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ciada à diminuição da re~ão K+i;K+e), havia auinefilo da 
mortalidade(p < 0,01 e X< 0,25). Con.clui·sepela importância 
da correçoo CÚl magne.semia e da relação K+ iJK+ e nos pacientes 
crltico.s. 

Unitermo.: Magnésio, alterações do metabolismo; polÁ&Sio, alterações do 
meta.bolismo; paciente critico, alterações eletroiHica.s; paciente 
critico, fatores pro~66tic06; paciente critico, relação do pot.á.ssio 
intra e extraeelul&r (K+i!K+e) 
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Tétano .. Experiência de sete anos no tratamento de pacientes tetânicos 
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1 t is report.ed an e:xperience oflreatmenl o f 1 08 tetanic palient.s 
from March 1981 w Ma.rch 1988. The patierits were cla.ssifud in 
severc, moderau o r mild ba..sed on clinicalfindings. The mild and 
moderate groups (a global not-.severe group) u:lf!:re compared to 
severe group. lt ~ ob.sel'lJed in the severe group: 1) incubation 
pediod and period o f on.set ~i.gnif~.earUly ~horter; 2) symptoma.tical 
period, time of auton.omic di.Sturbances and time of use of 
diazepam signi[1eantly higher; 3) need o f curare and mechanical 
veruilation; and 4) higher morta.lily rale and higher level of 

Trabalho realizado llA Unidade de Tratamenlo de Telinicos, Unidade de 
T ratamellto lnteuivo, Hoepílal Noeea Scn hora da Conceição- Porto Aler;re 
- RS. 

. ·.:. 

complications. The mostfrequenJ. complication.s were pneumonia. 
and urinary tract infections. The treatmenl of tetanic patien.ts 
and the prophyklctic mecuure.s against telanu.s, a sti.ll frequent. 
dis;,_a.se wilh a high rnort.ality, are also diJcussed. 

Key Word&: Tet.anus, treatmcnl; infections diseases 

O tétano é tnna doença inf~iosa grave causada pelo Ooslri.dium 
telani, cujas manifestações dfnicas de hipertonia e espasmos 
musculares são determinados pela ação de uma exotoxina (a 
tetanospasmina) sobre o sistema nervoso 1 • 

., 
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É uma doença que apresenta maior incidência em regiões de 
clima quente e em zona rural, constituindo problema de saúde 

pública nos pafses subdesenvolvidos, onde é responsável ainda 

por milhares de mortes anuais2
·•. 

Apesar do grande número de p3cientes tetânicos ainda existentes 

no Drasil, .niio dispomos d e muitas publicações locais a respeito 
de télano, principalmente nos últimos anoss.9 • 

O objetivo d o presente trabalho é relatar a experiência de sete 

anos no Lratamento de paciente;; tctânicos na Unidade de Tratamento 
de Tetânicos do Hospital Nossa Senhora da Conceição, Porto 
Alegre, Rio G rande do Sul, além de propor um esquema básico 
de terapêutica a ser seguido nestes pacientes. 

Mutt~rinl c 1\1étodos 

Durante o período de sete anos compreendido entre março de 
1981 e março de 1988 foram internados 108 pacientes (76 
homens c 32 mulheres) com diagnóstico de télano na Unidade de 

Tralarn!nto de Tctãnic~ do H~pitaJ N<'l6."'"' Scrull'ra cL1 C..onceiçiio, 
composta de doi~ leitos destinados cxclw;.inuncnle a pnc icnlcs 

~ . 
tctantc06. 

Todos os prontuáriO$ dos 108 pacientes foram revisados 
retrospec tivamente, tendo-se obtido os seguintes dados: sexo, 
idade, pcrfodo de incubação (Pl), pcdodo de progressão (PP), 

período s intomático (PS), período em que ocorreu labil idade de 
pressão arterial e freqUência ca rdíaca {lab TA e FC), dose e 
tempo de uso de benzod ia.zepínico, tempo de uso de curare c 
\'entilação mecânica, percentagens de complicações e de óbitos. 
Definimos como PI o tempo decorrente entre o ferimento e o 
primeiro sintoma, como PP o tempo entre o primeiro sintoma até 
o aparecimento do primeiro espa<;mo c c orno PS o tempo de 
duração dos sintomas. 

Embora se saiba que o Pl e o PP têm valor p ro.gnóstico na 

evolução do tétano 10
, julga-se q ue a melhor forma de classificar 

os pacientes tetânicos é a través de s ua avaliação clínica, pela 
qual p:xiern ser enquadrados em três grupos, eorúormc a gravidade: 
leve, moderado e grave11• 

Nossos pacientes foram, portanto, classificados nestes três 
grupo6 co nforme a Tabela 1 : 

Tabelb 1 · Grupos fÚ paci.uues tetânicos avaliados clinicarMnu, 
conforme sua grav~ 

Moclcra,Jo Grave 

Rigidez + + + 
Espasmo + ++ +++ 
Disfagia - Rouquidão o + + 
Apnéia - Dispnéia o o + 

Com a fi nalidade de facilitar a análise comparativa entre os 

grupos estudados, os grupos leve e moderado foram englobados 

em um único ruio grave, cujos resultados foram comparados aos 
do grupo grave através do leste t de Student - fischer para d ados 
não emparelhados e do teste z para dados percentuais. 

Além desta c omparação entre os grupos, fizemos uma 
comparaçao dentro dos grupos quanto à mooaJ idade e rompi icações, 
dividindo-se em dois períodos, um inicial (1• fase) de 1981 a 

1984 e um final (2' fase) de 1984 a 1988. 
A d iferença básica entre estas duas fases foi: 1) mudança da 

área frsica da UTI tetânica, que foi deslocada de uma sala 

cont(gua à UTI séptica (com maiores c hances de contaminação) 

para urna sala junto à Unidade de Cuidados Coronarianos (não­

contaminada); 2) melhoria dos nfveis do ~uipamento utilizado; 
' 3) melhoria do treinamento do pessoal médico e paramédíco. , 

E importante ressaltar que todos os pacientes de um mesmo 

grupo receberam a mesma rotina de tratamento conforme 

discutiremos adiante. 

Resultados 

Os resultados obtidos encontram-se sumarizados nas Tabelas 

2 a 6 . 
. 

Tabela -2 - Comparação en1re os grupos qu,anJo ao P/, PP, PS, 
labiJ.i.d.a.di de TA e FC, uso de bcn.zodi-a.upí.ni.co, w.rart c verwiJ.ador 
mecânico e pcrceruagem de óbi.los 

. 

Ní..mcro de pncientcs 
M(:<ii a de idndc 

Pl 
pp 

Média de tempo (dia) 
rs 

Lab TA e FC 
Benzodiazepínico 
Uso cu rare e ventilador 

' 
Obitos 

Gra...-e 

61 (56%) 
36,60 :!: 17 ,.10 
7,50:!: 3,91 
1,92 :!: 1,40 

23,10:!: 11,33 
13,48 :t 9,64 
22,50 :+.: 13,13 
16,62 :t 9,83 

18 (29,5%) 

47 (44%) 
38,10 :t 19,RO 
10,30 ::t 6,01 
3, lO :t 1,36 

14, <;8 :!: 6,48 
6,04:!: 5,07 

12,92 :t 4,82 
o 

3 (6,4%) 

Tabela 3 • Comparaçãoen.lreamortalid.a&da J-fa.setada~ fo.senm 
grupos grave, niio-grave e em geral 

Graves Total 

Total 26 21 47 
11 (42%) 2 (9,5%) 13 (28%) l" fase 

, 
Obitos 

Total 35 26 61 , 
O bit~ 7 (20%) 1 (3,8%) 8 (13,1%) 

Total .. .., 61 47 108 
18 (29,5%) 3 (6,4%) 21 (19,4%) Total -Obitos 

Tabela 4- Causas gerau CÚJ3 óbilos n.a..s 2fases_ 

1" período 
13 óh/47 pacientes 

2°pcríodo 
8 ób/61 pacientes 

Cau&a& d os óuitoa 

3 PCR sec undárias à obstru<;ão de cânula 
l PCR sem·causa det<:·ctada 
2 Problemas com venti lador 
2 Pneumomediastinos 
1 Sepsis 
2 Choques 
1 I nsuftciênc ia renal atuda 
1 Diabete mel i to + Hipcnens.ãl' art(:rial 

O A ' .s•stem1ca 
• 

2 Problemas com ventiladN 
2 PCR sem causa detttt~d.~ 
2 Choques sépticos 
l Embolia pulmonar 
1 Arritmia 

PCR: Parada cardiorrespi ratória 

. __ ...-.~~ 



! 

' 

' 

/,------------.......----=-=· ="-··----------··· .. 

1'0/..UME 1. NÚMERO 1- JUNHO 1989 REV. BRAS. TERAP. INTENS. 15 

Tabela 5- ComplU:açõcs maufreqiúnles no grupo grave rw I" t: 2" fases 
e em geral 

Broncopneumonia 
lnfocção urinária 
Parada cardiorrespiratória 
Atelectasia 
Choque 
Anemia 
Pneumomediastino e/ou 

, 
pne umotorax 
Obstrução de cânula 
J nsuficiência renal 
aguda 

1° período 
(26 pac .) 

15 (58%) 
14 (54%) 

7 (27%) 
2 (8%) 
3 (12%) 
2 (8%) 

3 (12%) 
3 (12%) 

3 (12%) 

2° perfoflo 
(35 pac.) 

25 (71 %) 
12 (94%) 
10 (29%) 

8 (23%) 
6 (17%) 
6 (17%) 

5 (14%) 
2 (6%) 

2 (6%) 

Total 
(61 pac .) 

40 (66%) 
26 (43%) 
17 (28%) 
10 (16%) 
9 (15%) 
8 (13%) 

8 ( 13%) 
5 (8%) 

5 (8%) 

Outrascomplicaç~ ; úlcera de córnea, enfisemasulx:ulânco, fístula 
lraqueoe.ofágica, fccaloma, hemorragia Jigestiva, pcncardite, arritmia, 
embolia pulmonar, retenção urinária etc. 

Tabela 6. Compl~açõcs maufreqfun.Jts no grupo não-gro.v~ na J• e 
2" f0$u e ~m guo.l 

Broncopneumonia 
Infecção urinária 
Pneumomedia.stino e/ou 
pneumot6rax 
Anemia 

1 o período 
(21 pac.) 

8 (38%) 
5 (24%) 

4(19%) 
1 (5%) 

2° pcrfodo 
(26 pac .) 

10(38%) 
4 (15%) 

-
2 (8%) 

Total 
(47 pac .) 

18(38%) 
9 (19%) 

4 (9%) 
3 (6%) 

Outras complicações : PCR , paral isia frên ica, ohscrução de cânula, 
retenção urinária, focal oma, hemorragia digestiva, arritmia, pericar­
dite, embolia pulmonar etc. 

Os dados mais importantes constatados foram: 1) o PI e o PP 
foram significativamente menores no grupo grave; 2) o PS, o 
perfodo de lahilid.ade de TA e FC e do uso de benzodiazepfnico 
foram significativamente maiores no grupo grave; 3) o curare e 
o ventilador mecânico só foram usados no grupo grave; 4) a 

percentagem de óbitos foi s ignificativamente maior no grupo 
grave; 5) houve uma redução da mortalidade da 1• para a 2• fase, 
mas tal diferença não foi estatisticamente significativa; 6) as 
causas detectadas de 6bitos mais freqüentes foram problemas 
relacionados à cânula de traqueostomia e ao ventilador, princi­
palmente na 1• fase; 7) as complicações foram mais freqüentes 
no grupo gratJe do que no não -grave, mas, em ambos, os pro­
blemas que mais ocorreram foram broncopneumonia e infecção 
do trato urinário. 

Comentários c Conclusões 

Os resultados por nós obl i dos confi nnarn a necessidade de nos 
preocuparmos com o té tano, já que ainda apresenta alta inci­
dência (108 casos em 7 anos em um Hospital Geral de Porto 
Alegre) e alta mortalidade (19,4% na população estudada). 

Quanto aos achados por nós obt idos existe concordâncià com 
a literatura no que diz respeito ao fato de os pacientes graves 
apresentarem perfodos de incubação e de progres.são menores, 
período sintomático, período de labilidade de TA c FC e tempo 
de uso de. henzodiazepfnicos maiores, bem como de serem os 

únicos a necessitarem do uso de curare e ventilador mecânico2
• 

4, ll· 16 
• 

Da mesma forma, como era de se esperar, foram os pacientes 
graves os que apresentaram maior número de complicações. 

A mortalidade descrita na literatura é bastante variada de­
pendendo do grupo de pacientes estudados, sendo de 10% para 
Edmonson e Flowers 11

, lO a63% para A.nn itage e Clifford 10
, 13,8 

a 93,5% para Fischmann6, 20 a 90o/o para Veronesi 17 , entre 
outros. É importante ressaltar que as maiores taxas de mortali­
dade são observadas nos pacientes mais graves, principalmente, 
no período neonatal ou em pacientes muito idosos. 

Considerando que nossos pacientes eram todos adultos, com 
• 

média-de idade de 36,6 ± 17,3 para os graves e 38,1 ± 19,8para 
os não-graves, podemos adm í ti r que nossa morta l idade de 29,5% 
no grupo grave, 6,4% no grupo não-grave c 19,4% no total foi 
superponível à da literatura. , 

E importante lembrar que das causas de óbito por nós de-
tectadas foram freqUentes as complicações das cânulas de tra­
q~Jeostomia e dos ventiladores. Deste fato podemos inferir três 
premissas importantes: l) devemos intensificar ao máximo os 
cuidados respiratórios do paciente; 2) os critérios para indicação 
de traqueostomia devem ser rigorosos e a execução da mesma 
deve ser a mais perfeita possfvel; 3) o uso de curare com a 
conseqüente necessidade de ventilação mecânica deve ser c ri­
terioso. 

O tratamento que utilizamos durante estes sete anos nesses 
pacientes estudados mostrou-se satisfatório e accssfvel para 
nOSSQ meio, razão pela qual julgamos convenie nte discuti-lo a 
seguir. _Não incluímos em nossa terapêutica o uso de tetanogama 
intratecal que há alguns anos vem se mostrando eficiente no 
tratamento do tétano9

•
18

• Também não lemos experiência com o 
uso de outras drogas que vêm sendo recentemente testadas no 
manajo do tétano grave e/ou suas complicações hemodinâmicas, 
tais como: o labetalol no tratamento da hiperatividade simpáti­
ca19·20; a morfina intravenosa ou íntratecal para o tétano grave 
com hiperativídade adrenérgica21•22; o baclofeno inlratecal para 
controle neuromuscular do tétano grave23

; a bupi vacaína epidu­
ral para a hiperatividade adrenérgica do tétano grave2'·2S; infu­
~ intravenosas de sulfato de magnésio para o tétano grave26, 

J 

entre outras . ., 
Nossa proposta de tratamento para o té tano consta resumi­

damente de: 
l - Cuidados com o ferimento com desbridamento amplo, 

lavagem com água oxigenada e permanganato de potássio em 
solução 1:'5000, trocando curativos três vezes ao dia. 

2 - Indicação de traqueostomia na presença de disfagia, 
rouquidão, dispnéia, insufic iência respiratória, espasmos fre­
qüentes e intensos, excesso' de secreção. 

3 - Antibíoticoterapia com penicil ina G cristal ina na dose 
12.000.000 U/dia por dez d ias. 
_ Nos pacientes alérgicos à penicilina podemos substituí-la por 
tetraciclina na dose de lgldia por dez dias ou eritromicina na 
dose de 2gldia por dez dias . 

Não ternos experiência com o rnc.tronidazol em 
embora recentemente lenha sido usado para este 
pacientes27

• , 

~ ' tetãmcos, 
grupo de 

E importante lembrar que os tetânicos desenvolvem com 
freqüência infecções resp iratórias, urinárias e sepsis. Devemos 
ficar atentos aos primeiros ~inais de infecção, colher culturas e 
iniciar antibióticos potentes, de amplo espectro e adequados ao 
tratamento do gennc isolado. 
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4- Imunização passiva com irnunoglobulina humana antite­
tânica (tetanogama) na dose de 5 a 10 mil U por via intramus­
cular. 

5. lnfcio da imunização ativa com toxóide alúmen tetânico 
fazendo-se uma primeira dose intramuscularna baixa hospitalar, 
urna segunda doec 30 dias depois e ':lffi8 terceira dose 60 dias 
após a primeira-

6- Uso de sedativos e relaxantes musculares: 
6.1 - Oiazepam (diazepam, valium etc.) 10 mglampola: 

iniciamos com diazepam em doses que variam de 40 mg em casos 
leves até 240 mg em ca.soe graves. 

A droga pode ocasionar sonolência, coma e parada respira­
tória; por isso devemos vigiar o nfvel de consciência e o padrão 
respiratório. 

6.2 - Clorpromazina (Arnplictil) 25 mglampola. 
Quando, mesmo em doses adequadas de diazepam, o paciente 

permanece sintomático devemos associar clorpromazina em 
doses que vSTiam de 50 a 300 mgldia. 

Deve ser admin_istrada diluída em pequenas doses e a inter­
valos de 2 a 4 horas para evitar os paraefeitos. 

Os principais paraefeitos da droga incluem hipotensão e 
taquicardía. 

6.3 - Pancurônio (Pavulon} 4 mg/ampola. 
Quando, apesar do uso das drogas acima, o paciente persiste 

com muitos espasmos e contralurase, principalmente, se houver 
comprometimento da respiração, est8 indicada a associação de 
pancurônio. Este deve ser usado apenas quando realmente 
necessário, nas menores doses e pelo menor tempo possfvel. 

Recomendamos o uso do pancurônio em infusão contínua 
num gotejo mínimo para manter o paciente sem conlraluras. 

Exemplo de solução: 
Solução glicosada a 5% (250 ml) EV:!: lOa(i),ugts' 

. 
mrn 

Pavulon 5 ampolas (4 mglampola) 
O principal paraefeito do pancurônio é a apnéia com a 

obrigatoriedade do uso de ventilação mecânica e com todas as 
complicações advindas do uso prolongado de cânulas endotra­
qucais e ventiladores. Além disso, pode causar algumas altera­
ções hemod inâmicas com discreto aumento da pressão arterial e 
da freqüência cardfaca, além de arritmias supra ventriculares. 

Se não dispusermos de pancurônio, podemos substituf-lo por 
alcurônio, na seguinte solução: 

Solução glicosada a 5% (250 ml) EV ± lOa(i)pgW 
• mm 

Alloferine 5 ampolas (lO rnglampola) 
Sempre que tívennos pacientes curarizados não podemos 

esquecer alguns cuidados como: manter simultaneamente o uso 
das drogas sedativ88 (diazepam, clorpromazina); redobrar os 
cuidados com as vias aéreas e com o ventilador. 

7 -Tratamento da hiperatividade adrenérgica. 
7.1 - Propranolol - usado para o tratamento da taquicar­

dia e da hipertensão em doses de 40 a 120 mgldia. 
Em pacientes com broncoespasmo podemos tentar metopro­

lol na dose de 50 a 100 mg/dia. 
7.2- Nitroprusaiato de sódio· usado em infusão contínua 

para hipertensões graves que não tenham respondido às medidas 
. 

actma. 
8 - Profilaxia do sangramento digestivo com antiácido ou 

cimetidina. 
9- Profilaxia dos fenômenos tromboembólicos corn heparina 

5000 U subcutânea 12/12 horas. 

1 O • Manutenção rigorosa de cuidados gerais: 
10.1 -Controle rígido de sinais vilaís e pressão venosa 

central 
10.2 - Balanço hfdrico rigoroso, considerando perdas 

insensíveis. 
10.3 - Aspiração freqüente de secreções intralrSGueais. 
10.4- Controle do volume de ar corrente, no mfnimo três 

vezes por dia se o paciente estiver no ventilador. 
10.5 - Sondagem vesicaJ de alfvio se houver retenção 

urinária ~r mais de oito horas ou sondagem de demora se 

necessário. 

' 
10.6- Sonda nasogástrica ou, preferencialmente, sonda 

nasoentérica com dieta hipercalórica e hiperproté íca. 
Se houver drenagem excessiva pela sonda com impossibili­

dade de iniciar dieta, institui r precocemente nutri çáo parenteraL , 
E importante lembrar o alto catabolismo dos pacientes com 

tétano, principalmente nos casos graves, havendo necessidade 
de manutenção de alto aporte protéico e caJórico~. 

10.7 - Hidratação adequada e correção dos distúrbios 
eletrol fticos. 

10.8- Tala nos pés dos pac ientescurarizados, ma ntendo-
os em posição fisiológica. 

10.9 - Profilaxia das escaras, uso de colchões d'água. 
10.10- Fisioterapias motora c respiralória precoces. 
10.11 - Uso de laxantes e encmas, se necessário. 
10.12- Tratamento das complicações em geral. 
10.13 - Realização de exames subsidiários sempre que 

nccessári~: gasometria arterial, uréia, creatin ina, gl icemia, ele­
tr6litoe, hemograma, eletrocardiograma, rad iografia de campos 
pulmonares etc. 

Ta!Jela 7 ~ Guia para o lratamcn.Jo arLlÍlttânu:o <Ú p<Jc~nus com 
ferimcn.los abertos lO. 

História 
de 
. . -tmumzaçao 

, . 
prev1a 

Completa 
< 5 anos 
desde Td 

Completa 
5-10 anos 
desde Td 

Co~leta 
> 10 anos 
desde Td 

Incompleta 
ou 
Incerta 

R..iaco de létano de acordo com o ferimento 

Baixo 
(ferimento limpo) 

Moderado 
(ferimento duvidoso) 

Alto 
(ferimento 
al tamente 
suspeito) 

Tipo de tratamento 

Nada Nada Nada 

Nacta Td Td 

·-· ···-· · · --~---·-.. .. - .... -

Td Td Td 

..,.._ __ . · ·~· .. -··-·-- --· --· .. · ~-· · · 

Td Td e 11GH j Td c TI GH 
(250 U) {500 U) 

Td • Toxóide tetânico c diftérico 
TIGH ~ lmunoglobul ina humana antitetânica 

· Obe.: TIGH não é necessária para pacientes com riS<: o moderado e 
duas doses préviae de Td. 
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Antes de finalizar, gostaríamos de lembrar a necessidade da 
profilaxia do télano29• Assim: 1) pacientes não-vacinadoe devem 
fazer a imunização ativa com as três doses do toxóide tetân ico, 
conforme já citado; 2) pacientes vacinados devem fazer reforço 
8 cada 1 O anos; 3) pacientes expostos a ferimentos aber1os devem 
seguir as linhas de conduta sumarizadas na Tabela 730

• 

Conclu indo, voltam06 a ressaltar 8 necessidade de nos 
preocuparmos com o manejo terapêutico e profilático do tétano, 
que ainda é uma doença freqüente e de alta mortalidade. 

Resumo: 

É relatada a e:xperiência com 108 pacientes Letáni.cos inlenuu:ios 
M per!odo de março d~ 1981 a março de 1988, qi..U! foram 
cla..Jsi[tcados em grave..s, moderados ou leves de acordo com 
critbics cllnicos. Os grupos ~ e moderado (grupo TUÜ>·grat•e) 
fora m comparados ao grat>e,ten.do·se observado, no grupo grave: 
1) per!odos de incubação e de progressão signifteativamenu 
menores; 2) período sinl.omáúco, tempo de alter<l{ÕCS au.tonômica.s 
e tempo do uso de beruodia.zeplnicos significativamenle maiores; 
3) ~cessidade do uso de curare e venlilação mecânica; 4) maior 
percen.Lagem de6bit.os e complicações, se11do que, destas, as mais 
freq~nlesforam broncopneumonia e infecção do lralo urinário. 
Di.scuu:m-se, alim disso, o esquema terapêutico a ser adotado no 
tratamenlo de tetânicos, bem como as medidas proflláticas 
corura odesenvolvimeruo do tétano, doença aind.afreqüen.J.c e de 
aU.a mortalidade. 

lJn iterm<M~ : Tétano, tratamento ~ doenças infe<:CIOSA8 
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