Etiópia (de la Peña, 2006). 
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Sapatarias pelo mundo utilizavam os aparelhos de raios X a fim de

proporcionar ao seu consumidor o melhor calçado para o seu pé (fig.5), sendo

que as doses utilizadas eram altíssimas, visto que a placa onde era revelada a

imagem ficava a cerca de 1,5 metros do chão que continha a fonte de raios X

(Duffin e cols.,2000).

Fig. 5. Esq.: aparelho à base de raios X utilizado na época em diversas

sapatarias pelo mundo. Dir.: imagem obtida a partir do aparelho.
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1.1.2. Principais achados na radiografia de tórax

Neste tópico será feita uma abordagem sucinta dos principais achados

identificados nas radiografias de tórax.

Consolidação

A consolidação refere-se a um preenchimento do espaço aéreo por

exsudado ou outro produto patológico, tornando o pulmão sólido. Na radiografia

aparece como um aumento homogêneo da densidade do parênquima pulmonar

que obscurece as margens dos vasos e das paredes das vias aéreas (fig. 6).

Broncogramas aéreos podem estar presentes. O apagamento dos contornos

do coração, da aorta ou do diafragma por uma opacidade adjacente é

conhecido como sinal da silhueta . Destacam-se como causas desse achado

as pneumonias bacterianas, o edema pulmonar, a hemorragia e a proteionose

alveolar (Muller e cols., Tórax - Série CBR, 2011).

      Fig. 6. Paciente com 29 anos apresentando tosse e febre. Realizada radiografia
de tórax que demonstra consolidação no lobo inferior direito, associada a derrame 
pleural ipsilateral.
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Atelectasia 

 A atelectasia é um colapso do parênquima que afeta parte ou a 

totalidade de um pulmão. A atelectasia produz-se quando, por alguma 

circunstância, como uma obstrução ou compressão das vias aéreas, os 

alvéolos de um segmento de um pulmão deixam de ser ventilados. Nas 

radiografias é vista como áreas de aumento da densidade nas regiões 

afetadas, geralmente associadas com deslocamento de fissuras, brônquios, 

vasos, diafragma, coração ou mediastino (Hansell e cols., 2008). 

 

Nódulos e massas 

 O nódulo é definido como uma opacidade focal arredondada com 

menos de três centímetros de diâmetro, de limites bem ou mal definidos (fig.7). 

Já massa é qualquer lesão pulmonar com diametro superior a três centímetros, 

geralmente representada como uma opacidade sólida ou em parte sólida. O 

diagnóstico diferencial inclui grande número de neoplasias (carcinoma 

broncogênico, hamartoma, tumor carcinoide e metástases), infecções 

(pneumonias bacterianas, tuberculose, histoplasmose, etc), entre outros (Silva 

e cols., 2010). 
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Fig.7. Homem de 57 anos, tabagista, apresentando nódulo pulmonar à

esquerda. A histopatologia confirmou tratar-se de um carcinoma broncogênico.

Cavidade

Cavidade é vista como um espaço que contém gás, com ou sem nível

líquido, dentro de um nódulo, massa ou consolidação pulmonar.

Fisiopatologicamente é explicada pela necrose tecidual com consequente

drenagem da mesma para a via aérea. A presença de nível líquido dentro de

uma cavidade indica presença de pus ou de outro conteúdo líquido, como

secreção ou sangue. Já a existência de um nódulo ou massa móvel dentro de

mesma sugere infecção fúngica (fig.8) (Gazzoni e cols., 2014).
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Fig.8. Homem de 44 anos cuja radiografia revela cavidade contendo massa

com atenuação de tecidos moles no seu interior, sugestiva de bola fúngica.

Padrão septal
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Fig.9. Paciente com sinais e sintomas de insuficiência cardíaca congestiva. A

radiografia de tórax demonstra aumento da área cardíaca, além de derrame pleural e

espessamento dos septos interlobulares.

Na radiografia, o padrão reticular caracteriza-se por várias opacidades

lineares entrelaçadas que lembram uma rede, e podem resultar do somatório

de linhas intralobulares (regulares ou irregulares), somatório de linhas septais

(espessamento de septos interlobulares) ou mesmo o somatório de paredes de

espaços císticos (Muller e cols., Tórax - Série CBR, 2011). Já o padrão

reticulonodular é formado a partir de opacidades lineares paralelas ao feixe de

raios X, que determinam um componente nodular adicional na radiografia,

embora também possa ser consequente a pequenas opacidades nodulares

superpostas a um padrão reticular, como acontece na sarcoidose, na
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histiocitose das células de Langerhans e algumas vezes na linfangite

carcinomatosa (fig. 10).

Fig.10. Paciente com história de neoplasia de estômago e apresentado

imagem compatível linfangite carcinomatosa.

Corresponde ao aumento permanente do espaço aéreo distal ao

bronquíolo terminal, com destruição das paredes alveolares. Os achados de

enfisema na radiografia incluem bolhas, aumento da transparência e

hiperinflação pulmonar (Irion e cols., 2007).

Bronquiectasia

Bronquiectasia é definida como uma dilatação brônquica localizada ou

difusa e irreversível, geralmente decorrente de inflamação brônquica ou de 

infecção crônica. Radiologicamente podem ser notadas através de opacidades 
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últimas correspondendo aos brônquios cheios de muco (Amaral e cols., 2015).

Alargamento do mediastino

É o termo utilizado para descrever alterações que determinam aumento

das estruturas que compõe o mediastino, sendo muitas vezes avaliada de

forma subjetiva. Para tornar este sinal mais objetivo, estabeleceu-se que um

diâmetro mediastinal na altura do arco aórtico maior que oito centímetros indica

tal alteração. Na verdade, esta medida foi estabelecida para trauma aórtico,

sendo muitas vezes extrapolada para outras patologias. No entanto esta

medida tem baixa acurácia, visto que há grande variabilidade das dimensões

do mediastino à radiografia mesmo em pessoas normais, tanto por fatores

técnicos como por fatores intrínsecos do paciente (altura, idade, etc.). Muitas

alterações patológicas podem cursar com tal achado, destacando-se os

tumores, como o linfoma (fig.11) e as doenças infecciosas e vasculares (Barker

e cols., 2000).

Fig. 11. Homem de 33

anos com febre e perda de

peso há seis meses. A

radiografia de tórax revelou

alargamento mediastinal

devido à presença de

linfonodomegalias

paratraqueais e subcarinal.
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Derrame pleural

Derrame pleural é a presença de líquido no espaço pleural, resultante de

uma disfunção das forças homeostáticas responsáveis pela fisiologia normal do

líquido pleural. Pode resultar de doenças pleurais, pulmonares ou

extrapulmonares. O tipo de fluído que forma uma efusão pleural pode ser

categorizado como transudado ou exsudato. Transudato é normalmente

composto por ultrafiltrado do plasma devido a um desequilíbrio nas forças

hidrostáticas e oncóticas vasculares intratorácicas, como ocorre na

insuficiência cardíaca e na cirrose, enquanto que o exsudado é tipicamente

produzido por condições inflamatórias e neoplásicas (Müller e cols., 2011).

Pneumotórax

O pneumotórax é uma coleção de ar ou gás no espaço pleural que faz

com que parte ou a totalidade de um pulmão colapse (fig. 12). Pode ser

classificado como traumático ou espontâneo, de acordo com sua etiologia

(Noppen e cols., 2008).

Fig.12. Radiografia de tórax evidenciando hidropneumotórax à direita.
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1.2.  

Após a descoberta dos raios X por Röntgen e a realização das primeiras 

radiografias, não tardou muito para que se realizassem exames radiológicos 

associados à técnica de contraste com este material. Inicialmente, era utilizado 

o sulfeto de bário, ao invés do sulfato, o que se revelou desastroso, já que tal 

composto é um elemento extremamente tóxico ao ser humano (Patton, 1994). 

 Estudos radiográficos realizados após a ingestão de bário permitem o 

diagnóstico precoce de diversas doenças, tais como doenças gástricas e 

esofágicas, anormalidades cardiovasculares e até mesmo doenças 

respiratórias, sugerindo que o uso rotineiro desse método é justificado e 

benéfico, além de ser de fácil realização, de baixo custo e relativamente 

confortável para o paciente (Kostic e cols., 2000). 

O bário é um pó branco e seco que é misturado com água para fazer 

uma solução utilizada nos exames contrastados. Por ter um número atômico 

relativamente elevado, sua absorção de radiação tende a ser maior do que em 

outras estruturas torácicas e, portanto, proporciona maior detalhe anatômico 

(Soila e cols., 1964). Quando instilado no trato gastrointestinal, ele deposita-se 

nas paredes do esôfago, estômago e intestinos grosso e delgado, de modo que 

o revestimento, o tamanho, a forma, o contorno e a permeabilidade destas 

estruturas tornam-se visíveis, o que não acontece na radiografia convencional. 

São várias as patologias nas quais o exame contrastado com bário pela via 

oral ainda tem um papel importante, como por exemplo: anel de Schatzki, 

hérnia hiatal, tumores do esôfago (fig. 13), acalasia, doença do refluxo 

gastroesofágico, entre tantas outras (Davies e cols., 1983). 
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Fig 13. Paciente com 54 anos tabagista e etilista com disfagia. 

Realizado exame contrastado que mostrou falha de enchimento no terço médio do 

esôfago. A biópsia do local confirmou o diagnóstico de carcinoma epidermóide.

Dentre as possíveis complicações, a aspiração do bário é uma das mais

comuns e bem descritas, embora na maioria das vezes não tenha repercussão 

significativa, sobretudo quando ocorre em baixos volumes, embora tenham sido 

relatados desfechos fatais nesse contexto. Complicações graves e até morte 

foram relatadas nesses casos, especialmente em crianças aonde as taxas de 

aspiração inadvertida chegam a oito porcento (Chiu CY e cols., 2005).

1.3.

1.3.1. Definição

A tosse é um dos sintomas mais comumente relatados pelos pacientes

em consultas médicas, constituindo um grande desafio para os profissionais

que atuam no seu diagnóstico e manejo, além de determinar significativa
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morbidade para os seus portadores. Do latim tussis, é definida como uma 

expulsão súbita de ar dos pulmões, usualmente contra a glote fechada, 

tipicamente com o intuito limpar as vias aéreas pulmonares de fluídos, muco e 

materiais patológicos. A tosse pode ser causada por uma série de distúrbios, 

portanto é importante o precisar o momento do ínicio do sintoma, a fim de 

restringir o número de diagnósticos possíveis (Jacomeli e cols., 2003). A tosse 

é classificada arbiritariamente como aguda, quando persiste por um período de 

até três semanas; subaguda, quando persiste por período entre três e oito 

semanas; e crônica, quando apresenta duração tosse maior que oito semanas, 

sendo esta última o enfoque do presente estudo (Fiss e cols., 2006). 

. 

 1.3.2. Epidemiologia 

 

-
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No Brasil, dois estudos apresentaram taxas de prevalência semelhantes 

ao vistos na literatura internacional, sendo um realizado em hospital geral 

(Ribeiro e cols., 2006) e outro em um centro terciário (Palombini e cols., 1999).  

O quadro 1 sumariza as taxas de prevalência e os principais achados 

associados dos principais estudos epidemiológicos sobre o assunto. 
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       Quadro 1. Taxas de prevalência da tosse segundo os principais estudos 

realizados no mundo (adaptado de Pavord e cols.). 

 

 

 

País/Região n Prevalência 

EUA            1.109 18% 

Norte da Suécia 6.610 11% 

Sudoeste da 

Inglaterra 
9.077 16% 

Norte da Inglaterra 4.003 12% 

Itália 
18.000 (idades entre: 20 44 

anos) 
11,9% 

EUA (brancos) 5.743 (somente > 45 anos) 9,3% 

Europa 18.277 (somente 20 48 anos) 33% 

Suécia 623 11% 

EUA (Seattle) 2.397 (escolares) 7,2% 

Suiça 
9.651 (3.232 fumantes; entre 

18 60 anos) 

Fumantes = 9,2% 

Não fumantes = 

3,3% 
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1.3.5. Principais causas 

Sabe-se que uma história médica bem feita associada a um exame físico 

minucioso é suficiente para o diagnóstico de um número significativo de 

pacientes com tosse crônica, sem necessidade de investigação adicional ou de 

tentativas terapêuticas, sendo eficaz em até 70% dos casos (Irwin e cols., 

1990). 

 A tosse crônica em pacientes não tabagistas, não usuários de IECA e 

com radiografia de tórax normal, em 90 a 95% das vezes é decorrente de um 

ou mais dos componentes da tríade composta por: gotejamento pós-nasal, 

asma ou refluxo gastroesofágico (Irwin e cols., 1981). Alguns estudos 

prospectivos evidenciaram a presença de um fator causal em 38 a 82% das 

vezes e várias causas em 18 a 62%. Palombini e cols. observaram que a 

presença de GPN e/ou asma e/ou DRGE explicava 99% dos casos de tosse 

num estudo realizado em pacientes atendidos no Centro de Estudos da Tosse 

do Pavilhão Pereira Filho (ISCMPA), sendo que em 81% dos indivíduos duas 

ou mais causas estavam presentes simultaneamente (Palombini e cols., 1999).  
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 Outras causas menos comuns de tosse crônica incluem uma série de 

distúrbios que afetam as vias respiratórias (bronquite eosinofílica sem asma, 

bronquite crônica, bronquiectasias, neoplasia e corpo estranho) ou do 

parênquima pulmonar (doença pulmonar intersticial e abscesso pulmonar). 

 Em resumo, uma causa é identificada em 75 a 90% dos pacientes com 

tosse crônica. No entanto, alguns doentes podem apresentar tosse crônica de 

etiologia obscura durante anos, apesar da avaliação extensiva, sendo 

classificada como "tosse crônica idiopática" (Morice e cols. 2006). A quadro 2 

sumariza a prevalência das principais causas de tosse dos principais estudos 

realizados em vários locais do mundo. 
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Quadro 2.: causas mais comuns da tosse em diversos locais do mundo (adaptado 

de Pavord e cols., 2008). 

  

n (fem) 

Diagnóstico    

Asma DRGE GPN Idiopática Outras 

EUA       

Irwin 102 (59) 24% 21% 41% 1% BC (5%) 

Irwin 49 (27) 43% 10% 47% 0 BC (7%) 

Poe 139 (84) 35% 5% 26% 12% BC (7%) 

Smyrnios 71 (32) 24% 15% 40% 3% - 

French 39 (32) 15% 36% 40% 2% - 

Irwin 24 (13) 21% 33% 33% 46% - 

Reino 

Unido 

      

 87 (63) 10% 32 34 27 - 

Brightling 91 (NR) 31 8 24 7 - 

Niimi 50 (39) 26 10 17 40 - 

Kastelik 131 (86) 24 22 6 7 Pos-viral (8%) 

Japão       

Fujimura 176 (NR) 66% 2 0 12 - 

Shirahata 55 (NR) 42 0 7 13 - 

Brasil       

Palombini 78 (51) 59 41 58 0 - 

Austrália       

Carney 30 (20) 23 73 93 - IECA (23%) 
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Asma 

 

 

 

 

 

- -
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-

Definido como sensação de ter algo gotejando dentro da garganta" ou

de descarga pós-nasal, em que usualmente os pacientes procedem à

aspiração faríngea e então ou deglutem o catarro ou o expectoram. Também é

definido como necessidade frequente de limpar a garganta (sinal de pigarrear).
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 Quando o diagnóstico baseado apenas em sintomas clínicos não for 

possível, quando a resposta ao tratamento é insatisfatória ou quando há uma 

suspeita de envolvimento das estruturas vizinhas, a radiografia convencional 

desempenha um papel importante no diagnóstico, sobretudo nos pacientes 

com suspeita de sinusite aguda (Shankar L e cols., 2006). Este exame consiste 

na avaliação dos seios maxilares, esfenoidal e frontal, monstrando-se alterado 

quando observarvarmos opacificação das cavidades paranasais, níveis 

hidroaéreos ou espessamento mucoso, sinais estes que sugerem sinusite 

aguda (Osguthorpe e cols., 1999). 

 

Doença do refluxo gastroesofágico 

 A doença do refluxo gastroesofágico é frequentemente relatada como 

sendo a segunda ou a terceira causa mais comum de tosse crônica, podendo 

ocorrer em 30 a 40% pacientes com DRGE, sendo que muitos deles se 

queixam de sintomas específicos de refluxo gastroesofágico (azia ou um gosto 

amargo na boca). No entanto, estes sintomas são ausentes em mais de 40% 

dos doentes, tornando o seu diagnóstico um verdadeiro desafio (Fontana  e 

cols., 2003). 

 Os fatores mais implicados na tosse associada ao refluxo 

gastroesofágico são: irritação dos receptores no trato respiratório superior pelo 

conteúdo gástrico; aspiração de conteúdo gástrico, que conduz a uma 

estimulação dos receptores no trato respiratório inferior. Além disso, o refluxo 

do ácido para o esôfago distal pode tabém irritar a sua mucosa e determinar o 
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sintoma, já que esse local também possui receptores da tosse. Em um estudo

de pacientes com tosse crônica e refluxo, a infusão de ácido no esôfago distal

aumentou significativamente a freqüência da tosse. Este efeito foi ausente nos

indivíduos controle sem tosse crônica (DeMeester e cols., 1990).

O diagnóstico de refluxo gastroesofágico pode ser sugerido pelo

estudo da deglutição de bário (fig.15), embora não sejam vistas alterações

neste exame. Phmetria de 24 horas é o método ideal para o seu diagnóstico,

além disso, ela pode ser correlacionada com períodos de tosse, o que permite

o estabelecimento de causa e efeito, com uma sensibilidade superior a 90%.

Fig. 15. Raio X contrastado de esôfago evidenciando um episódio de refluxo 

gastroesofágico.
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DPOC 

 DPOC é caracterizada pela inflamação das vias aéreas e obstrução ao 

fluxo aéreo progressivo, mais comumente causada pelo tabagismo. Tosse, falta 

de ar e produção de expectoração são os principais sintomas desta moléstia. 

Há uma série de razões pelas quais pacientes portadores desta patologia 

desenvolvem tosse, sendo a inflamação das vias aéreas preponderante. Além 

disso, tosse com produção de escarro na maior parte dos dias, por no mínimo 

três meses em pelo menos dois anos consecutivos levam ao diagnóstico de 

bronquite crônica, na ausência de outras doenças respiratórias ou cardíacas 

capazes de causar tosse crônica. A sensibilidade do mecanismo reflexo da 

tosse é aumentada em pacientes com DPOC em comparação com voluntários 

saudáveis e semelhante ao dos pacientes com asma (Smith e cols., 2006). 

 O tabagismo é o principal fator de risco para o desenvolvimento da 

DPOC e, devido à alta prevalência de tabagismo, a bronquite crônica continua 

sendo uma das causas mais freqüentes de tosse crônica. 

Em pacientes já diagnosticados e em acompanhamento por DPOC, o 

surgimento de tosse ou a mudança na característica da tosse fazem com que 

se procure outro diagnóstico causal, sendo o carcinoma broncogênico o mais 

temido deles. No entanto, os quadros infecciosos virais ou bacterianos são os 

que mais comumente causem essa alteração de padrão. 

A espirometria serve para definir o diagnóstico de DPOC e estadiar a 

doença. Outros exames, como a radiografia de tórax, servem principalmente 

para afastar comorbidades. Os principais achados radiográficos incluem: 

espessamento difuso de paredes brônquicas, hiperinsuflação pulmonar, 
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retificação das hemicúpulas diafragmáticas e aumento do diâmetro ântero-

posterior do tórax (fig.16).

Fig.16. Homem tabagista pesado. Radiografia em PA e perfil demonstrando os

achados clássicos do DPOC.

Bronquiectasias

Bronquiectasias resultam da inflamação severa das vias aéreas, de

forma repetida ou persistente, que leva à lesão progressiva e, muitas vezes,

irreverssível das mesmas. Caracteristicamente os brônquios tornam-se

dilatados e disfuncionais, levando a uma redução da limpeza do muco,

impactação de secreção, com consequente predisposição a episódios de

infecção crônica do trato respiratório inferior. Esta última, por sua vez, serve

para intensificar ainda mais a inflamação das vias respiratórias, com

consequente destruição brônquica (Amaral e cols., 2015).

Tosse é um dos principais sintomas das bronquiectasias e, em alguns

estudos, ela foi responsável por 4% dos casos (Palombini e cols., 1999).
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Usualmente os portadores desta patologia apresentam tosse com escarro

mucopurulento, que se torna francamente purulento durante as exacerbações.

A radiografia de tórax pode sugerir a doença, demonstrando

opacidades lineares paralelas ( sinal do trilho de trem ), espessamento de

paredes brônquicas ou pequenas estruturas císticas cheias de líquido (fig.17).

No entanto, estes achados são poucos sensíveis e inespecíficos, tornando a

tomografia computadorizada de tórax de alta resolução o melhor método de

imagem no seu diagnóstico.

Fig.17. Paciente com fibrose cística evidenciando radiografia com os achados 

típicos de bronquiectasias.

Tuberculose

A tosse é um sintoma cardinal da tuberculose pós-primária, sendo

muitas vezes a primeira pista no diagnóstico desta patologia e contribuindo

para o tratamento precoce dos portadores. A tosse geralmente é seca,

passando a produtiva com escarros mucóides ou purulentos e, por vezes, com
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raias de sangue. Outros sintomas também podem ser encontrados como

anorexia, febre, emagrecimento, hemoptise, astenia e sudorese noturna.

A radiografia do tórax de tórax é um método de alta sensibilidade para

o diagnóstico da tuberculose pós-primária, mas que tem baixa especificidade

no diagnóstico definitivo da mesma. As formas iniciais consistem em discretas

opacidades focais nodulares e/ou lineares com localização preferencial nos

ápices pulmonares. Se o diagnóstico não for realizado nesta etapa, a doença

pode progredir, com surgimento de opacidades parenquimatosas heterogêneas

segmentares ou lobares, que são bilaterais em mais de 50% dos casos (Muller 

e cols., 2011). Estas lesões são exsudativas e podem necrosar e alcançam um

brônquio de drenagem, dando origem ao clássico padrão da tuberculose pós-

primária caracterizada por disseminação broncogênica e presença de cavidade

(fig.18).

Fig.18. Esq.: radiografia demonstrando os achados clássicos da tuberculose

pós-primária, como cavidade associada a opacidades heterogêneas adjacentes. Dir.:

o correspondente anatomopatológico da radiografia.
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Tosse relacionado ao uso de IECA 

 A tosse é uma complicação bem documentada do tratamento com 

inibidores da enzima de conversão da angiotensina, ocorrendo em até 15% dos 

pacientes tratados com esses agentes. Embora a patogênese da tosse nesses 

casos não seja completamente explicada, postula-se que o acumúlo de 

bradicinina, que normalmente é degradada pela enzima conversora da 

angiotensina, possa estimular as fibras C brônquicas, o que determinaria o 

sintoma, conforme explicado anteriormente (Sica e cols., 2006). 

 

Câncer de pulmão 

 Tumores de pulmão ocorrem mais frequentemente em tabagistas e 

induzem a tosse com 70 a 90% dos pacientes, em algum momento do curso da 

doença (Irwin e cols., 1998). O carcinoma broncogênico é o mais temido dos 

diagnósticos relacionados com a tosse, embora esteje relacionado com uma 

pequena porcentagem dos casos dos pacientes com o sintoma. A maioria dos 

casos de câncer de pulmão que se manifestam com tosse são decorrentes de 

lesões originárias das grandes vias aéreas centrais, onde se localizam os 

receptores da tosse em abundância (Margolis e cols., 1998). O exame físico 

pode revelar sibilos ou abolição dos murmúrios, indicando obstrução das vias 

aéreas pelo tumor. A linfangite carcinomatosa também pode se apresentar com 

tosse, mas geralmente é acompanhada de dispneia. 

 Neoplasias pulmonares devem ser consideradas como uma possível 

etiologia da tosse em tabagistas atuais ou no passado, especialmente nas 

seguintes situações: mudança no padrão da tosse; tosse que persiste mais de 
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um mês após a cessação do tabagismo; e hemoptise que não ocorre no

contexto de uma infecção das vias aéreas.

Os achados radiográficos consistem em nódulos ou massas, geralmente

com margens espiculadas ou lobuladas (fig.19), sendo que o carcinoma é

raramente visto na radiografia antes de atinja um centímetro ou mais. Massa

hilar ou perihilar pode ocorrer em 30% a 40% dos casos e representa o próprio

tumor primário ou linfonodomegalias.

A tosse pós-infecciosa, embora comumente considerado tosse aguda, 

pode persistir e evoluir para tosse crônica. Em tais casos, a história clínica é 

compatível, sendo que a radiografia de tórax é usualmente normal. Isto ocorre 

principalmente após infecções por Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
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pneumoniae e Bordetella pertussis (Davis e cols., 1995). As infecções virais 

também podem desencadear tosse após uma infecção das vias aéreas 

superiores, como as que ocorrem em processos inflamatórios persistentes da 

mucosa respiratória (rinite, traqueobronquite), hiper-responsividade brônquica 

ou complicações infecciosas, tais como sinusite bacteriana. Quando não há 

nenhuma infecção bacteriana, a tosse melhora espontaneamente ou com a 

utilização de corticosteróides. 

 

 

 As lesões que comprimem as vias aéreas superiores, incluindo 

malformações arteriovenosas e massas retrotraqueais, podem apresentar-se 

com tosse crônica. Tosse também pode ser um sintoma de 

traqueobroncomalácia, que resulta da perda de suporte rígido das grandes vias 

aéreas com consequente colapso inspiratório, e é geralmente vista em conjunto 

com a doença pulmonar obstrutiva. Divertículos traqueais também têm sido 

observados em associação com tosse crônica (Infante e cols., 1994). 

 A tonsilite crônica tem sido proposta como uma causa de tosse 

crônica, embora a evidência clínica desta associação é limitada. Uma série de 

236 pacientes encaminhados para avaliação em uma clínica especializada 

observou alargamento tonsilar na ausência de outras causas conhecidas de 

tosse crônica em oito indivíduos (3,4%). Após a amigdalectomia, estes 

pacientes apresentaram significativa melhora dos sintomas. Estas observações 
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preliminares requerem mais investigações antes que esta abordagem passe a 

ser recomendada na prática médica (Birring e cols., 2004). 

 A irritação do canal auditivo externo por cerumen ou por corpos 

estranhos impactados é outra causa incomum de tosse seca crônica. A 

etiologia da tosse nesse caso está relacionada à estimulação do ramo auricular 

do nervo vago. Por esta razão, otoscopia deve ser realizada em pacientes com 

uma tosse crônica de difícil diagnóstico (Ryan e cols., 2014). 

 Extrassístoles ventriculares raramente pode causar tosse crônica. Em 

uma série de 120 pacientes encaminhados a um centro de eletrofisiologia para 

avaliação de ESSV, seis tiveram tosse crônica que desapareceu após a 

resolução espontânea/tratamento da arritmia (Stec e cols., 2007). 

 Outra causa rara de tosse crônica é a síndrome de Holmes-Adie, que 

é devido à disfunção autonômica do nervo vago. Os pacientes apresentam 

anisocoria, reflexos profundos anormais e áreas de hiperidrose ou de anidrose 

(Kimber e cols., 1998).  

 Cabe citar também o parasita Syngamus laryngeus como eventual 

causador de tosse crônica em adultos, algumas vezes associada com 

expectoração mucóide, escarro hemoptóico, dor torácica, febre, dificuldade 

respiratória ou mesmo broncoespasmo (Sossai e cols., 2007). Trata-se de um 

helminto que faz do homem seu hospedeiro acidental, sendo usualmente 

encontrado no gado, búfalos aquáticos e outros herbívoros, onde invade as 

vias respiratórias superiores dos mesmos. O diagnóstico de tal patologia é 

baseado na demonstração dos nematódeos em cópula ou pelos ovos 

característicos no escarro. No Brasil, há cerca de 20 casos descritos na 

literatura (Pontes e cols., 1992). 
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 Em adultos, algumas vezes o sintoma pode ser atribuido a fatores 

psicogênicos, caracterizado pela ausencia de fatores orgânicos que possam 

explicar o sintoma. Sem manifestações clínicas particulares ou condições 

clínicas associadas, os pacientes devem ser avaliados para problemas comuns 

como ansiedade, depressão e violência doméstica (Irwin e cols., 1998).  
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3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

3.1. JUSTIFICATIVA  

 Conforme elucidado anteriormente, a radiografia de tórax é um dos 

principais exames disponíveis na prática clínica diária, demonstrando uma boa 

sensibilidade no diagnóstico das mais variadas patologias. Acreditamos que a 

aquisição das imagens associada à ingestão oral do sulfato de bário pode 

melhor ainda mais a sensibilidade do método, em pacientes portadores de 

tosse crônica. Uma vez identificada a causa, podemos oferecer alternativas 

terapêuticas mais eficazes para esse subgrupo de pacientes. 

 

3.2. OBJETIVO PRINCIPAL  

Avaliar se o uso rotineiro do estudo radiográfico com ingestão de bário 

em pacientes com tosse crônica aumenta a capacidade de detecção do método 

para patologias que não seriam usualmente identificadas no exame de raio X 

convencional. 

 

3.3. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS  

 Descrever as principais características deste subgrupo de pacientes 

portadores de tosse crônica e avaliar se o tratamento das patologias 

potencialmente descobertas nesse exame foi eficaz ou não.  
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Objective: To assess the routine use of barium swallow study in patients with chronic cough. Methods: Between 
October of 2011 and March of 2012, 95 consecutive patients submitted to chest X-ray due to chronic cough 
(duration > 8 weeks) were included in the study. For study purposes, additional images were obtained immediately 
after the oral administration of 5 mL of a 5% barium sulfate suspension. Two radiologists systematically evaluated 
all of the images in order to identify any pathological changes. Fisher’s exact test and the chi-square test for 
categorical data were used in the comparisons. Results: The images taken immediately after barium swallow 
revealed significant pathological conditions that were potentially related to chronic cough in 12 (12.6%) of 
the 95 patients. These conditions, which included diaphragmatic hiatal hernia, esophageal neoplasm, achalasia, 
esophageal diverticulum, and abnormal esophageal dilatation, were not detected on the images taken without 
contrast. After appropriate treatment, the symptoms disappeared in 11 (91.6%) of the patients, whereas the 
treatment was ineffective in 1 (8.4%). We observed no complications related to barium swallow, such as contrast 
aspiration. Conclusions: Barium swallow improved the detection of significant radiographic findings related 
to chronic cough in 11.5% of patients. These initial findings suggest that the routine use of barium swallow 
can significantly increase the sensitivity of chest X-rays in the detection of chronic cough-related etiologies.
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Resumo
Objetivo: Investigar o uso rotineiro do estudo radiográfico com ingestão de bário em pacientes com tosse 
crônica. Métodos: Entre outubro de 2011 e março de 2012, 95 pacientes consecutivos submetidos a radiografia 
de tórax devido a tosse crônica (duração > 8 semanas) foram incluídos no estudo. Como propósito do estudo, 
radiografias de tórax adicionais foram obtidas imediatamente após a administração oral de 5 mL de uma 
suspensão de sulfato de bário a 5%. Dois radiologistas avaliaram todas as imagens de forma sistemática para 
identificar alterações patológicas. O teste exato de Fisher e o teste do qui-quadrado para dados categóricos 
foram utilizados nas comparações. Resultados: As imagens obtidas imediatamente após a ingestão de bário 
revelaram patologias significativas potencialmente relacionadas a tosse crônica em 12 (12,6%) dos 95 pacientes. 
Essas patologias, incluindo hérnia diafragmática, neoplasia de esôfago, acalasia, divertículo esofágico e dilatação 
anormal do esôfago, não foram detectadas nas imagens obtidas sem a administração do contraste. Após o 
tratamento adequado, os sintomas desapareceram em 11 pacientes (91,6%), enquanto o tratamento foi ineficaz 
em 1 (8,4%). Não foram observadas complicações relacionadas à ingestão de bário, como aspiração. Conclusões: 
A ingestão de bário melhorou a detecção de achados radiológicos significantes relacionados a tosse crônica em 
11,5% dos pacientes. Esses resultados iniciais sugerem que a utilização rotineira da ingestão de bário aumenta 
significantemente a sensibilidade de radiografias de tórax na detecção de etiologias relacionadas a tosse crônica. 
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Métodos

A junta institucional de revisão aprovou 
o estudo, que foi realizado em conformidade 
com a Declaração de Helsinki e as diretrizes de 
Boas Práticas Clínicas (Protocolo nº 221-12). 
Todos os participantes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido antes de serem 
incluídos no estudo. Foram incluídos no estudo 95 
pacientes consecutivos submetidos a radiografia 
de tórax entre outubro de 2011 e março de 
2012 por causa de tosse crônica. O critério de 
inclusão foi história de tosse crônica com > 8 
semanas de duração. Todos os pacientes foram 
submetidos a exame clínico e radiografia de tórax 
em incidência posteroanterior e em perfil sem o 
uso de suspensão oral de sulfato de bário. Essas 
imagens foram incluídas no grupo de controle. 

Para efeito de estudo, imagens adicionais 
em incidência posteroanterior e em perfil foram 
obtidas imediatamente após a administração 
oral de 5 mL de suspensão de sulfato de bário a 
5% (Bariogel; Cristália, São Paulo, Brasil). Essas 
imagens foram incluídas no grupo de estudo. 
Os pacientes foram submetidos a ambos os 
procedimentos no mesmo dia. Todas as imagens 
radiográficas foram obtidas por meio de um 
sistema de radiografia computadorizada (CR 
3110 Kodak Ektascan Storage Phosphor Reader; 
Kodak, Rochester, NY, EUA) a 125 kV de tensão 
do tubo e 2,5 mAs. A dose de radiação foi de 
0,1 mSv por exame. 

Dois radiologistas torácicos com 12 e 7 
anos de experiência, respectivamente, avaliaram 
sistematicamente as imagens radiográficas de 
ambos os grupos para identificar alterações 
patológicas por meio de um software para 
a exibição de imagens médicas (Advantage 
Workstation 4.4; GE Healthcare, Milwaukee, WI, 
EUA). Os radiologistas, que não estavam cientes 
da história dos pacientes, foram autorizados a 
alterar a largura e o nível da janela e a usar as 
funções  e . As imagens obtidas após 
a administração de bário por via oral foram 
também averiguadas a fim de detectar quaisquer 
complicações relacionadas com o contraste. Quando 
não se chegava a um consenso, um terceiro 
radiologista era consultado. As imagens obtidas 
após a ingestão de bário foram avaliadas 7 dias 
após a avaliação das imagens de controle, com 
os mesmos parâmetros. 

Consideramos como resultados positivos 
verdadeiros as imagens do grupo de estudo que 

Introdução

A radiografia de tórax é realizada amplamente 
como primeira opção de modalidade de imagem 
para a investigação de queixas torácicas.(1) O 
método está disponível globalmente, e sua 
eficácia relativa ao custo foi comprovada na 
prática geral. (1,2) Imagens frontais e laterais são 
rotineiramente adquiridas; no entanto, alguns 
autores contestam o valor da vista lateral em 
exames iniciais, especialmente em pacientes com 
menos de 40 anos de idade.(3) Imagens radiográficas 
fornecem uma quantidade significativa de 
informações valiosas e, às vezes, vitais(1,4) e, 
portanto, constituem, há décadas, o método 
de escolha para a avaliação inicial de pacientes. 

Em medicina, o sulfato de bário é 
frequentemente usado como agente de contraste 
radiológico. É preparado na forma de suspensão 
aquosa e administrado por meio de enema ou 
por via oral. Como tem um número atômico 
relativamente elevado, sua absorção de radiação 
tende a ser maior do que em outras estruturas 
torácicas e, portanto, proporciona maior detalhe 
anatômico.(5) Há três tipos de estudo com bário, 
cada qual com uma preparação diferente da 
suspensão: ingestão de bário para a avaliação 
da junção esofagogástrica; refeição de bário 
para o estudo do antro gástrico e do duodeno 
e exame de trânsito intestinal, para a avaliação 
do intestino delgado.(6) 

As causas mais comuns de tosse crônica 
em adultos são a síndrome da tosse das vias 
aéreas superiores, a asma e a doença do refluxo 
gastroesofágico.(7,8) A avaliação inicial de um 
paciente com tosse crônica (> 8 semanas de duração) 
tipicamente inclui anamnese dirigida, exame físico 
e radiografia de tórax. Em pacientes com tosse 
crônica, recomenda-se que os procedimentos 
acima sejam realizados primeiro, pois a TC envolve 
maior exposição a radiação e maior custo, além 
de ter valor preditivo negativo semelhante.(7,8) 
Entretanto, até onde sabemos, nenhum estudo até 
hoje investigou os benefícios e as desvantagens 
do uso rotineiro de estudos radiográficos com 
ingestão de bário nesses pacientes. Portanto, o 
objetivo de nosso estudo foi avaliar o uso rotineiro 
de estudos radiográficos com ingestão de bário 
em pacientes com tosse crônica. Acreditamos que 
a administração oral de bário melhora a qualidade 
da avaliação não só do esôfago e do estômago, 
mas também das câmaras cardíacas, dos grandes 
vasos e das vias aéreas.(9) 
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artéria subclávia direita retroesofágica (disfagia 
lusória) foram observados apenas nas imagens 
obtidas após a administração de bário, mas 
não foram considerados patologias. De acordo 
com a literatura, a maioria dos pacientes com 
esses achados não apresenta sinais ou sintomas 
clínicos.(8-10) Nenhum desses pacientes recebeu 
diagnóstico de câncer ou infecção pulmonar. 

Dos 95 pacientes, 5 receberam diagnóstico 
final de tuberculose pulmonar. Os achados 
radiológicos nesses pacientes não foram afetados 
pela ingestão de bário. 

Os pacientes com hérnia diafragmática hiatal 
receberam tratamento antirrefluxo (omeprazol, 
antiácido e mudanças no estilo de vida). Os 
pacientes com neoplasia de esôfago, acalasia e 
divertículo esofágico foram submetidos a cirurgia. 
O paciente com dilatação anormal do esôfago 
também foi submetido a tratamento cirúrgico. Após 
o tratamento adequado, os sintomas desapareceram 
em 11 (91,6%) dos 12 pacientes (Tabela 1). O 
tratamento antirrefluxo foi ineficaz em 1 paciente 
com hérnia de hiato esofágico. Na coorte de 12 
pacientes com patologia significativa detectada 
por meio de estudo radiográfico após a ingestão 
de bário, 4 eram fumantes, com carga tabágica 
média de 7 anos-maço (variação: 3-15 anos-
maço). Dos pacientes cuja radiografia permitiu 
o diagnóstico de hérnia hiatal, 1 apresentou 
sintomas relacionados com refluxo e fez parte 
do grupo no qual o tratamento antirrefluxo foi 
eficaz. Além disso, 1 paciente com diagnóstico de 
acalasia apresentou disfagia retrospectivamente. 
Os outros 10 pacientes relataram apenas tosse 
crônica como sintoma. Todas as comparações feitas 
no estudo foram estatisticamente significantes 
(p < 0,05). 

revelaram patologia significativa potencialmente 
relacionada com a tosse crônica, a qual respondeu 
ao tratamento da patologia. Consideramos como 
resultados positivos falsos as imagens do grupo 
de estudo que revelaram patologia significativa 
potencialmente relacionada com a tosse crônica, a 
qual não respondeu ao tratamento da patologia. 
Nenhum paciente foi excluído do estudo. 

A análise dos dados coletados foi realizada 
com o programa , versão 
6 (SAS Institute, Cary, NC, EUA). O teste exato 
de Fisher e o teste do qui-quadrado para dados 
categóricos foram usados para comparar o grupo 
de controle com o grupo de estudo, e o nível 
de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

Resultados

A amostra foi composta por 95 pacientes, com 
média de idade de 51,4 anos (variação: 15-88 
anos). Dos 95 pacientes, 31 (32,6%) eram do sexo 
masculino e 64 (67,4%) eram do sexo feminino. 
Além disso, 23 eram fumantes ou ex-fumantes, 
com carga tabágica média de 10 anos-maço 
(variação: 1-20 anos-maço). 

Em 12 pacientes (12,6%), as imagens obtidas 
após a ingestão de bário revelaram patologia 
significativa potencialmente relacionada com a 
tosse crônica, não detectada nas imagens obtidas 
sem o contraste. As patologias encontradas 
incluíram hérnia diafragmática hiatal (confirmada 
por endoscopia), em 6 pacientes (5,2%; Figura 1); 
neoplasia de esôfago, em 1 (1,1%; Figura 2); 
acalasia, em 2 (2,1%); divertículo esofágico, 
em 2 (2,1%; Figura 3) e dilatação anormal 
do esôfago, em 1 (1,05%) — provavelmente 
acalasia, embora não confirmada por endoscopia. 
Contrações esofágicas terciárias e um caso de 

A B C

Figura 1 - Radiografia de tórax de uma mulher de 61 anos de idade com história de 3 meses de tosse crônica. 
Em A, radiografia de tórax em incidência posteroanterior sem alterações significativas. Em B e C, respectivamente, 
radiografias de tórax em incidência posteroanterior e em perfil realizadas após a ingestão de bário, mostrando 
a junção esofagogástrica (seta preta) acima do hiato esofágico do diafragma, consistente com hérnia hiatal. 
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não teve nenhum efeito sobre a qualidade das 
imagens. 

Discussão

A tosse crônica é um sintoma muito comum 
e não específico de quase todas as doenças 
respiratórias crônicas (e de algumas das não 
respiratórias).(7,8) A avaliação clínica, a espirometria 
e a radiografia de tórax podem detectar 
prontamente diversas causas reconhecíveis de 
tosse crônica, tais como DPOC, bronquite crônica, 
câncer de pulmão, aspiração de corpo estranho, 
tuberculose pulmonar, sarcoidose, fibrose pulmonar 
idiopática e insuficiência cardíaca.(7,8) 

Do ponto de vista oposto, a radiografia simples 
de tórax pode suscitar a suspeita de uma extensa 
lista de doenças ou confirmá-las.(1,7) Uma avaliação 
do sistema respiratório pode revelar infiltração 

Tabela 1 - Características clínicas dos 95 pacientes 
incluídos no estudo e diagnósticos baseados em estudos 
radiográficos realizados após a ingestão de bário.a 

Característica Resultado
Pacientes 95
Gênero masculino 31 (32,6)
Fumantes 23 (24,2)
Idade, anos 52,4 (15-88)b

Diagnóstico 11 (11,5)
Hérnia diafragmática hiatal 6 (5,2)
Acalasia 2 (2,1)
Divertículo esofágico 2 (2,1)
Dilatação anormal do esôfago 1 (1,1)
Neoplasia de esôfago 1 (1,1)

aValores expressos em n (%) de pacientes, exceto onde 
indicado. bValores expressos em mediana (intervalo).

A B C

A B C

Figura 3 - Radiografia de tórax de um homem de 47 anos de idade com história de 3 meses de tosse crônica. 
Em A, radiografia de tórax em incidência posteroanterior sem alterações significativas. Em B e C, radiografias 
de tórax realizadas após a ingestão de bário, mostrando um divertículo no esôfago médio (seta preta), 
diagnosticado como divertículo de tração causado por cicatrizes tuberculosas nos linfonodos peri-hilares. 

Figura 2 - Radiografia de tórax de um homem de 65 anos de idade com história de 4 meses de tosse crônica. 
Em A, radiografia de tórax em incidência posteroanterior sem alterações mediastinais. Em B e C, radiografias 
de tórax em incidência posteroanterior realizadas após a ingestão de bário, mostrando uma área irregular 
de estreitamento (setas pretas), posteriormente diagnosticada como câncer de esôfago. 

Não foram observadas complicações 
relacionadas à ingestão de bário, tais como 
aspiração do contraste. Além disso, o procedimento 
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que são os perigos mais prováveis dos estudos 
com bário; no entanto, essas questões estão 
relacionadas principalmente com a técnica da 
refeição de bário.(29) Já que a radiografia é uma das 
modalidades de imagem mais comuns, conseguir 
maior sensibilidade do método e precisão no 
diagnóstico de diversas doenças talvez seja uma 
preocupação mais importante do que o risco de 
ocasionais diagnósticos positivos falsos. Em nosso 
estudo, apenas 1 paciente (1,1% da amostra) 
recebeu diagnóstico positivo falso de hérnia de 
hiato, pois os sintomas de tosse crônica não 
desapareceram após o tratamento. No presente 
estudo, a resposta ao tratamento foi o padrão de 
verdade empregado a fim de identificar resultados 
positivos verdadeiros e falsos. 

Nosso estudo tem algumas limitações. Em 
primeiro lugar, a especificidade do método proposto 
foi determinada pela hipótese de que a ausência 
de resposta ao tratamento significaria que a 
causa da tosse crônica era outra. Além disso, 
não conseguimos determinar a sensibilidade do 
método. É possível que os diagnósticos de câncer 
de esôfago e divertículo esofágico representem 
um viés geográfico, uma vez que a incidência 
de tuberculose (causando divertículos de tração) 
e câncer de esôfago é alta em nossa região.(30) 

Em suma, o uso de ingestão de bário 
contribuiu para a detecção de achados radiológicos 
significativos relacionados com tosse crônica em 
11,5% dos pacientes. Esses resultados iniciais 
sugerem que o uso rotineiro de ingestão de bário 
pode aumentar significativamente a sensibilidade 
de uma modalidade de imagem amplamente 
disponível. Não foram identificadas complicações 
associadas ao procedimento, tais como aspiração 
do contraste. No entanto, mais estudos, com 
uma amostra maior, são necessários para avaliar 
os riscos de complicações, resultados positivos 
falsos e a relação entre o custo e a eficácia do 
método antes que se possa recomendar com 
segurança seu uso na prática diária. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

A tosse crônica é um achado muito comum em diversas patologias 

intratorácicas, pulmonares ou não, sendo também encontrada algumas vezes 

em doenças extra-torácicas. Devido à prevalência e a morbidade de tal 

sintoma, a busca ativa da sua causa torna-se necessária e muitas vezes um 

verdadeiro desafio. A radiografia de tórax tem um papel fundamental nesse 

contexto, já que demonstra boa sensibilidade, além de ser altamente disponível 

e de baixo custo. Realizamos uma revisão detalhada da literatura e não 

encontramos estudos nos quais foi utilizado especificamente o bário deglutido 

no contexto da tosse crônica. Dentre as limitações deste estudo, destacamos 

que a especificidade do método proposto foi determinada pela hipótese de que 

a ausência de resposta ao tratamento significaria que a causa da tosse crônica 

era outra. Além disso, não conseguimos determinar a sensibilidade do método. 

No entanto, o uso de ingestão de bário contribuiu para a detecção de achados 

radiológicos significativos relacionados com tosse crônica em 11,5% dos 

pacientes. Esses resultados iniciais sugerem que o uso rotineiro de ingestão de 

bário pode aumentar significativamente a sensibilidade de uma modalidade de 

imagem amplamente disponível. Não foram identificadas complicações 

associadas ao procedimento, tais como aspiração do contraste. No entanto, 

serão necessários mais estudos, especialmente com amostras maiores, para 

avaliar os riscos de complicações, resultados falsos positivos e a relação entre 

o custo-benefício do método antes que se possa recomendar com segurança 

seu uso na prática diária. 
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6. ANEXOS 

 

6.1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar na pesquisa 

referente ao projeto/pesquisa intitulado: Estudo radiográfico com ingestão de 

bário na rotina clínica: um estudo prospectivo em pacientes com tosse crônica, 

desenvolvido pelo Dr. Carlos Schüler Nin, cujo o telefone é (51) 99382138. 

Fui informado, ainda, de que a pesquisa é orientada pelo Dr. Bruno 

Hochhegger, a quem poderei contatar / consultar a qualquer momento que 

julgar necessário através do telefone nº (51) 93563666. Afirmo que aceitei 

participar por minha própria vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro 

ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso 

da pesquisa. Fui informado dos objetivos estritamente acadêmicos do estudo, 

que, em linhas gerais é Investigar o uso rotineiro do estudo radiográfico com 

ingestão de bário em pacientes com tosse crônica. Também me foi informado 

que a realização deste exame adicional não trará nenhuma forma de prejuízo à 

minha saúde. 

Fui também esclarecido de que os usos das informações por mim 

oferecidas estão submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa 

envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. 

Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de fornecimento 

das imagens de meu exame a ser gravada a partir da assinatura desta 

autorização. O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pelo 

pesquisador e/ou seu orientador. 
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Fui ainda informado de que posso me retirar desse estudo / pesquisa / 

programa a qualquer momento, sem prejuízo para meu acompanhamento ou 

sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

Atesto recebimento de uma cópia assinada deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

 

Comitê de Ética e Pesquisa da Santa Casa: telefone para contato: (51) 3214- 

8571. 

 

Porto Alegre, ____ de _________________ de _____ 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ____________________________ 

Assinatura do(a) testemunha(a): ____________________________ 
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6.2. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA IRMANDADE SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA DE PORTO ALEGRE. 

 

 



68

 

 

 

 



69

 


