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5 Tétano - Experiéncia de sete anos no tratamento de pacientes tetinicos

Seven years’ experience in the treatment &f tetanus

Silvia Regina Rios Vieira
Citinia Lacia Tedold:
Mana Berenice Gomes da Cosla
Carloa Groeflf Teixeira

it is reported anexpertence of treatment of 108 tetanic patients
from March 1981 to March 1988. The patients were classified in
severe, moderate ormud based on clinical findings. The mild and
moderate groups (a global not-severe group) were compared to
severe group. It was observed in the severe group: 1) incubation
pediod and period of onset significantly shorter; 2) symptomatical
permd, lime gf aulonomic disturbances and time ﬂf Luse ﬂf Key Words: Tetanus, lreatment; infections diseases
diazepam significantly higher; 3) need of curare and mechanical
verutlation; and 4) higher mortality rate and higher level of

complications. Fhe most frequent complications were pneumonia
and urinary tract infections. The treatment of tetanic patients

and the prophylactic measures against tetanus, a still frequent
disiase with a high mortality, are also discussed.

O tétano é uma doenca infecciosa grave causada pelo Clastridium

Trabalho realizado na Unidade de Tratamenio de Tetinicos, Unidade de tetani, cujas manifesta¢oes clinicas de hipertonia e espasmos

TratamenicInicnsivo, Hoepilal Nossa Senhorada Conceigio - Porto Alegre musculares sdo determinados pela agfo de uma exoloxina (a

tetanospasmina) sobre o sistema nervoso',
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para uma sala junto & Unidade de Cuidados Coronarianos (nao-

clima quente e em zona rural, constituindo problema de saide contaminada); 2) melhoria dos nlveis do equipamento utilizado;
piblica nos pafses subdesenvolvidos, onde é responsével ainda 3) melhoria do treinamento do pessoal médico e paramédico.
por milhares de mortes anuais®*. E importante ressallar que todos os pacientes de um mesmo

Apesar do grande niimero de pacientes tetanicos ainda existentes grupo receberam a mesma rotina de tratamento conforme
no Brasil, ndo dispornos de muitas publicacoes locais a respeito disculiremos adiante.
de tétano, principalmente nos Gltimos anos™?,

O objetivo do presente trabalho é relatar a experiéncia de sete
anos no tratamento de pacientes tetdnicos na Unidade de Tralamento
de Tetdnicos do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, além de propor um esquema bisico 9 o 6.

de terapéutica a ser seguido nesles pacientes.

E uma doenca que apresenta maior incidéncia em regides de

Resultados

Os resultados obtidos encontram-se sumarizados nas Tabelas

Tabela 2 - Compara¢do entre os grupos guanto ac Pl, PP, PS,
labdidade de TA ¢ FC, uso de benzodiazepinico, curare e ventdador

Material ¢ Métodos

Durante o periodo de sete anos compreendido entre margo de

mecéanico e percentagem de cbitos

==

e —— ——

. i Crave Nao-grave
1981 e margo de 1988 foram internades 108 pacientes (70 PR
homens ¢ 32 mulheres) com diagnéstico de télano na Unidade de Niimero de pacientes 61 (56%) 47 (44%)
Tralamento de Tet@nicos do Hospital Nassa Senhara da Concergiio, Média de idade 36,60 = 17,30 38,10 = 19,80
composta de dois lettos destinados exclusivamente a pacientes P1 750 = 3,91 1030 =+ 6,01
leldnicos. PP 192 + 1,40 3,100 > 1,806
Todos os prontuirios dos 108 pacientes foram revisados
retrospeclivamente, tendo-se oblido os seguinies dados: sexo, Média de tempo (dia)
idade, perfodo de incubagdo (Pl), perfodo de progressao (I°P), i Tpf Fe 12:;3 ";‘g f 1 é’gi ];‘32 f g’g‘_?
. periodo sintomético (PS), perfodo em que ocorrcu labilidade de Benzodiaz: i 22‘50 + 1313 19.99 4.82
| pressao arterial e fregiiéncia cardiaca (lab TA e FC), dose e U s P vent:'] 4 ]6*62 + 983 S o
| lempo de uso de benzodiazepinico, tempo de uso de curare e -:: SR S
;E i’ﬂﬂlil&@ﬁﬂ meﬂﬁnica, percenlagens de Gﬂmp“{:ﬂgﬁ-ﬂ‘ﬁ e de obilos. ébitaﬁ 18 {29’5%) 3 (ﬁ,‘l%}

Definimos como Pl o tempo decorrente entre o {erimento € o
primeiro sintoma, como PP o tempo entre o primeiro sintoma até
o aparecimento do primeiro espasmo e como PS o tempo de
duragéo dos sintomas.

Embora se saiba que o Pl e o PP 1ém valor prognéstico na
evolugdo do tétano'®, julga-se que a melhor forma de classificar
os pacientes tetdnicos é alravés de sua avaliagdo clinica, pela
qual podemn ser enquadrados em trés grupos, conforme a gravidade:
leve, moderado e grave'l.

Nossos pacientes foram, portanto, classiflicados nestes trés

grupos conforme a Tabela 1:

Tabela 1 - Grupos de pacienies teldnicos avaliados clinicamernte,
conforme sua gravidade

e e e

lLeve Moderado Grave
Rigidez + 4 -+
Espasmo + + + +++
Disfagia - Rouquidao 0 + +
Apnéia - Dispnéia 0 0 +

e e T —= s

Com a finalidade de facilitar a anélise comparativa entre os
grupos estudados, os grupos leve e moderado foram englobados
em um dnico ndo grave, cujos resultados foram comparados aos
do grupo grave através do leste t de Student - Fischer para dados
nao emparelhados e do teste z para dados percentuais.

Além desta comparagao entre os grupos, fizemos uma
comparagao dentro dos grupos quanto 2 mortalidade e complicagdes,
dividindo-se em dois perfodos, um inicial (1" fase) de 1981 a
1984 e um {inal (2" fase) de 1984 a 1988.

A diferenga bésica entre estas duas fases foi: 1) mudanga da
drea fisica da UTI teldnica, que foi deslocada de uma sala

contf{gua a UTI séptica (com maiores chances de contaminagao)

Tabela 3 - Comparagdoentre a mortalidade da 1* fase e a da 2° fase nos
grupos grave, ndo-grave ¢ em geral

Craves Néo-graves Total
Total 26 21 47
I*fase  Qbitos 11 (42%) 2 (9,5%) 13 (28%)
Total 35 26 61
2*fase  Obitos 7 (20%) 1(3,8%) 8(13,1%)
- Total %y 61 47 108
Total Obitos 18 (29,5%) 3(6,4%) 21 (19,4%)

Tabela 4 - Causas gerats dos 6buos nas 2 fases

— T T ——

Causas dos éLiitos

1” periodo
13 6b/47 pacientes

2° periodo
8 6b/01 pacientes

3 PCR secundénias a obsirucio de canula

1 PCR sem‘causa detectada

2 Problemas com ventilador

2 Pneumomediastinos

1 Sepsis

2 Choques

1 Insuficiéncia renal aguda

| Diabete melito + Hipenensao artenal
sislémica

2 Problemas com ventilador
2 PCR sem causa deteciada
2 Choques sépticos

1 Embolia pulmonar

1 Arritma

o

PCR: Parada cardiorrespiratéria
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Tabela 5 - Complicagdes matsfreqiientes no grupo grave na 1% e 2= fases
¢ ern geral

o

————

1° periodo 27 perfodo Total
(26 pac.) (35 pac.) (61 pac.)

Broncopneumonia 15 (58%) 25 (71%) 40 {606%)
Infecgao uriniria 14 (54%) 12 (94%) 26 (43%)
Parada cardiorrespiraténa 7 (27%) 10 (29%) 17 (28%)
Atelectasia 2 (8%) 8 (23%) 10 (16%)
Choque 3 (12%) 6 (17%) 9 (15%)
Anemia 2 (8%) 6 (17%) 8 (13%)
Pneumomediastino e/ou

pneumolérax 3 (12%) S (14%) 8 (13%)
Obstrugio de cénula 3 (12%) 2 (6%) 5 (8%)
Insuficiéncia renal

aguda 3 (12%) 2 (6%) S (8%)

Outras complicagoes: Glcerade cérnea, enflisema subcutineo, fistula
traquecsofigica, fecaloma, hemorragia digestiva, pencardite, arritmia,
embclia pulmonar, retengéo urindria etc.

Tabela 6 - Complicagbes mats freqiientes no grupo nac-grave na 1* e
2° fases e em geral

1° perfodo 27 periodo Total
(2] pac.) (26 pac.) (47 pac.)

Broncopneumonia 8 (38%) 10 (38%) 18 (38%)
Inlecgko urnktia 5 (24%) 4(15%) 9 (19%)
Pneumomediastino ¢/ou

pneumotdrax 4 (19%) - 4 (9%)

Anemia 1 (5%) 2 (8%) 3 (6%)

Outras complicagdes: PCR, paralisia fténica, obstrugao de canula,
retengao urinaria, fecaloma, hemc}rragia digestiva, arritmia, pericar-
dite, embolia pulmonar etc.

Os dados mais importantes constatados foram: 1) o Pl e o PP
foram significativamente menores no grupo grave; 2) o PS, o
perfodo de labilidade de TA e FC e do uso de benzodiazepfnico
foram significativamente matores no grupo grave; 3) o curare e
o venlilador mecanico sé foram usados no grupo grave; 4) a
percentagem de 6bitos foi significativamente maior no grupo
grave; 5) houve uma redugao da mortalidade da 1" para a 2* fase,
mas lal diferen¢a ndo foi estalisticamente significativa; 6) as
causas detectadas de ébitos mais freqgiientes foram problemas
relacionados & cdnula de lraqueostomia e ao ventilador, princi-
palmente na 1* fase; 7) as complicagdes foram mais freqiientes
no grupo grave do que no ndo-grave, mas, em ambos, os pro-
blemas que mais ocorreram foram broncopneumonia e infecgao
do trato urindrio.

Comentarios ¢ Conclusoes

Os resultados por nés oblidos confirmam a necessidade de nos
preocuparmos com o tétano, ja que ainda apresenta alta inci-
déncia (108 casos em 7 anos em um Hospilal Geral de Porto
Alegre) e alta mortalidade (19,4% na populagdo estudada).

Quanto aos achados por nés obtidos existe concordancia com
a literatura no que diz respeito ao fato de os pacientes graves
apresentarem perfodos de incubagao e de progressdo menores,
perfodo sintomético, periodo de labilidade de TA ¢ FC e tempo
de uso de benzodiazepinicos maiores, bem como de serem os

(inicos a necessitarem do uso de curare e venlilador mecaAnico®

4. 11.16

Da mesma forma, como era de se esperar, foram os pacientes
graves 0s que apresentaram maior niimero de complicagoes.

A mortalidade descrila na literatura é bastante variada de-
pendendo do grupo de pacientes estudados, sendo de 10% para
Edmonson e Flowers'', 10a63% para Armitage e Clifford'’, 13,8
a 93,5% para Fischmann®, 20 a 90% para Veronesi', entre
outros. E importante ressaltar gue as maiores taxas de mortali-
dade sdo observadas nos pacientes mais graves, principalmente,
no perfodo neonatal ou em pacientes muito idosos.

Considerando que nossos pacientes eram lodos adultos, com
médiade idadede 36,6 * 17,3 paraos gravese 38,1 *+ 19,8 para
os nao-graves, podemos admitir que nossa mortalidade de 29,5%
no grupo grave, 6,4% no grupo nac-grave ¢ 19,4% no total foi
superponivel a da literatura.

E importante lembrar que das causas de 6bilo por nés de-
tectadas foram freqiientes as complicagbes das cénulas de tra-
queostomia e dos ventiladores. Deste fato podemos inferir trés
premissas importantes: 1) devemos intensificar a0 méximo os
cuidados respiralérios do pacienle; 2) os crilérios para indicacao
de traqueostomia devem ser rigorosos e a execuc¢ao da mesma
deve ser a mais perfeita possivel; 3) o uso de curare com a
conseqiiente necessidade de ventilagdo mecénica deve ser cri-
terioso.

O tratamento que ulilizamos durante estes sete anos nesses
pacientes estudados mostrou-se satisfatério e acessivel para
nosso meio, razéo pela qual julgamos conveniente discuti-lo a
seguir, Nao inclufmos em nossa terapéutica o uso de tetanogama
intratecal que ha alguns anos vem se mostrando eficiente no
tratamento do tétano” '®, Também nio temos experiéncia com o
uso de oulras drogas que vém sendo recenlemente testadas no
manejo do tétano grave e/ou suas complicagoes hemodindmicas,
tais como: o labetalol no (ratamento da hiperatividade simpéti-

ca'™%; a morfina intravenosa ou intratecal para o tétano grave

com hiperatividade adrenérgica®! %, o baclofeno intratecal para

controle neuromuscular do tétano grave®; a bupivacafna epidu-
ral para a hiperatividade adrenérgica do 1élano grave* % infu-
sbes intravenosas de sulfato de magnésio para o télano grave®,
entre oulras.

Nossa proposta de lratamento para o télano consta resumi-
damenle de:

1 - Cuidados com o ferimento com desbridamento amplo,
lavagem com Agua oxigenada e permanganalo de poldssio em
solugdo 1: 5000, trocando curativos trés vezes ao dia,

2 - Indicagéo de lraqueostomia na presenga de disfagia,
rouquidao, dispnéia, insuficiéncia respiratéria, espasmos fre-
qiienles e inlensos, excesso de secregio.

3 - Antibiolicoterapia com penicilina G cnislalina na dose
12.000.000 U/dia por dez dias.

. Nospacientes alérgicos a penicilina podemos substituf-la por
tetraciclina na dose de 1g/dia por dez dias ou eritromicina na
dose de 2g/dia por dez dias.

Nao temos experiéncia com o metronidazol em tetdnicos,
embora recenlemenle lenha sido usado para este grupo de
pacientes”’. :

E importante lembrar que os tetdnicos desenvolvem com
freqiiéncia infecgGes respiratérias, urinérias e sepsis. Devemos
ficar atenlos aos primeiros sinais de infecgdo, colher culturas e
iniciar anlibiélicos potentes, de amplo espectro e adequados ao
\ratamento do germe isolado,




4 - Imunizacéo passiva com rmunoglobulina humana antite-
tAnica (tetanogama) na dose de 5 a 10 mil U por via intramus-
cular.

5 - Inicio da imunizagdo ativa com tox6ide alimen tetdnico
fazendo-se uma primeira dose intramuscular na baixa hospitalar,
uma segunda dose 30 dias depois e uma lerceira dose 60 dias
apés a primeira.

6 - Uso de sedalivos e relaxantes musculares:

6.1 - Diazepam (diazepam, valium etc.) 10 mg/ampola:
iniciamos com diazepam em doses que variam de 40 mg em casos
leves até 240 mg em casos graves.

A droga pode ocasionar sonoléncia, coma e parada respira-
téria; por isso devemos vigiar o nivel de consciéncia e o padrao
respiralério.

6.2 - Clorpromazina (Amplictil) 25 mg/ampola.

Quando, mesmo em doses adequadas de diazepam, o paciente
permanece sintomético devemos associar clorpromazina em
doses que variam de 50 a 300 mg/dia.

Deve ser administrada diluida em pequenas doses e a inter-
valos de 2 a 4 horas para evitar os paraefeitos.

Os principais paraefeilos da droga incluem hipotensdo e
taquicardia.

6.3 - Pancurénio (Pavulon) 4 mg/ampola.

Quando, apesar do uso das drogas acima, o pacicnle persiste
com muilos espasmos e contraluras e, principalmente, se houver
compromelimento da respiragao, eslé indicada a associagéo de
pancurénio. Este deve ser usado apenas quando realmente
necessirio, nas menores doses e pelo menor tempo possivel.

Recomendamos o uso do pancurdnio em infusdo continua

num gotejo mfnimo para manter o paciente sem contraturas.
Exemplo de solugao:

Solugao glicosada a 5% (250 ml)

EV + 10260 ugs/
min

Pavulon S ampolas (4 mg/ampola)

O principal paraefeito do pancurénio é a apnéia com a
obrigatoriedade do uso de ventilagdo mecénica e com todas as
complicagdes advindas do uso prolongado de céinulas endolra-
queais e ventiladores. Além disso, pode causar algumas altera-
¢oes hemodindmicas com discreto aumento da pressdo arterial e
da freqiiéncia cardfaca, além de arritmias supraventriculares.

Se nao dispusermos de pancurénio, podemos substitui-lo por
alcurénio, na seguinte solugao:

Solugdo glicosada a 5% (250 ml)  EV * 10260 ugs/
min

Alloferine S ampolas (10 mg/ampola)

Sempre que tivermos pacientes curarizados nio podemos
esquecer alguns cuidados como: manter simultaneamente o uso
das drogas sedativas (diazepam, clorpromazina); redobrar os
cuidados com as vias aéreas e com o ventilador.

7 - Tratamenio da hiperatividade adrenérgica.

7.1 - Propranolol - usado para o tratamento da taquicar-
dia ¢ da hipertensao em doses de 40 a 120 mg/dia.

Em pacientes com broncoespasmo podemos lenlar metlopro-
lol na dose de SO a 100 mg/dia.

7.2 - Nitroprussiato de sédio - usado em infusio continua
para hipertensdes graves que nao lenham respondido as medidas
acima.

8 - Profilaxia do sangramento digestivo com antidcido ou
cimetidina.

9 - Profilaxia doe fenémenos tromboembélicos comn heparina

5000 U subcutfinea 12/12 horas.
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10 - Manutengao rigorosa de cuidados gerais:

10.1 - Controle rfgido de sinais vilais e pressio venosa
cenlral.

10.2 - Balango hfdrico rigoroso, considerando perdas
insensfveis.

10.3 - Aspiracdo freqgiiente de secregoes inlratraqueais.

10.4 - Controle do volume de ar corrente, nominimo trés
vezes por dia se o paciente estiver no ventilador.

10.5 - Sondagem vesical de alfvio se houver retengéo
urinéria por mais de oilo horas ou sondagem de demora se
necessArio.

10.6 - Sonda nasogéstrica ou, preferencialmente, sonda
nasoentérica com dieta hipercalérica ¢ hiperprotéica.

Se houver drenagem excessiva pela sonda com impossibili-
dade de iniciar dieta, instituir precocemente nutrigdo parenteral.

E importante lembrar o alto catabolismo dos pacientes com
télano, principalmente nos casos graves, havendo necessidade
de manutencéo de allo aporte protéico e caldrico®.

10.7 - Hidralagdo adequada e corre¢ao dos distirbios
eletrolfticos.

10.8 - Tala nos pés dos pacientes curarizados, mantendo-
os em posigao fisiolégica.

10.9 - Profilaxia das escaras, uso de colchdes d’4gua.

10.10 - Fisioterapias motora e respiraléria precoces.

10.11 - Uso de laxantes e enemas, se necessario.

10.12 - Tratamento das complicagbes em geral.

10.13 - Realizagdo de exames subsididrios sempre que
nccessério: gasomelria arterial, uréia, creatinina, glicemia, ele-
trélitos, hemograma, eletrocardiograma, radiografia de campos
pulmonares etc.

Tabela 7 - Guia para o tratamenio anluetlniwco de pacienies com

ferimentos abertos™.

S Risco de tétano de acordo CDI:;:I o ferimento
Histéria Baixo Moderado Allo
de (ferimento limpo) | (ferimento duvidoso) | (ferimento
imunizagao ) + altamente
prévia + suspeito)
Tipo de tratamenlo

|
Completa l
< 5 anos Nada Nada . Nada
desde Td '
Completa .
5-10 anos Nada Td : Td
desde Td -
Cﬂn'u'll&lﬂ
> 10 anos Td Td - Td
desde Td |
[Incompleta
o Td TdeTIGH TdeTIGH
Incena (250 U) (500 U)

Td - Toxéide tetidnico e diftérico
TICH - Imunoglobulina humana antitctlanica

Obs.: TIGH nao é necessaria para pacientes com nsco moderado ¢
duas doses prévias de Td.




Antes de finalizar, gostarfamos de lembrar a necessidade da
profilaxia do tétano®. Assim: 1) pacienics nao-vacinados devem
fazer a imunizagao ativa com as trés doses do toxéide letanico,
conforme j4 citado; 2) pacientes vacinados devem fazer reforgo
acada 10 anos; 3) pacientes expostos aferimentos abertos devem
seguir as linhas de conduta sumarizadas na Tabela 7%.

Concluindo, voltamos a ressaltar a necessidade de nos
preocuparmos com o manejo terapéutico e profilatico do tétano,
que ainda é uma doenga freqiiente c de alta mortalidade.

Resumo:
‘=

E relatada a experiéncia com 108 pacientes tetdnicos intermados
no pertodo de margo de 1981 a margo de 1988, que foram
classificados em graves, moderados ou leves de acordo com
critérios clinicos. Os grupos leve e moderado (grupo ndo-grave)
foram comparados ao grave, tendo-se observado, no grupo grave:
1) pertodos de incubagdo e de progressao significativamente
menores; 2) perfodo sindomatico, tempo de alteragoes autondmicas
e tempo do uso de benzodiazepinicos significativamenie maiores;
3) necessidade do uso de curare e ventilagdo mecénica; 4) maior
percentagem de ébitos e complicagées, sendo que, destas, as mais
fregiierues foram broncopneumonia e infec¢do do trato urindrio.
Discutem-se, além disso. o esquema terapéultico a ser adotado no
tratamento de leténicos, bem como as medidas profildticas

corura o desenvolvimento do tétano, doenga ainda freqiiente e de
alta mortalidade.

Unitermoe: Tétano, tratamento; doengas inflceciosas
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