
... 

1 , 

Revista Brasileira de Anestesiologia - Ano 19 - N~ 8. - Julbo-Set . - 1969 

INSUFICIÊNCIA RESPIRATóRIA NO TÉTANO 

Características e Correção pela Ventilação Artificial >:< 

DR. J . B. DUREUX ** 
DR. PH . CANTON ** 

As cal'ac terísticas clí1zic.as ,ia Jnsuliciênc i a Respiratória 110 
létan,o po<ie111 se apreserztar de for1na ag1,da ( lari11go-espas1n·o, 
in11n,dações bró11,111icas 011 co11trati1ra t óra1cv-<iiafrag111álica irre­
cli1tíveil) 011 de f or111a progressiva, capaz <-ie se d esco111pensar a 
cada insta11te, ( rigidez 1n1.1sc1.1lar, espasmos sucessivos, ciepres­
são fc1r•m.ac ol ógi c<1, obstri1çào d,1s vic1s aér eas e i11fecção ). 

As alterações fu11cionais e biológicas acarretadas são va­
riáveis. Rcd11ção da ve11tilc1çâo e a111nent o do consi11110 de o~ 
são c o11sl a11 l es. U 11i esl11do sôbre as alterações d'os gc,ses d o 
sang11e e dos vo/11111es pi1l111ona1·es é f1111,dwn,e·11tal para a avaJlia•­
ç.ão e s11pervi são. O c oefi c i enl.e <ie "D1zctâ11.cia P11l111.onar" é 
in1porlar1 l e p<1ra deter1ni1iar a per111eabilidade p11ln1onm· para 
dete1·1111i11ado gcis. 

O lrata.111enl-0 sedaliuo e 1111iorelaxante deper1de da gravi­
dacle do tétano e se baseia en1 esqiien1as c,om z.zso d e Diaz epam, 
011 Slll1 assoc iaç.àc1 co111 1Ven1btl lal e ocas i o11al1nente .4. llof erine . 

• 4sseg11rar 1t111a ve1Llilação pul11JJ011ar corr et a, é fu11dru11e11t,a l 
ria Terapêitlica do Tétano. A ve11 t ilação artific ial n1!()stra aqiti, 
indicações c111e 1>ode111 ser a) t1rge11c ia; b) siste1náticas e 
e) de seg11ran ça. 

Os c11Ltores prelere111 a verililação 111ecâ11ica co111, o R espi­
rador do Er1gslr on . 

• 4 supervisão <lo p ac ie11te é <i e capitctl in1portâ1ic ia e el eve 
ser r ealizada ern Cenlr,o Espec ializa·do qi1e possa contar , n1ais 
do <JLle co111 aparelhage111, de 11111a er1.ler1J'1eira trei11ada, per111a-
11ente it s11c1 cabeceira. 

A respiração é a função mais precoce e m,ais di­
retamente afetada durante o tétano . O tratam•ento dessa afec­
ção, porta.nto, põe em prioridade um prob1ema de ventila­
ção ( nR) . Assegurar uma ventilação correta rep,resenta um 
gesto primordial do tratamento. Após a traqueot•c,mia e em 

(*) Apresentado no Sin·1pó!<íO «T ratamento , , en t ilatório do T étano» ao II Con ­
gr esso Luso-Bras il eiro de Anes t.es iologia 1 - 4 d e Seten1bro 1968, Lis boa -
P ortugal. 

(**) Da Secção de R canin1ação N euro-Respiratória da Clínica d e Doenças 
Infecciosas da Unive rs idade d e Nancy - Hospital Maringer, Nancy - França-. 
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associação com as drogas sedativas e miorelaxantes e as me­
didas de reanimação geral, a ventilação artificial permite 
evitar a insuficiência respiratória e esperar a regressão espon­
tânea da contratura, graças a desintoxicação natural. 

I - INSUFICIJ;:NCIA RESPIRATôRIA DO Tl!:TANO 

A insuficiência respiratória que sobrevém dcJ.rante o té­
tano provém de fatores múltiplos e pode apresentar aspectos 
diversos que devem ser analisadas do pauto de vista clínico, 
funcional e biológico (8,15 ,27.•'·'') • 

A - Características Clinicas da Insuficiência Respirató­
ria Durante o Tétano. - Dois quadros clínicos de urgência 
desiguais, podem ser encontrados: a insuficiência aguda que 
põe um problema de extrema urgência, e a insuficiência reS­
piratória progressiva incidiosa ao comêço, mas podendo che­
gar mais ot, mais ràpidamente à grande angústia respira­
tória. 

1 - Insilficiência Resrnratória Aguda: - A insuficiên­
cia respiratória aguda não é rara durante o tétano, sobretu­
do nos doentes que não se submeteram a uma traqueostomia. 
O quadro clínico é o de uma asfixia aguda: doente cianosado, 
angustiado, coberto de suores, hipertenso e taquicárdico no 
inicio; em ausência de intervenção terapêutica, aparece a 
bradicardia, depois parada cardíaca anóxica. Esta insuficiên­
cia respiratória brutal, drâmatica, sobrevêm nas seguintes 
circr.1nstâncias: 

a - O laringoespasmo, expontânec ou reflexo: tentati­
va de alimentação, aspiração traqueal, aspiração faringéa, 
colocação de uma sonda gástrica. . . ll!ste acidente, sempre 
brutal produz uma apnéia habitualmente mortal, precedida 
ou não de uma fase curta de dispnéia laríngea aguda, A tra­
queotomia constitui a única profilaxia válida desta compli­
cação do tétano. 

b - A aspiração traqueal maciça com inundação tra­
queobrônquica. Ocorre geralmente nos vômitos orJ. regurji­
tações alimentares nos pacientes que apresentam contratura 
faringéa com disfagia e pode so-brevir mesmo nos indivíduos 
traqueostomisados, se as vias aéreas não estiverem estanques 
po.r uso de uma cânula traqueal com balonête perfeitamen­
te ada,ptado. A angústia respiratória pode evoluir desfavo­
ràvelmente, mesmo se as desobstruções das vias aéreas fôr 
efetuada rápidamente, (Síndrome de Mende!Son) . 

c - O espasmo toráco diafragmático irredutível. SObre­
vêm em geral ao curso de um paroxismo prolongado de con­
traturas generalizadas, produzindo uma apnéia por blOQueio 
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torácico e diafragmático. Esta apnéia prolongada .pode ser 
mortal, mesmo num indivíduo traqueotomisado e ventilado 
artificialmente, se o espasmo não fôr reduzido de ,~rgência 
por uma injeção de miorelaxante. 

~sses diversos acidentes respiratórios, agudos do tétano, 
provocam, pcrtanto, sempre problemas de terapêutica de ur­
gência. 

2 - Insuficiência Respiratória Progressiva - A insufi­
ciência respiratória se estabelece incidiosamente mas pode se 
descompensar a cada instante. O quadro clínico é muito va­
riável, segundo as circunstâncias, segundo a intensidade das 
contrat:iras e a freqüência dos paraxismos, a existência ou 
não de cbstrução das vias respiratórias, a posologia e a na­
tureza de drogas miorelaxantes e seda tivas usadas. 

A cianose é sinal tardio. A elevação da pressão arterial 
é habitual durante os espasmos; é um bom sinal de hipercap­
nia permanente quando esta elevação se -manifesta na au­
sência de espasmo ou se mantém entre êles. Os suores, abun­
dantes durante o tétanc acalmado inS"~ficientemente, se acen­
tuam durantes os períodos de hipercapnia. Sua abundância 
é, algumas vêzes, tal que pode produzir um desequilíbrio hi­
dra-eletrolítico e em particular uma hiponatremia ('º·'') . 

Segundo as circunstâncias clínicas pode-se distingüir: 
a - Uma insuficiência respiratória por rigidez tóraco­

diafragmática -- a contratura permanente dos músculos res­
piratórios compreendendo o diafragma e os músculos abdo­
minais, limita. a movimentação toráco-diafragmática e dimi­
nui a eficácia da tosse, reduzindo assim o volume cc,rrente e 
facilitando a obstrt1ção das vias aéreas. Deste modo, pode-~e 
chegar a uma insuficiência respiratória incidiosa mesmo du­
rante o tétano aparentemente pouco grave. 

b -- Uma inSTificiência respiratória por espasmos suces­
sivos. - A cada espasmo, a contratura paroxistica bloqueia 
a caixa torácica e o diafragma; se os acessos forem sub-en­
trantes, a compensação respiratória é impossível entre os 
es-pasmos. Assim se desenvolve uma insuficiência respirató­
ria que não poderá ser corrigida unicamente pela ventilação 
artificial mas que exigirá uma redução dos paroxismos, gra­
ças a injeções suplementares de drogas sedativas e miorela­
xantes. 

c - Uma insuficiência respiratória por depressão far­
macológica- sejam os curarizantes ou os sedativos centrais, 
a sobredcse terapêutica, freqüentemente necessária nos casos 
severos, produz uma depressão 1·espiratória. Esta depressão 
será corrigida pela ventilação artificial e facilita por outro 
lado sua aplicação. 
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d ·- Uma insuficiência respiratória por obstrução das 
vias respiratórias e infecção - a obstr"-!ção traqueobrónqui­
ca, a ateléctasia e a infecçao brónco-pulmonar consti­
tuem causas freqüentes de descompensação respiratória no 
curso do tétanc. Devem ser detectadas e corrigidas a todo 
mcmentv. 

B - Características funcionais e biológicas da insufi­
ciência respiratórias durante o tétano. - Nossos conheci­
mentos. nesse domínio sao fragmentários pelo fato de que a 
gravidade da infecção impondo uma co11duta terapêutica ime­
diata se opõe a certa.s explorações funcionais. Fora dos es­
tudos dos gases do sangue, meio de contrôle indispensável em 
insuficiência respiratória e de s,eu tratamento, a exploração 
funcional pulmcnar não tem s;do estudada se não esporá­
dicamente durante o tétano. Entre as publicações que abor­
dam. êste problema citamcs as de Carantu e Tofan ('), La­
med;ca e Cal. ("'), Smythe ( .. ''), Kloetzel ('" 1 · Huaut (3

"), 

castaing e Favarel- Garrigues ('º '"), Mantz e Otteni (''). A 
tese de nosso aluno Siegfried (''7), atualmente em prepara­
ção, se ocupa desse problema. Vejamos, portanto, as caracte­
rísticas funcionais e biológicas destas insufic;ência respira­
tória explorando sistemáticamente 0s dados utilizados. 

1 - V e l1tm9s P11lmonares - A redução da capacidade vi­
tal é habitual durante o tétano ("") . Esta redução, em geral 
se mar,ifesta de uma maneira proporcional sôbre os volumes 
de reserva expira tório e inspiratório. Quando a redução dos 
vclumes de reserva é desigual, a manifestação é maior sôbre 
o volume de reserva expira tório. O volume corrente (Vt l 
está igualmente diminuído (3'· .. ' 7 ); esta redução estando liga­
da não sàmente a rigidez torácica mas também a bloqueio 
dia.fragmático. O retôrno destes parâmetros ao normal pode 
neceEEitar muitas sEmanas, ou mesmo dois a três meses após 
o comêço da infecção (3

") • 

2 -- Veiitilação - A ventilação máxima por minuto ou 
ventilação máxima voluntária (1\1. V. V.) é afetada pela re­
dução dos vc'c.1mes pulmonares (3"). Mas a ventilação minu­
to (V) é entretanto mantida durante muito tempo fre­
qüentemente aumentada, graças ao aumento da freqüên­
cia ventilatória ("'·'' 7). O consumo de oxigênio (V02) é con­
sidérávelmente au.mentado, particularmente ncs tetânicos 
que apresentam ccntracturas importantes e sobretudo qC1an­
do existe espasmos (tabela I) ('"·"'). os sedativos contribuem 
freqüentemente para diminuir o consumo de oxigên;o (Ta­
bela II) . 
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TABELA 1 

CONSUMO DE OXIGÊNIO NO TÉTANO 

Resultados obtidos por J<'avarel-Garrigues ( 19) 49 registros em 23 doentes 

• 
vo,, de tetânicos • em crise • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • -

• 

vo., de tetânicos l1ipertônicos • sem crise • • • • • • • -
• 

vo., de tetânicos calmos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • - barbitúricos em grande doses 

• 
VO., de pacientes em como barbitúrico • • • • • • • • • 

• 
VO., indivíduos normais em repouso .......... . -

TABELA II 

• 

600 à 975 ml/m 
mililitros por minuto 

514 ml/m média 

305 ml/m média 

150 ml/m média 

250 ml/m 

VENTILAÇAO 1'IINUTO (V) E CONSUMO DE OXIG®NIO NO TÉTANO 
(J. B. Dureux, Ph. Cantou et Ch. Siegfried) 

40 medida,s em 12 doe11tes 

• 1 • 

Gravida.de do tétano e V V02 

con,dições das meil.idas (litros/minuto) (mi/minuto) 

• 

Tétar10 frusto (tipo 1) 5,4 183 (1) 
sem espasmo, recebendo doses mo-
deradas de sedativos (2 medidas) 6,3 229 (2) 

. 

1 1 

Tétanos grave-s e muito grave Extremos 
1 

Média Extremos 
1 

Média 

(tipo li e III) apresentando es-
1 1 

pasmos no momento da 1.• medi- 6,3 16,9 1 14,2 444 752 
1 

548 (1) 
da, sedados por uma injeção de 

1 
20 mg de Valium (10 medidas) 7,3 16,2 11,2 232 367 331 (2) 

1 1 

1 1 

Téta11os muito graves (tipo III), 10,3 14 ' 1 13,2 319 721 
1 

380 (1) 
apresentando espasmos no momen-

1 
to das medidas, mal Sedados pela 12 16,4 . 14,3 372 788 444 (2) 
injeção de Valium (10 medidas) 

1 1 

1 

1 

.. 
Tétanos muito gra,•es (tipo III) 4,5 14 

1 
8,7 169 281 189 (1) 

Sedados no momento das medidas 
1 1 

por doses grande de sedativos 4.8 17 1 10 161 340 
1 

269 (2) 
(18 medidas) 

1 
1 
1 

1 
1 
' 

1 - Antes da injeção venosa de uma dose suplementar de 20 mg de Valium 
2 - Dois minutos após a injeção suplementar de Valium. 
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3 - lklecânica Ventilatória - A mecânica ventilatória 
é difícil de estudar no perícdo agudo da doença, mas conse­
gue-se conceber muito bem que ela seja gravemente pertur­
bada pela afecção. A compiacência pulmonar foi estudada 
por Smythe ('') nos recém-natos tetãnicos curarizados e ven­
tilados artificialmente, constatando uma diminuição pro,gres-
1:.iva da complacência pulmonar que necessitava um aumen­
to correlativo das pressões de insuflação para evitar hipoven­
tilação. Kloetzel ('"), constatou igualmente uma diminuição 
da ccmplacência pc.1lmonar num único caso (indivíduo de 19 
ancs) oude êsse exame foi praticado. A deterioriação da 
complacência pulmonar parece ser devida a uma ventila­
ção pulmonar desigual, a obstrução bronquiolar e a au­
sência de hiper-inflação periódica nos doentes ventilados ar­
tifi,cialmente. (18·'•',5 ') • A complacência torácica é impossí­
vel de estudar isoladamente durante o tétano, mas, provàvel­
mente está diminuída devido a rigidez da caixa torácica. 

As resistências dinâmicas e o trabalho ventilatório estão 
muito certamente aumentados, embora nós não tenhamos 
encontradc, nenhuma referência a êste res,peito na literatura. 

4 - Trocas gasosas - Estão freqüentemente comprome­
tidas durante o tétano pelo fato de que as alterações de dis­
tribuição e de difusão devidas a rigidez tóraco-diafragmáti­
ca, a obstrução brônguica e as modificações brônquio-alveo­
lares ligadas à infecção. 

TABELA III 

COEFICIENTE DE DUCTANCIA PIJLMONAR DE J. LACOSTE (33) 

- O coeficiente de ductáncia pulmonar para um gás permeá\·eJ X é o 
sPguinte: 

Plx - PEx 
(1) C'. D. Px = ----­

Pix - Pax 

Plx = Pressão parcial do gás X no 
ar. 

PEx = Pressão parcial no gás X no 
gás expirado. 

Fax = Pressão parcial do gás X no 
sangue arterial 

- Para o Oxigénio, a equação (1) torna-se: 
PIO,, - PEO 

- 2 (2) C.D.P.0
2 

= ------
PI0

2 
- Pa0

2 
normalmente = O, 70 ( + 10) 

- para o gás carbônico se se considera que PIC02 = O, a equação (1) 
torna-se: 

PEC0
2 

- (3) C.D. PCO., = ---
" PaCO,, 

• normalmente = IJ,83 ( + 7) 
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FIG-UR 1-\ 1 Bis 

Figs. l e l bis Medida do coeficien te d.e d uctâncla pultnonar durante a doenc;:a. 
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TABELA IV 

COEFICl"F::NCIA DE DUCTANCIA PULMONAR DURANTE O Tf;TANO 

El\I PACIENTES OBSERVADOS 

1 1 1 

.l\Iedida [ Doente Sexo li Idade [ 

i 
N.\> [ Diazepam 

1 mg/Z4 h,s. 

Esta·do Clinico JIO 

momento da. medida-
1 

1 1 

1 

2 1 

' 1 
4 1 

5 1 

6 

7 
8 

9 

1 

1 

1 

1 

10 1 

11 1 
' 12 1 

lS 
1 

14 1 

15 1 

16 li 
17 

18 1 

19 
20 

1 

1 

ANT. 

cou. 
cou. 
cou. 
cou. 
PIC. 
BAS. 
BAS. 
NIC. 
NIC'. 
TIEL. 

LAN. 
MAR. 
KUT. 
LET. 
SON. 
SON. 
SON. 
SON. 
SCHU. 

1 

1 

FI 
J 

M [ 

M 1 

M i 
M [ 

Fj 
M i 
M [ 
M [ 

M 1 

M i 
F[ 
FI 
FI 

M i 
F[ 
F[ 
F 1 

F i 
F 1 

1 

64 

67 
67 
67 
67 
64 
72 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

72 1 

64 1 

64 
73 
73 
79 
54 
55 
65 
65 
65 
65 

65 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

N =-·" número de dias de hospita­
lização antes da medida. 

1 

2 1 

1 

; 1 

6 1 

8 1 

2 1 

7 li 
18 

6 1 

14 1 

! 1 
7 1 

12 1 

20 1 

3 1 

4 1 

5 1 

6 1 

2 1 

1 

130 

280 

250 
390 
320 

60 
100 

o 
350 
280 
120 
350 
115 . 
320 

o 
120 
150 
130 
140 
175 

contraturas acalma-
das (*) 

crises não acalmadas 
calmo 
crises não acalmadas 
crises não acalmadas 
calmo 
calmo 
calmo 
crises 
calmo 
calmo 

acalmadas 

crises acalmadas 
calmo 

• 

crises não acalmadas 
calmo 
calmo 
crises não acalmadas 
crises acalmadas 
calmo 
crises acalmadas 

(*) = calmos ou não acalmados 
pela injeção de Diazepam 
suplementar intra-venoso, 

~tudamos em alguns doentes a eficácia global do apa­
relho respiratório em relação às trocas gasosas medin­
do o coeficiente de ''Ductância pulmonar'' para C02 e o,, se­
gundo a propasição de J. Lacoste e Col. (33 ) • ll:ste cceficien­
te explora, para um determinado gás, as relações entre os 
deis níveis de sa.(da (pressão parcial do gas expirado, e no san­
gue arterial), contido ao nível da entrada das trocas pulmo­
nares. ll:ste coeficiente exprime a qualidade de per1neabili­
dade pulmonar para o gás considerado que poderá ser compa­
rado, guardada certa proporçào, a uma ''clearance pulmonar'' 
pelo menos para. o CO,. A tabela III define exatamente êste 
coeficiente. A figura 1 mo-stra as modalidades destas medi­
das feitas no leito do paciente; é suficiente colc•car uma câ­
nula arterial e um dispositivo de obtenção de gases expira­
do,:, depois medir a ventilação minuto e a freqüência afim de 
determinar o momento em que o paciente está em regime 



3 COUR. 

6 PIC. 

7 BAS. 

8 BAS. 

10 NIC, 

TABELA V 

COEFICIENTE DE DUCTANCIA PULMONAR (Du C02 e Du02) EM PACIENTES CALMOS 

1 PH 1: G02T !: PaC02 i Sa02 i Pa02 

1 ! 1 1-
7,48 1 59, 7 1 36 1 99 1 
7,49 1 59,3 1 35 1 88 1 

1 1 1 1 
--!--1--1-1-

7,41 1 61,2 1 4:, i 97 1 78,5 
7,39 1 63,8 1 47 1 95 1 75 

1 i 1 1 __ 

1 1 1 1 
7,46 1 66,6 1 42 1 69 1 41 
7,43 l 12. 8 1 49 1 45 1 28 

1 ! 1 1 
! .j 1---,--

7,49 1 i 37 1 83 i 51,5 
7.42 1 1 1 81 1 46,5 

1 i 1 1 __ 

1 1 1 1 
7,40 1 58,4 i 42 1 99 1 11,6 
7,39 1 49,5 '1 36 1 94 j 6G 

1 1 1 

FEC02 I PEC02 1 FE02 1 PE02 
1 1 1 

--i--1--1--

2, 75 1 19,4 1 19,58 1 138 
2.10 J 19,1 l 18.85 1 133 

1 1 

1 1 
:,,40 1 23 3 1 17,45 119,5 
3,78 1 25,9 1 17,15 117,5 

1 1 

3,CO 20,8 17,2 118 
2,90 20,1 17,4 120,5 

2,38 16,44 18,8 130 
2 38 16,44 18,42 127,5 

2,62 18,20 18,35 127,5 
2,50 17,40 18,16 126 

j 1 1 1 1 i 

F{I-E)02 1 ER02 1 "º2 1 vco2 R i DuC02 1 nuo, 1 VA 

i 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 ! 

1.27 1 0,08 i 178 1 385 2 17 1 o,r4 1 - 1 7,56 
2,CO ! 0,50 I 340 j 559 1,35 j O fº j - 1 9,52 

: : : __ llr:--:--
3.10 [ 0,29 j 183 j 184 1,01 I O, 4 j 0,36 I 2,92 
3, 7v 1 0,27 1 229 1 238 1,03 1 o. 4 1 o,37 1 3,40 

1 1 1 1 1 I __ 

1 1 1 1 1 1 
3,6:; : o 27 1 281 1 231 o 82 1 o. o 1 0,24 1 3,85 
3,45 1 o.~9 1 286 1 241 o.84 1 o, 1 1 0,21 1 3,40 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 --l-
2.c5 I O 49 1 203 1 235 0,87 1 O, 5 0,15 [ 4,45 
2,43 j C,41 1 199 I 195 0,98 1 0,17 j 

1 1 1 1 1 
1 

1 1 I __ I __ _ 

:uo i 0,32 1 367 1 322 0,96 o 3 1 0,60 1 5,2J 
3,50 ! 0,29 1 282 1 262 0,43 o, 8 1 0,21 1 4,43 

1 1 i 1 -- --- ----:-----,----~------
1 ·11 1 1 

i 1 1 1 1 

1 
1 1 ,--~I ----+-1---1--

7,44 1 56 8 37,5 1 90 1 58 
7,43 1 58 1 :i7,5 1 93 1 57 

__ 1 __ 1 ____ 

1

1_1_ 

7, 32 1 57 8 : 49,5 1 62 i 59 
7,30 1 56,8 i 51 1 48 1 30 

1 1 1 1 

11 TIEL. 

------

13 

15 

MAR. 

LET. 
7,43 1 56, 7 i 38 : 83 1 64 
7,48 1 50,2 1 31 1 95 1 72 

1 i 1 1 

1 1 1 

2 GO j 18,05 j 17,75 j 123 
2,8j 1 19 7 1 17,30 1 120 

1 1 1 --I--T--l-
2.:i8 1 16,55 1 18,42 1 128 
2,3J 1 17,40 1 17,5 1 121,5 

1 T 1 __ 
1 1 I 

2,60 i 18 1 17 8 1 123 
272 1 188 1 17,8 1123 

1 1 1 

I 1 1 1 

7 43 ! 54,2 1 36,5 : 85 1 50 
7,48 1 52.1 1 31,5 1 83 1 42 

16 SON. 

1 

1 1 

2,30 1 15,9 1 18,5 1 128 
2.1C 1 14,5 1 18,7 I 129,5 

---1-----1 ---
1 , 1 1 

' 1 1 

-- -- 1 1 1 

----!--1--

19 SON. 
7.47 
7 50 

51,6 1 

50,7 I 

! 

31,5 1 

29 1 

1 

87 
86 

50,5 
54 

2 65 1 18,5 1 18,35 1 128 
2.60 1 1 17,92 1 125 

1 1 1 

1. • medida antes do Diazepam 

2.• medida depois do Diazepam 

3,10 i 0,32 1 211 1 176 0,83 1 o, 8 1 0,25 ! 3,26 
3,50 1 0,29 1 220 1 179 0,89 1 o, :i I o 28 1 3,34 

i 1 1 1 1 1 
1 1 1 - 1 1 1 

2.43 i o,41 1 109 1 107 o,98 1 o. 1 1 o.~o 1 1,53 
3,35 ! 0,28 j 161 j 122 O, 76 1 O. 4 1 0,20 1 1,63 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 I 1 

3,05 ! o 33 1 192 1 164 0,86 o 8 i 0,23 1 3,02 
3,c:; : o,33 1 230 1 197 o,86 0,11 1 0.29 1 4,15 

1 1 1 1 1 
--1--1--1-- 1 1 1 

2 3~ j O 43 1 291 5 1 285 O, 98 1 O, 4 j O, 17 1 5. 46 
2,13 1 0,47 i 309 J 305 0,99 j O, G J 0,14 j 6,67 

1 1 1 1 1 1 
---,--1··--1-- ---lc-----t---l---l--

2,50 1 0,40 1 362,5 1 384 1.06 1 º·' 9 1 0,18 1 4,90 
2 93 1 0,34 1 340 1 302 0.89 1 º·' :, 1 0,22 1 5, 79 

1 ! 
1 1 1 1 

1 1 

Vt I f J V 

1 1 
1 1 

4~0 1 32 1 14 
550 1 28 1 17 

1 1 

1 i 
220 i 24 1 5,4 
250 1 23 1 6,3 

1 1 

1 i 
250 1 30 1 7,7 
250 1 32 1 8,3 

1 : --l--l--
4co l 22 1 9,9 
350 1 26 1 8,2 

_ ___ I_I __ _ 
1 1 

:,oo 1 42 1 12,3 
250 1 40 1 10,5 

1 1 ---1--1--

2.'iO I 28 1 6,8 
2ú0 1 30 1 6,3 

1 1 

! 

150 22 i 4,5 
150 22 1 4,8 

1 

1 l 
2r.o 1 30 1 6 3 
200 1 36 i 7,5 

1 1 

1 ! 

3CO ! 40 J 12,4 
300 : 46 1 14,5 

1 1 

1 1 

300 1 5D j 14.5 
200 1 54 1 11,6 

i 1 



2 COUR, 

4 COUR, 

5 COUR. 

14 KUT. 

TABELA VI 

COEFICIENTE DE DUCTANCIA PULMONAR (Du CO2 e DuO2) EM PACIENTES EM CRISES 

1 1 1 
j PaCO2 j SaO2 j 

1 i ! 
1 1 1 1 

7,45 1 55,9 1 36 1 85 1 

7,48 
1 

1 

1 

7,48 [ 

7,46 1 

1 

51,5 1 31 1 85 1 

1 1 1 

58 
i 
1 

63,4 1 

1 

35 
40 

1 

1 93 1 67 

1 95 1 7:l 

1 1 

1 1 1 1 
7,4:l [ j 39 j 96 j 60,5 
7,46 i 1 35 1 95 1 58,2 

__ l ____ i. ___ ~1---'-\ __ 
1 

1 1 1 

7,45 [ G:l,4 [ 41 95 
96 

1 1 
FECO2 : PECO2 j 

1 1 

1 1 
2,65 18,6 1 18,15 

1 
127 

2,65 1 18,4 1 18,4 
1 129 

--~'---·1 ____ I __ 

2,98 

2,98 

1 1 1 
1 2J,5 1 17,75 122 
1 2t},5 1 17,75 i 122 

___ 1'-------'-1_ - 1 --- -

1 1 I 
:i.oo 1 20. 7 
2,85 1 19,7 

1 

1 18,2 i 12ô 
1 18,2 126 

i 

1 1 
:uo 1 22,9 1 17,42 i 121 

R 

1 i 1 

2, 70 : 0,37 1 302 1 296 0.98 
0,94 

1 1 1 
1 0,52 1 0,19 1 5,82 

2.45 

3,10 

3,10 

2,65 

2,65 

1 

0,41 I 294 i 314 
1 0,59 j 0,17 I 7,08 

1 1 1 1 1 1 

1 i 1 

0,94 1 0,35 1 0,28 1 3,60 
1 0,32 j 372 357 0,96 1 0,32 j 0.30 

1 

3,84 

1 

1 0,32 301 

1 

i - 1 1 1 l i I i----'-1 ____ l ____ l ___ _ 
1 0,38 j 371 [ 420 1,13 1 0,5:l j 0,22 [ 7,42 

1 0.:18 1 441 1 442 1 1 0,51:i 1 0.21 1 8,68 

1 1 1 1 _ 1 ·-
1 --1--1-- i i 1 
1 0,29 1 412 1 409 0,99 1 0.51 ! o 28 1 6,32 

7,47 ' 61,5 1 38 i 

____________ .. l __ _c_
1 
__ .I ____ _ 

61 
62 :: 42 i 2:l, 75 ! 17.09 '1 118,5 

1 1 1 

[ 0.27 1 488 1 444 0,91 j 0,6:l [ O,:l:l 
1 

8,19 

1 1 1 1 1 1 

17 

12 

18 

20 

1 1 1 1 
7.:!7 [ 41 [ 31,5 [ 8:l j 58 

7,:18 1 48,5 1 31:i,5 1 75 1 51 
SON. 

_______ l ____ .l ___ .I _____ I __ 

1 1 1 1 

ANT. 
7,:l6 1 52,8 1 41,5 1 96 1 
7,:,5 1 fi0,4 1 40,5 1 95 1 

1 1 1 1 __ 

1 1 1 1 

7,53 l 55,5 ! :JO 1 95 1 62 

1 3;J 1 91 1 50 

'1 1 ! 

NIC. 
7.52 59,8 

1 1 1 1 

LAN. 
7,15 1 45,4 1 56 1 

1 51,8 i 55 1 84 1 58 7,22 
68 51 

_________ _.__! __ __'._
1 

__ __'._I __ ,l __ _ 

SON. 
7,42 

7,44 

SCHU. 
7.:)5 

1 : 1 1 

1 54.4 1 37 5 1 86 ! 52 
1 44, 7 1 29,5 1 88 1 55 

1 
1 

1 

51,2 1 

34,8 1 

50 
28 

1 1 
1 66 1 42,5 
1 89 i 57,5 

1 

1 i 1 

2,90 1 2J,2 1 18,25 1 127 

2,68 1 18,7 1 17,95 1 125 

1 i 1 --1--1- _I __ _ 
:i,25 1 22,3 1 16,30 1 116 
3,45 [ 22,1 [ 16,38 l 112,5 

! 1 1 

1

1 

1
1 

1

1 
2,60 18,10 18,22 126 

2,60 i 18,10 1 18,42 1 128 

1 1 1 

1 1 
2,80 1 19,45 1 18,50 ! 128,5 
2 18 15,l~ [ 18,95 [ 131,5 

1 1 

1 1 
2,65 1 18,5 1 18,05 ! l2j,5 

2.65 1 18,5 1 18,25 1 127 

'1 i 1 

--- -,----- --1- --

:l.25 [ 22,35 [ 17,42 j 119,6 
2 40 1 16,50 1 18,57 1 128,4 

1 I i 

2,60 
2,90 

l · 1 --- - 1 1-- - 1 
421 1 470 1,1:í 1 0,64 1 0,29 1 10,37 
476 j 439 0,92 [ 0.51 [ 0.21 [ 8,:l6 

1 ___ 1 __ . __ ~I _______ l ___ l 1 __ 
1 1 1 ,1 1 

:1 95 
4,47 

j 0,25 :l40 1 279 0.82 1 0,53 i 0,67 1 4,56 
0,22 286 J 186 0,65 j 0.56 : 0,59 J :l,58 

1 __ ---'-__ I ___ , ___ ---'-1 ___ I 1 
l---1 1 i 1 - 1 ·-

444 1 439 0.99 1 0.60 i 0.23 1 10,14 0.:18 

i o,41 ' :rn3 1 420 1,07 1 o,55 
1 

0,18 1 s,91 

1 1 1 1 1 

2.35 
1,95 

2,80 
2,60 

0,43 

1 0.51 

1 

1 O 36 
0,38 

1 1 

449 1 532 

367 1 409 

1 _ __ ! ___ _ 

280 1 265 
239 1 244 

1 

1 1 1 
0,84 
0,90 

1 0,35 1 0.17 1 6,67 
I 0,28 I 0,15 5,23 

1 

1 1 

0.95 1 0,44 0,21 1 4,90 
0,98 1 

1 

0.6:l 1 

i 
0,20 1 5,80 

______________ , _____ _ 
! 1 1 

1 _! ___ _ 
~ 43 1 o 29 1 752 1 701 
2,28 1 0,44 1 232 1 242 

1 1 

0.93 1 

0,96 ! 

1 

0,45 
0,59 

023 9,72 
0,18 6,02 

Os 5 primeiros não foram acalmados por 20mg de Diaz<'J>am 

Os 5 últimos fornm acalmados por 20mg de Diaz0pam 

1 i 
Vt i f I V 

1 1 
380 1 30 

1 

11,2 

450,26112 

1 i 

1 ! 
450 1 32 : 10,3 
550 28 1 12 

___ i _ _ I ____ _ 

i 1 

400 [ :l4 
1 

14,5 
45U 

1 

:m I 15,5 

1 1 

4501441 
450 I 48 

1 

1 

1 

:150 ! 50 
2:ill 62 

i 
300 1 :10 
250 

:150 
400 

28 

44 
42 

1 1 

19,1 
18,8 

16.2 
16,4 

8,6 
6,4 

16,9 
16,2 

450 44 1 19,1 

450 i 48 1 18,8 

1 1 

! 1 

J50 42 I 10,6 
250 I 44 9,2 

: : 

600 

300 
36 
34 

22,5 
10,15 



Nb • 

PI! 
G02T 
Pa<..:02 
Saü2 

' Vt 
V' 
FEC02 
FE02 

R 
VG02 vo

2 
ER02 
DuC02 
Du02 
V'A 

1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 

18 
16 
17 
18 
20 
20 
20 
18 
20 
18 
20 
20 
20 
19 

17 

\'alor módio (antes da injeção 
suplementar do DIAZEPAM) 

e desvio-padrão 

7,408 + 0,091 
56,120 + 6,467 
40,264 + 6,609 
85,777 + 12,134 

+ 8,8 35,2 

•J,335 + 0,106 
12,14 

2,820 
18,023 + 

± 4,964 
+ 0,335 

0,684 
+ 0,087 0,941 

G,329 ± 0,142 
0,323 ± 0,140 
0,339 + 0,087 
0,495 + 0,922 
0,273 + 0,138 
7,334 + 3,242 

TABELA V!J 

VaJor médio (após injeção 
suplementar do DIAZEPAM) 

e desvio-padrão 

7,417 + 0,076 
55,586 + 8,824 
38,529 + 7,72:7 
84,833 + 15,178 
36,0 ± 10,1 
0,316 + 0,113 

11,52 + 4,464 
2,750 + 0,443 

17,959 + 0,667 
0,919 + 0,099 
0,305 ± 0,115 
0,309 + 0,092 
0,358 + 0,082 

0,515 + 0,107 
0,244 + 0,104 
7,104 + 3,384 

1 
1 

p • 

t j Compreendido 

1 
1 

1,087 
0,314 
1,065 
0,375 
0,800 
1,000 
0,878 
1,023 
1),630 

1.006 1 

1 

li 
1 

1 

1 

1 

0,905 
0,476 
0,744 
1,073 

1,397 
0,405 

1 

1 

entre 

20-30% 
-!- de 70% 

30-40% 

+ de 70% 
40-50~70 
30-40% 
30-40% 
30-40% 

50-60% 
30-40% 
30-40% 
60-70% 
40-50% 
20-30% 
10-2010 
6-0-70(70 

1 
1 
1 Significado 

1 
1 

1 
1 NÃO 

1 > 
1 • 

1 • 

1 > 
1 • 
1 • 

1 • 

1 > 
1 > r • 
1 > 
1 > 

1 > 
1 > 
1 • 

1 

Valores médios e testes (t) (student) de significação das diferenças antes e após dEe uma dose suplementar de 20mg de DIAZEPAM 

~ nb = Número de pacientes estudados para êste parâmetro 

"' P = P é a probabilidade para o acaso dando sõmente a diferença observada se passar de 5% de diferença não é l'!ignificativo. 

tl 
J,:I 

i 
~ 
UJ 



Nb • 

1 
PR 1 

PaC02 1 

Sa02 li 
v·o 

2 
DuC02 1 

V' 

Vt 

f 1 

VA 1 

1 

1 
V 

1 Vt 

' v·o ., 
1 

10 
9 

10 
12 
11 
12 
12 
12 

9 

7 
8 
8 
8 

Valor médio (antt"s da iuJetão 
suplementar do DIAZEPAM) 

e des\'io-padrão 

7,397 + 0,069 

41,055 + 6,023 
81,40 -+: 12,103 

0,302 + 0,166 

0,507 + 0,095 

10,450 + 5,233 

0,297 + 0,116 

33,6 + 9,94 
6,177 + 3,836 

TABELA VIII 

\'alor médio (após injeção 
snplementar do DIAZEPAM) 

e desvio-padrão 

7,402 + 0,058 

39,111 + 8,366 
79,90 + 18,882 

0,267 + 0,082 

0,528 + 
9,137 + 

0,931 

3,506 

0,243 + 0,055 
36,6 + 12,338 

5,604 + 2,610 

1 

1 
p • 

t i Compreendido 

1 

1 

0,664 1 

O,:l66 1 

o, 771 ' 

O, 758 1 

1,202 1 

2,146 1 

2,691 1 

0.825 [ 

1 

entre 

flUP à 70')'o 

50--60% 

:-iup à 70¼ 
40-50% 

40-50% 

20-:-l0% 
5-10% 
2- 5<'/~ 

40-50% 

Doentes que rPceberam menos de 200 mg de DIAZEPAM/24 h. 

1 

14,356 + 3,554 14,942 + 3,448 0.595 
1 

30-40% 
0,391 + 0,056 0,425 + 0,084 2,011 ' 5-10% 

35,5 + 6,568 35,0 + 7,757 2,236 
1 

2- 5% -· 
0,355 + 0,089 O, ::172 + 0,069 0,543 ' 60---70<'/a - • 

1 

Do0nt<'s r<'ceberam mais de 200 mg de DIAZEP AM/24 h. 

1 

1 

1 Significado 
' • 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

' 
1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

NÃO 
> 
» 

> 

> 
> 
» 

> 
» 

NÃO 
» 
» 
» 

ValorPs médios o teste (t) (studf'nt) de significação das diferf'nças antefl (C após dP uma dos0 de injeção suplementar de 20 mg do 

DIAZEPAM. 

(t nb e * p == veja tabela ~ntcrior) 

w ... 
00 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 319 

estável; quando êste regime é obtido, retira-se simultânea­
mente o gás expirado e o sangue arterial. Trata-se p,ois de 
uma. técnica po:ico traumatizante adaptada a clínica e que 
permite explora,· globalmente as trocas 1·espiratórias. As ta­
belas de IV a VIII relacionam os resultados obtidos, que con­
firmam a freqtiência das relações das trocas respirató1•ias 
durante o tétano severo. 

5 - Gases d'o Sang11e - O contrôle dos gases do sangue 
é u.m dos elementos essencia\s para a supervisão dos tetâni­
cos. No começo, e nas formas leves do tétano, os gases do 
sangue podf1n estar normais. Não é mesmo raro constatar 
uma ligeira hipercapnia nesse estado, prolongada por uma 
hiperventilação por polipnéia compensando talvez uma aci­
dose metabólica inicial; daí ser freqüênte constata,· uma dis­
creta dessaturação da oxihemcglobina. Nos estágios ulterio­
res, em pacientes que apresentam espasmos, acall111).dos por 
altas doses de sedativos e freqüentemente obstruídos, a hipo­
xemia, a acidose com hipercapnia e a acidose metabólica são 
freqüentes na ausência de terapêutica ou quando esta é 
insuficiente cu inada,ptada. 

As figuras seguintes, tiradas da observação de nossos pa­
ci,entes ilustram êsses fatos; a figura 2 no domínio ácido-bá­
sico (diagrama de Davenport) e a figura 3 (diafragma Sa 
02. Pa CO, de Sadoul e Lacoste) sôbre o plano da homogenei­
dade da ventilação. 

C - Síntese Fisiopatológica - Os fatôres etiológicos 
da insuficiência respiratória durante o tétano são de fato 
muito freqüentemente implicados e torna-se difícil de discer­
nir clínicamente (';). A título de síntese desejamos ilustrar 
num esquema fisiológico (Tab. IX) a complexidade dos fenô­
menos em causa. De fato, aos efeitos gerais de contratura 
geradores de hipoxia relativa e da acidose metabólica, se ajun­
tam os efeitos locais sôbre o orofaringe, as vias respiratórias 
e a caixa torácica, produzindo uma hiperventilação alveolar 
e freq1ientemente uma apnéia por mecanismos diversos, fre­
qüentemente associados. Os gestos terapêuticos enfim, se bem 
que indispensáveis podem contribuir secundáriamente para a 
insuficiência respiratória. Assim em presença de um dcente, 
é freqüentemente difícil de discernir os fatôres responsáveis 
pela descomposição respiratória. Não é entretanto inútil 
tentá-lo, graças a análise clínica e a exploração funcional; 
porque desta análise, vão surgir as indicações e as modalida­
des de trata1nento desta descompensação. 



PERTURBAÇÕES 
E ATITUDES 

ELEMENTARES 
• TERAPEUTICAS 

TABELA IX 

PERTURBAÇÕES , 
f"UNClONAIS VENTlLATOR!AS 

PERTURBAÇÕES 
METABÓLICAS 

Ef"EITOS GERAIS 
H IPE R TERMIA--------- :'.H::IP::E::R::V::E::N::T::ILA-:::Ç::Ã:::Ol------------0 HIPOC APNI A NO I N Í C 10 

DA CONTRATURA 

Ef"EITO 
DA CO 

5 LOCAIS 
NTRATURA 

TRlSMO 

* ÇQt:lI~ êI !.!B: A 
EARlt:lGEA 

AUMENTO DO TRABALHO MUSCULAR 

REDUÇÃO DO CALIBRE 
, DAS VIAS 

AEREAS SUPERIORES 

OBSTRUÇÃO OAS VI AS HIPERSECREÇÃO 
AÉREAS SUPERIORES.J TRÁQ UE 0-BRÔNQUICA 

(e BRONCOESPASMOl 
j 

REGURGITAÇÃO OBSTRUÇÃO 
TRÁQUEO BRÔNQUtCA -

~ AUMENTO 00 METABOLISMO 
~ MUSCULAR ACIOOSE LÁTICA , 1 

AUMENTO DO CONSUMO OE 
• OXIG[NIO = -V o 2 .,,,, 
, j 

HIPOXIA RELATIVA 

fc1 □0SE 
, 

METABOLICA 1 

l 
CHOQUE 

ÃO SAUVAR+fST1SE FARÍ//GfA INf"ECÇ.!:O BRONCO· 
L.. ___ --------- - - - - - -..fs.Hipocapnia rase do colapso --' 

' 
* 

PULMONAR ATELECTAStA ' -, 
_, 

RESISTÊNCIAS AUMENTO OAS 
DINÂMICAS rase de Hipertensão 

QUEDA da COMPLASCtNCIA l t PULMONAR 1 HI POVE NTILAÇÃO 
LARINGOESPASMO 

J ACIDOSE GASOSA 
ALVEOLAR I J 

, 
APNEIA HIPERCAPNIA 

* CONTRATURA DOS MÚSCULOS , , 
RESPIRATOR!OS • HIPOXIA 

1 TRAT 

-Espasmo Toracodiafragmátlco • 1 QUEDA dii COMPLASCENC 1A , 
-Contrc1tura Toracodiafragma'tica TORÁCICA ---------------- ---- - •• HIPOCAPNIA NO INICIO 

Permanente 

AMENTO 
1 

INEFICÁCIA E 

* T RAQUEOTOMlA DESAPAREC1M E NTO 
DA T 55 

/ 

* 
SEDATIVOS 

* VENTILAÇÃO ARTlf"lCIAL DEPRESSÃO ou , 

ENDOTRAQUEAL PARALISIA RESPIRATORtA 
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FIGURAS 2 e 3 

Mudanças gasosas verificadas durante o tétano : (a propósito de um cuo demons­
trativo: S C H . .. Marie, 65 anos) . O l .9 dia (1) contratura generalizada sem 
espasmos : alcalose respiratória com discreta dessatur~o da oxihemogloblna. 
O 2.9 dia : doente traqueotomizado; espasmos frequentes: (2): no decorrer de 
um espasmo: acidose respiratória e metabólica; importante dessatura~ da oxihe­
moglobina com efeito de shunt. (3) : dois minutos após injeção de Valium e dimi­
nuição dos espasmos : nltida melhora. dos para.metros sangulneos; ainda que o 
paciente não esteja sendo ventilado artificialmente. ( 4) : Sob ventilação artificial: 
ligeira alcalose mista: dessaturação da oxihemoglobina (esta.se e infecção brõn­
quica). (5): Dois minutos após para.da da ventilação artificial: piora considerável: 
acidose respiratória compensada e grave dessaturacão da oxlhemoglobina, justi- . 

ficando a reinstalação da ventilação artificial . 

• 

II - VENTil,AÇAO ARTIFICIAL DURANTE O ~TANO 

Seria lógico fazer preceder êste capitulo de um es'budo 
sôbre a traqueotomia e suas indicações; Maa êSse problema 
tem sido estudado em outros artigos e nós não o tocaremos 

• maJs. 

A - Trata·rneinto Sedativo e Miorelaxante - As modali­
dades de tratamentos sedativos e miorelaxantes, condi.cionam­
se consideràvelmente às técnicas de ventilação artificial; e 
por isso que nós voltamos sôbre esta questão se bem que ela 
já tenha sido abordada por outros. Nossa intensão é ex;pôr 
nossa técnica atual de ventilação ·artificial e não aquelas que 
nós já abandonamos. 

D€p0is de 1960, nós não utilizamos mais a curarização 
maciça no tratamento do tétano severo. Mas, conservando 

-
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as vantagens adquiridas pela ventilação artificial, nós volta­
mos aos sedativo,s centrais clássicos, p,orém, em altas doses; 
depois do mês de outubro 1964, nós. os substi.tuímos pelo Dia­
zepam (Valium) utilizado numa p0sologia bastante elevada 
que pede chegar a 10 mg par Kg/pêso no adulto e posologia 
aínda maior na criança (30 mg/Kg/pêso no recém-nato) . 
No velho, por outro lado, somos mais cuidadosos e não passa­
mos de 5 a 7 mg 'Kg,ipêso. Quando os espasmos são freqüen­
tes, associamos freqiientemente ao Valium, o Pentobarbital 
Sódico (Nembutal) nas mesmas doses (1', 1") . 

Esquematizamos a modalidade deste tratamento sedativo 
na tabela X. O aumento da posologia nos casos severos é sem­
pre adaptada estreitamente ao estado clínico e supervisiona­
do no plano dos efeitos encefálicos por um e]etro-encéfalogra­
ma, seja contínuo (integrado num conjunto de supervisão 
eletrônica), seja descontínuo, mas cotidiano ou bicotidiano, 
segundo as modalidades descritas por Kurtz e col. (ª') . 

A melhoria dos nossos resultados e a baixa da mortali­
dade depois que nós utilizamos esta técnica (Tabela X), en­
corajou-nos em prosseguir nesta trilha. Com efeito, para os 
nossos últimos 152 casos, a mortalidade baixou à 22. 3 % , mal­
grado um aumento constante da idade de nossos doentes. 

As drogas utilizadas são por outro lado muito melhor to­
leradas q-~e os curarizantes sobretudo nos indivíduos idosos 
(Tabela XI) . Além disso, se assoiam de uma maneira feliz 
no t1·atamento ventilatório facilitando-lhe a aplicação ('º). 

B - Indicações da Ventilação Artificial (V. A.) - De 
uma maneia geral a V. A. se impõe nos tetânicos desde que 
o doente apresente sinais clínicos ou biológicos de ínsuficiên­
cia respiratória, mesmo discreta, não corrigida unicamente 
pela traqueotomia. Mas põe-se igualmente o problema das 
indicações preventivas, ditas de ·•segurança'' e as indicações 
de urgência. Essas diversas indicações estão codificadas na 
tabela XII. Esta tabela merece alguns co,mentários: 

1 - 11,dicação de Urgência: Apnéia - A apnéia justifi­
ca sem dúvid.a a V. A. de urgência; mas sua aplicação varia 
segundo as causas: 

a - O laringospasmo supõe um restabelecimento da con­
tínuidade de vias aéreas permeáveis anteriormente: a tra­
queotomia heróica de salvação, torna-se a solução mais se­
gura e a mais rápida se se é capaz de fazê-la. A entubação tra­
queal sob curarização é difícil, aleatório. 

b - A ''aspiração maciça'' impõe igualmente a traqueo­
tomia rápida, seguida de aspirações traqueob1·ónquicas fre-
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TABELA X 

ESQUEMA DO TRATAMENTO SEDATIVO DO T.f.:TANO PELO DIAZE.PAM 
(VALIUl\-1), ASSOCIADO OU NÃO AO PENTOBABBITAL SóDICO (NFMRUTAL 

I.V.) (1) 

Dureux e CoJ. (1'1, 16) 

- Tll::TANOS DO GBLTl>Q I (tétano pouco grave não traqueotomisado): 

VALil:'l\'I Sôl\'IENTE: dose unitária: 5 à 10 mg, repetidas à intervalos 
regulares 

posologia. diária: 30 à 120 mg 

,·ia: digestiva mais freqüentemente (sonda naso­
gastrica) 

• 

Tll::TANOS DO GRUPO II (tétano grave, traqueotomisado, espasmos 
pouco intensos ràpidamente controlado): 

\'ALIUl\l ~ôl\IENTE: dose unitária: 10 mg, repetida à intervalos re­
gulares (do.se de base) e em injeções suplemen­
tares em caso de espasmos. 

posologia. diária: 120 à 360 mg 

Yia: intra-veno.sa depois oral nos doentes esta­
bilizados. 

- T1!:TANOS DO GRl'PO III (Tétano muito grave, traqueotomisado, 
sempre ventilados artificialmente, espas­
mos intensos): 

VAJ,Ilrl[ + NEl\IBlITAL (1): 

do.se unitâria: 10 à 20 mg de Valium 
+ 10 à 20 mg de Nembutal 
à intervalos regulares (dose 
ba.se) e em injecões suple­
mentares em casos de es­
pasmos. 

posologia diária: 360 à 600 mg ! Valium 
de cada um ] Nembutal 

,·ia intravenosa: innclusive o periodo agudo. 

(1) ültimamente substituímos o Nembutal por um curarizante em doses fracas: 
a dialil-nor-toxiferina ou Alloferin-e (dose unitária: 1 à 2 mg; dose diária; até 
.20 à 30 mg no máximo) Evitamos assim os efeitos depressores dos barbitúricos 
sem ter os inconvenientes da curarização n1aciça. 

qüentes após instilação de sôro bicarbonatado isotônico se 
houve alguma inalação de líquido gá.strico. 

c - O espasmo tóraco-diafragmático prolongado sobre­
vindo geralmente em indivíduo já traqueostom.isado, neces­
sita de injeção venosa de fortes doses de sedativos (20 mg de 
Valium + 50 mg de Nembutal) ou mesmo curarizantes (40 
mg de Galamina) antes de qualquer início de V. A. 



TABELA XI 

Jo;\'OLllÇ,\O DA :"IORTALIDADE SEGUNDO AS :\-IODALIDADES TERAP:F;UTICAS 

Experiência da Seccão de Rf'animatão neuro-respiratório da Clinica idas Doenças Infecciosas da Universidade de NanC',y (segundo 
(.ie-rbaut e eoil, (23), Dureux e t'ol. (14, 16) e os resultado!'! obtidos). 

J>ERIODOS 1943 - 1954 19oo - 1900 setembro outubro maio 

1960 - 1964 1964 - 1968 

Terapêuticas sedativM e reanima- Cloral tétano tipo III: cloral -!- sedativo Valium 

ção respiratória (R.R.) de R. R. curare e R.R. diversos + R.R. 
tétanos tipo II: + Ncmbutal 

cloral e R.R. -j- R. R. 

tétanos tipo I: 
cloral 

Número de casos 337 120 185 152 

Mortes 150 64 56 34 

-
Mortalidade 44,5% 63,3°/4 30,20% 22,3% 

Pacientes de mais de 60 ano~ 22% 32,9% 61,4o/'o 67,2% 

w 
u, ... 
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TABELA XII 

EFEITOS COl\lPARATl'\''OS DA CUBABIZAÇAO MACIÇA E ASSOCIAÇÃO 

VALIIJ:\I - :NE)IBUTAL NO TRATA:llENTO DOS TÉTANOS GRAVES 

Imitado em parte de Otteni (48) 

EFEITOS CURABIZAÇAO VALIUM 
MACIÇA (1) + NEMBUTAL (1) 

-'-

355 

Ação sõbre a contratura e excelente Média mais habitualmente 
os espasmos suficiente 

Ação sôbre a ventilação paralisia completa .E-Iiporventilação e altas 
doses 

Hipertemia muito freqüente não imputável 

Colapso 1nuito freqüente não imputável 

Alterações vaso-motora muito freqüente passiveis 
periféricas 

Sindromes vegetativas freqüentes raras e jamais imputáveis 
severas com choque ao tratamento 

Vômitos e regurjitações muito freqüentes rara 

Oclusões funcionais freqüentes pouco freqüentes 
,., . - --- . 

·- "'· 
HemoITagias digestivas muito freqüentes rara e não ilnputáveis 

ao tratamento 

(1) Após todos ê.<Jscs mêtodos nós utilizamos pequenas doses de dialil-nor­
toxiferina em associação com doses ma('iç;as de diazepam ou Valium (veja nota 
tab, IX). Os efeitos obtidos são nitidamente .<Juperiores a associação Valium + 
Nembutal no que se refere a melhoria dos espasrno.s, sem que haja os inconve­
nientes da curarizaçiio maciça. 

2 - Indicacões Sist,fmJátioas: - A V. A. é utilizada sis-, 

temàticamente nos pacientes que apresentam um tétano 
muito severo que tem uma possibilidade ou um risco de en­
trar ràpidamente em descompensação respiratória; a V. A. 
se impõe em presença dos seguintes sinais: 

a - Espasmos sucessivos, sul>-entrantes; a V.A. deve ser 
associadas a injeções suplementares de sedativos, no momen­
to dos acessos, para evitar os bloqueios torácicos. 
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b - Rigidez Tórac0-diafragmático per1nanente: a V. A. 
necessita antes um refôrço da sedação. 

c - Utili,sação de fortes doses de sedativos: a indicação 
da V. A. é imperiosa se se associam ao Valium, o Nembutal, 
devido a potencialização dos efeitos depressores respiratórios 
dos barbitúricos produzidos pelo Valium; por razão mais 
forte, se se utilizam curarizantes. 

d - Complicações bronco-pulmonares: a V. A. não in­
tervém se não secundàriamente após instilação de mucolís 
ticos (Acetil-Cysteine ou Mucomyst); aspirações freqüentes 
(as vêzes sendo necessária direção com sonda de Métras) e 
antibióticoterapia adaptada aos resultados do antibiograma. 

3 - Indicações de '' Segurança'' - Cada vez mais te­
mos tendência a ventilar artificialmente os tétanos severos 
sobretudo se se trata de indivíduos idosos ou com patologia, 
associada mesmo na ausência de insuficiência respiratória. 
As vantagens dessa atitude residem numa melhor umidi­
ficação das vias aéreas, uma ventilação sem altera,;ões e, de 
uma maneira geral, num acréscimo de segurança. Esta ven­
tilação artificial poderá ser episódica, reservada no início 
da afeção ou às complicações ou, mais ou menos, oerma­
nente, instalando-se sobretudo no período agudo da afeccção. 

C - Técnica da Ventilação Artificial - Cada centro de 
reanimação têm suas técnicas que são difíceis de codificar 
po·rque repousam sôbre o treinamento de tôda uma equipe e 
não variam se não nos detalhes, muitas vêzes pouco percep­
tivos . Certo número de pontos devem no entanto ser enfo­
cados: 

l - Escolha da aparelhagem 

a - Assistência Manual - Certo número de autores não 
utilizam se não uma assistência respiratória episódica por 
ventilação manual po,r meio de balão ou com uma válvula 
(aparelho de Waters, válvula de Lewis•Leigh). Jenkins e 
Luhn (''), utilizam um sistema simplificado quando injetam, 
durante os espasmos, doses im,portantes de Tiopental, poden­
do chegar até a depressão respiratória. Eckmann (17

), Stir­
nerman (º'), Pfluger C'"), ventilam freqüentemente assim 
durante período,; prolongados. otteni (48 ), reserva êste mé­
todo aos tetânicos que apresentam bronco-pneumonia grave 
que dificulta a adaptação aos respiradores mecânicos. Não 
temos experiência com êsse.s métodos. 

b - Respiradores Mecânicos - Certos serviços utilizam 
um respirador ciclado por pressão (Bird po1· exemplo) ou ci-
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clado i:)or volume (R. P. R .) . O inconveniente da válvula 
Bi1•,d 1·eside em sua incapacidade de assegm·ar uma ventila­
ção constante quando as resistências aumentam. Nos tetâ­
n icos, quando a co1nplacência tó1·ac,0-puln1onar baixa, uma 
ventilação artificial prolong·ada com êste aparelho têm pos­
sibilidade de conduzir a uma hipoventilação alveolar . 

. · 

' . 

, 

, ·-
. "' ,• 

' 
. ' ' , 
-·· _, 

'f 

! 

FIGUR.l\S 4 e 4 bis 

Ins trumental Pn1p1·cgadu nos pacientes portadores de té tano e , ·entilados artüi­
cialn1ente: n1onitoi- eletrônico, controle cardiológico e pulmonar. 

O R. P. R. u tilizado por Capano e Ruggiero (7 ) é um 
aparelho frágil, necess itando regulagens repetidas e ruma su­
pervisão constante. 

De fato, sóme11te os respiradores de volumes e freqüên­
cia co,nstantes, como o Engstroem, o Spiromat ou o SF-1 1 pa-
1·ecem-11os adaptados a ventilação dos tetânicos. Todos os 
nossos doentes fora,m ventilados pelo aparelho de Engstroem. 

2 - Escolli a dos Pa1·â'met1·0s Ventilató1·ios - Êsses pa-
1·âmetros deven1 ser adaptados as circunstância.e:; clínicas e 
biológicas. 

a - Freqüê11cia Ventila tória - No doente que conserva 
un1a 1·espi1·ação expontânea a V. A . deve começar po1· um 
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período de adaptação: o aparelho é coiceado na freqüência 
expontânea do paciente. Êste, sendo hiperventilado, pode che­
gar a obter uma apnéia por alcalose (como durante o trata­
mento ventilatório dos afundamentos torácicos). conjunta­
mente, a posologia dos sedativc-s é reforçada ao menos pro­
visàriamente, po1· algumas injeções suplementares. Se a fre­
qüência expcntânea do paciente é superior a 30/minuto, a 
freqüência do aparelho é regulada à metade da freqüência 
expantânea. do paciente, (a válvula de tomada de ar suple­
mentar do Engstroem estando sempre aberta) . Progressiva­
mente, a freqüência é reduzida para oscilar durante o perío­
do de manutenção entre 20 à 24-minuto no adulto. Veremos 
daqui a po:ico o problema pôsto pelas dificuldades de adap­
tação primitiva c11 secundárias. 

• 

b - ventilação por minuto /V.) - A experiência e as 
medidas de consumo de oxigênio mostram que os tetânicos 
devem ser hiperventilados. Os valôres teóricos do nomogra­
ma de Engstrc-em devem ser majorados de 30 a 50 o/o quando 
se ventila um tetânico. 

No homem adulto a ventilação por minuto deverá ser ha­
bitualmente de 10 à 15 litros, talvez mais. O respirador será 
alimentado com uma mist·.1ra enri.quecida em oxigênio 30 à 
35',/,, alg·umas vêzes mais (50'.7, ), em caso de dessaturação 
de oxihemcglobina. 

c - Pressões de Insuflação (pressães pasitivas) . serão 
reguladas corretamente. Com o Engstroem elas são limita­
das pela ai tura da col11na de água do manômetro de água 
(máximo 33 cm H'O) salvo se o manômetro estiver fechado. 
Mas, nós não utilizamos esta manobra senão muito excep­
cionalmente, porque ela traz o risco de produzir hiperten­
sôes incontroláveis durante os espasmos. Preferimos perder 
uma parte do gas insuflado sob a forma de bôlha de ar "visí­
veis'' no 1nanômetro de água do Engstrõm", mais de que 
obter hiperpressões elevadamentes perigosas durante as cri­
ses paroxisticas, fazendo-se com que se reforçe imediatamen­
te a sedação para evitar a repetição das crises e facilitar a 
ventilação. 

d - Pressões de deflação - (pressão negativa) -
Utilizando sempre uma deflação ativa que baixa a pressão 
média intratraqueal, melhora a circulação venosa de retôr­
no, o débito arterial pulmonar e o débito cardía.co. Mas, salvo 
em caso particular, nós nos limitamos a pressões negativas 
fracas (5 à 10 mm de mercúrio). 

3 - Supervisão dos Pacientes - A superviEão do ''con­
junto, aparêlho - paciente'', segundo a expressão de 
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castaing e Favarel-Garrigues (1''), deve ser bastante atenta 
e as,sl1mida por uma equipe treinada. Uma enfermeira espe­
cializada ficará permanentemente à cabeceira do doente. 

a - supervisão dos Parâmetros Fisiológicos - A enfer­
meira anctará periódicamente sôbre uma fôlha de S'J.pervi­
são a freqüência cardíaca, a pressão arterial, a temperatura. 
Freqüentemente ela é auxiliada nesta tarefa por um moni­
tor eletrônico que cc•mporta: 

- Um Cardioscópio; 
- Um Cárdio-Taquímetro; 
- Um ventilômetro (utilizado nos pacientes não ven-

tilados artificialmente ou na saída da V. A.); 
- Um Termômetro Eletrônico; 

Uma Cadeia EEG sôbre um visor, utilizado nos 
pacientes que recebem altas doses de sedativos, afim 
de controlar tôda e qualquer sobredose (silêncios pe­
riódicos do EEG) . 

b - Supervisão da permeabilidade das vias respirató­
rias. - Ela é capital e necessita de uma boa enfermeira mais 
do que qualquer dispasitivo eletrônico que não a pode subs­
tituil·. O aspecto do doente, os sinais de resistência no cir­
c-J.ito respirador ("bôlhas'' no Engstroem) a queda da ven­
tilação minuto medida no espirômetro, os sinais clínicos de 
obstrução, chamarão à atenção a todo momento. A enfermei­
ra praticará periódica.mente aspirações traqueobrônquicas, 
essas aspirações serão assépticas, feitas suavemente mas pro­
fundas; serão precedidas de uma hipe1-ventilação em 02 puro 
e de uma injeção de sedativo, de maneira a evitar espasmos 
e acidentes reflexos. 

c -· Supervisão da Aparelhagem e Supervi.São Biológi­
ca - Os diversos parâmetros instrumenta,js (alimentação de 
aparelho, (V), medida pelo espirõmetro, f, pressões de venti­
lação) serão controladas periódicamente e adaptáveis ao es­
tado do doente. A supervisão biológica dos gases do sangue 
e equilíbrio ácido-básico completarão a supervisão clínica e 
permitirão o ajuste da ventilação artificial 

4 - Dificudades de Adaptação e Complicações - Duran­
muito tempo acreditou-se que seria impcssível ventilar um 
tetânico sem curarizá-lo. Nossa experiência permite-nos afir­
mar o contrário: aumentando, ao menos provisóriamente, as 
doses de sedativos (em particular e associação Valium-Nembu­
tal) e graças ao regime ventilatório progressivo e ''modela­
do" às reações do doente, podemos afirmar que a maioria dos 
nosscs dc,entes se adaptam rápidamente ao respirador. 
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A inadaptação ou a desadaptação do doente ao apare­
lho estão, quase sempre, em relação com alguma causa pre­
c'sa; sàmEnte a correção de fatôres causais pode permitir uma 
adaptação ccrreta. Duas ordens de fatôres de inadaptação 
pedem se,· encontradas: 

a - doentes insuficientemente acalmados, (espasmos 
persistentes, rigidez torácica); é suficiente reforçar a tera­
pêutica seda tiva. conforme a necessidade. 

b -- complicações respiratórias ou gerais: Obstrução, ate­
léctasia, pneumonia e mais raramente, bronco-espasmos, pneu­
motorax delírium tremens, choque séptico. Não nos esten­
demos mais sôbre essas diversas complicações porque os aci­
dentes pulmonares devem ser estudados em outra parte. Mas 
& bem evidente que essas complicações devem ser reconheci­
das a tempo para serem corrigidas e tratadas. Pondo de par­
te estas complicações, a ventilação artificial dos tetânicos 
não deverá oferecer dificuldades maiores se a terap,êutica se­
dativa fôr ccntin11amente adaptada ao estado clínico do in­
divíduo. 

5 - Retirada da Ventilacão Artificial - A Retirada -''desmam e" ,sempre progressiva e intermitente, efetuar-se-á 
sob supervisão clínica, por vêzes, eletrônica e sob contrôle 
dos gases do sangue. O desmame não será feito senão quando 
as seguintes condições estiverem reunidas: 

- Desaparecimento dos Espasmos; 
- Regressão da contratura permanente em particular 

da rigidez torácica; 
- Doses de sedativos muito diminuídas; 
- Ausência de complicações respiratórias; 
- Gases do sangue e equilíbrio ácido-básico normais. 

CONCLUSÃO 

A ventilação artificial dos pacientes portadores de té­
tano apresenta certo número de problemas que não podem 
ser resolvidos senão em centro Especializado que assuma a 
responsabilidade da reanimação desses pacientes, graças a 
uma equipe treinada onde a enfermagem presente perma­
nentemente à cabeceira do paciente tem um papel capital. 
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SUMMARY 

RESPIRATORY INSUFICIENCY OF TETANUS; FEATURES AND CORRECTION 
BY ARTIFICIAL VENTILATION 

Respiratory insuficiency in tetanus can be present acutely (laringospasm, 
bronquial obstructron, or tl1◊raco-diapl1ragmatic contracture) or progressive, capable 
to decompensate at any moment by muscular hardness, sucessive spasms, pharma­
cological depression, airway obstruction and infection. 

Biological and functional alterations are variable. Ventilator reduction and 
elevated 02 comsumption are constant. During evaluation and treatment of the 
condition a constant study of blood gases and pulmonary volumes are important 
steps. The concept of «Ducta11ce Pulmonaire,, (J. Lacoste) dete,~r1inates pulmonary 
permeability for any gas and has the value of a <<Clearance». 

Sedative and myorelaxant treatment depends on the clinicai gravity of tetanus 
and is based on the use of Diazepam, associated or not with Nembutal and only 
ocasionally Alloferine. 

The fundamental steps of treatment is to assure a perfect pulmonary venti-
lation. Artificial ,,entilation although not used in ali cases is indicated in: 
a) emergencies, b) severe cases, c) foi· safety. Mechanical ventilation is preferred 
with as Engstrom Ventilator. 

The most important poi11t is patient supervision in a special care center with 
good and constant nursing care. 
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