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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NO TETANO

Caracteristicas e Correcao pela Ventilacao Artificial *

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

As caracteristicus clinicas da Insuficiéncia Respiratoriqg no
fétano podem se apresentar de forma aguda (laringo-espasmo,
inundagcoes bronqguicas ou contratura toraco-diafragmatica irre-
dutivel ) ou de forma progressiva, capaz de se descompensar a
cada instante, (rigidez muscular, espasmos sucessivos, depres-
sdo farmacologica, obslrug¢do das vias aéreas e infec¢do).

As alleracoes funcionais e biologicas acarretadas sdo va-
riaveis. Redug¢ao da ventilagao e aumento do consumo de 0*
sao constantes, Um estudo sobre as alleracoes dos gases do
sangtie e dos volumes pulmonares ¢ fundamental para a avalia-
cao e supervisao, () coeficienle de ‘“‘Ductancia Pulmonar” ¢ I
importanle para delerminar g permeabilidade pulmonar para
determinado gas.

() lratamenlo sedalivo e miorelaxante depende da gravi-
dade do télano e se baseia em esquemas com uso de Diazepam,
on sua associacao com Nembutal e ocasionalmente Alloferine.

Assegurar uma ventilacao pulmonar correta ¢ fundamental
na Terapeulica do Teélano, A venlilacao artificial mostra aqui,
indicacoes que podem ser a) urgencia; b) sistemalicas e
c) de seguranca,

Os autores preferem a ventilu¢do mecanica com o Respi-
rador do Engslron.

A supervisao do paciente ¢ de capitdl imporlancia e deve
ser realizada em (lentlro Especializado que possa contar, mais
do que com aparelhagem, de uma enfermeira lreinada, perma-
nente a sua cabeceira.

A respiracac ¢é a funcao mais precoce e mais di-
retamente afetada durante o tétano. O tratameénto dessa afec-
cao, portanto, poe em prioridade um problema de Ventila-
cao (™). Assegurar uma ventilacao correta représenta um
gesto primoerdial do tratamento. Apds a traqueotcmia e em

(*) Apresentado no Simpoésio «Tratamento Ventilatorio do Tétanos ao 1I Con-
gresso Luso-Brasileiro de Anestesiologia 1 — 4 de Setembro 1968, Lisboa —
Portugal .

(**) Da Seccdo de Reanimacdo Neuro-Respiratéria da Clinica de Doencas
Infecciosas da Universidade de Nancy — Hospital Maringer, Nancy — Franca.
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associacao com as drogas sedativas e miorelaxantes e as me-
didas de reanimacdo geral, a ventilacdo artificial permite
evitar a insuficiéncia respiratoria e esperar a regressio espon-
tanea da contratura, gracas a desintoxicacdo natural.

I — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DO TETANO

A Insuficiéncia respiratéria que sobrevém durante o té-
tano provém de fatores multiplos e pode apresentar aspectos
diversos que devem ser analisadas do ponto de vista clinico,
funcional e bioldgico (8.15.27.48,57)

A — Caracteristicas Clinicas da Insuficiéncia Respiraté-
ria Durante o Tétano. — Dois quadros clinicos de urgéncia
d%lguals podem ser encontrados: a insuficiéncia aguda que
poe um problema de extrema urgéncia, e a insuficiéncia res-
piratoria progressiva incidiosa ao coméce, mas podendo che-
gar mais ou mais rapldamente 4 grande angustia respira-
toria.

1 — Insuficiéncia Respiratoria Aguda: — A insuficién-
cla respiratoria aguda ndo é rara durante o tétano, sobretu-
do nos doentes que nac se submeteram a uma tragqueostomia.
O quadro clinico é o de uma asfixia aguda: doente cianosado,
angustiado, coberto de suores, hipertenso e taquicardico no
inicio; em auséncia de intervencio terapéutica, aparece a
bradicardia, depois parada cardiaca anéxica. Esta insuficién-
cia respiratéria brutal, dramatica, sobrevém nas SEgulntes
circunstancias:

a — O laringoespasmo, expontanep ou reflexo: tentati-
va de alimentacfio, aspiracio traque€al, aspiracido faringéa,
cclccagdo de uma sonda géstrica... Rste acidente, sempre
brutal produz uma apnéia habitualmente mortal, precedida
cu nao de uma fase curta de dispnéia laringea aguda, A tra-
queotomia constitui a unica profilaxia valida desta compli-
cacdo do tétano.

b — A aspiracdo traqueal macica com inundacao tra-
queobrénquica. Ocorre geralmente nos vomitos cu regurji-
tacoes alimentares nos pacientes que apresentam contratura
feringéa com disfagia e pode sobrevir meésmo nos individuos
traquecstomisados, se as vias aéreas néo estiverem estanques
por uso de uma canula traqueal com balonéte perfeitamen-
te adaptado. A angustia respiratoria pode evoluir desfavo-
ravelmente, mesmo se as desobstrucoes das vias aéreas for
efetuada rapidamente, (Sindrome de Mendelson).

¢ — O espasmo toraco diafragmatico irredutivel, Sobre-
vém em geral ao curso de um paroxismo prolongado de con-
traturas generalizadas, produzindo uma apnéia por bloqueio
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toracico e diafragmiatico. Esta apnéia prolongada pode ser
mortal, mesmo num individuo traqueotomisado e ventilado
artificlalmente, se ¢ espasmo nio for reduzido de rirgéncia
por uma injecao de miorelaxante.

Tsses diversos acidentes respiratérios, agudos do tétano,
provccam, pcrtanto, sempre problemas de terapéutica de ur-
oéncia.

2 - Insuficiéncia Respiralorta Progressiva -— A insufi-
ciéncia respiratoria se estabelece incidiosamente mas pode se
descompensar a cada instante. O quadro clinico & muito va-
rigvel, segundo as circunstancias, segundo a intensidade das
contraturas e a freqliéncia dos paraxismos, g existénceia ou
ndo de chstrucao das vias respiratdrias, a posologia e a na-
tureza de drogas miorelaxantes e sedativas usadas.

A clanose e sinal tardio. A elevacdo da pressiao arterial
¢ habitual durante os espasmos; é um bom sinal de hipercap-
nia permanente quando esta elevacido se -manifesta na au-
séncia de espasmo ou se mantém entre éles. Qg suores, abun-
dantes durante o tétanc acalmado insuficientemente, se acen-
tuam durantes os pericdos de hipercapnia. Sua abundiancia
é, algumas vézes, tal que pcde produzir um desequilibrio hi-.
dro-eletrolitico e em particular uma hiponatremia (2021} .

Segundo as circunstancias clinicas pode-se distingiiir:

a — Uma insuficiéncia respiratoria por rigidez toéraco-
diafragmatica -— a contratura permanente dos musculos res-
piratérios compreendendo o diafragma e os musculos abdo-
minais, limita a movimentacao toraco-diafragmatica e dimi-
riui a eficicia da tosse, reduzindo assim o volume ccrrénte e
facilitando a obstrucao das vias aéreas. Deste modo, pode-se
chegar a uma insuficiéncia respiratoria incidicsa mesmo du-
rante o tetano aparéntemente pouco grave.

b — Uma insuficiéncla respiratoria por espasmos suces-
sivos. — A cada espasmo, a contratura paroxistica bloqueia
a caixa teracica e o diafragma; se 0s acessos forem sub-en-
trantes, a compensacao respiratéria é impossivel entre os
espasmos. Assim se desenvolve uma insuficiéncia respirato-
rla que naop podera ser corrigida unicamente pela ventilacio
artificlal mas que exigirda uma reducdo dos paroxismos, gra-
cas a injecoes suplementares de drogas sedativas e miorela-
xantes,

¢ — Uma insuficiéncia respiratéria por depressio far-
macologica— sejam os curarizantes ou os sedativos centrais,
a sCbredcse terapéutica, freqiientemente necessaria nos casos
severos, produz uma depressao respiratoria. Esta depressao
serg corrigida pela ventilacdo artificial e facilita por outro
lado sua aplicacao.



338 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

d -— Uma insuficiéncia respiratéria por cbstrucao das
vias respiratérias e infecgo — a obstrucao traqueobrénqui-
ca, a ateléctasia e a infeccdo bronco-pulmonar consti-
tuem causas freqiientes de descompensacio respiratéria no
cursc dc tétanc. Devem ser detectadas e corrigidas a todo
mcmento.

B — Caracteristicas funcionais e biologicas da insufi-
ciéncia respiratorias durante o tétano. — Nossos conheci-
mentos nesse dominio sao fragmentarics pelo fato de que a
eravidade da infeccdo impondo uma conduta terapéutica ime-
diata se opoe a certas exploragoes funclonais. Fora dos es-
tudos dos gases dc sangue, me€io de controle indispensavel em
ineuficiéncia respiratéria e de seu tratamento, a exploracao
funcional pulmcnar ndo tem sido estudada se nao espora-
dicamente durante o tétano. Entre as publicacdes que abor-
dam éste problema cltamcs as de Carantu e Tofan (%), La-
medica e Col. (3*), Smythe (%), Kloetzfl (*'} Huaut (%),
Castaing e Favarel- Garrigues ('**), Mantz e Otteni (*'). A
tese de nosso aluno Siegfried (°7), atualmente em prepara-
cio, se ocupa desse probléma. Vejamos, portanto, as caracte-
risticas funcionais e bLiolégicas destas insuficiéncia réspira-
toria explorando sistematicamente os dados utilizados.

1 — Velumes Pulmonares — A reducdo da capacidade vi-
tal é habitual durante o tétano (*). Esta reduc¢do, em geral
ce marnifesta de uma maneira proporcional sébre os volumes
de reserva expiratorio e inspiratorio. Quando a reducao dos
vclumes de reserva é desigual, a manifestacao é maior sobre
o volume de reserva expiratorio. O volume corrente (Vi)
esta jgualmente diminuide (¥7°7); esta reducao estando liga-
da nac somente a rigidez toracica mas também a bloqueio
diafragmaticc. O retorno destes parametros ao normal pode
necessitar muitas sémanas, ou mesmo dois a irés meses apos
¢ coméco da mfeccao (3).

9 .. Ventilacdo — A ventilacdo maxima por minuto Ou

ventilacde maxima voluntaria (M.V.V.) é afetada pela re-
duciic dos veames pulmonares (). Mas a ventilacdo minu-
to (V) é entretanto mantida durante muito tempo fre-
gilentemente aumentada, gracas ao aumento da frequen-
cig ventilatéria (3+°7). O consumo de oxigénio (\502) e con-
sideravelmente aumentado, particularmente ncs tetanicos
que apresentam ccntracturas importantes e scbretudo guan-
do existe espasmos (tabela I) ('***). Os sedativos contribuem

freqiientemente para diminuir o consumo de oxigénlo (Ta-
Lela 1II).
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TABELA I
CONSUMO DE OXIGENIO NO TETANO

Resultados obtidos por Favarel-Garrigues (12) 49 registros em 23 doentes

VO, de tetdnicos em Crise ..............ovui.ens . 600 & 975 ml/m
_ ) mililitros por minuto
VO, de tetadnicos hipertonicos sem crise ....... 514 ml/m média
{IO_} de teténicos calmos ........cviivininreen.. 305 ml/m média

barbituricos em grande doses
VO, de pacientes em como barbitarico ......... . 150 ml/m média

VO_ individuos normais em repouso ........... 250 ml/m

e T R s e e s e

TABEILA 11

VENTILACAO MINUTO (V) E CONSUMO DE OXIGENIO NO TETANO
(J. B. Dureux, Ph, Canton et Ch. Silegiried)
40 medidas em 12 doentes

PR A PR R R L R e,

Gravidade do tétano e v VO2
condicoes das medidas {litros/minuto) (ml/minuto)

W

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

5o e

|

Tétanos graves e muito grave Extremos | Média | Extremos | Média

(tipo II e III) apresentando es-

pasmlos no momento da 1.2 medi- 6,3 16.9 14,2 444 752 h48 (1)
da, sedados por uma injecao de
20 mg de Valium (10 medidas) 7,3 16,2 11,2 232 367 331 (2)

m_

Tétanos muito graves (tipo III), 18,3 14 | 13,2 319 721 | 380 (1)
apresentando espasmos no momen-
to das medidas, mal Sedados pela 12 16,4 | 14,3 372 788 444 (2)
injecdo de Valium (10 medidas) |

'Mk
1

Tétanos muito graves (tipo III) 4.5 14 8,7 169 281 | 189 (1)
Sedados no momento das medidas |
por doses grande de sedativos 4.8 17 10 161 340 | 269 (2)

(18 medidas) :

1 — Antes da inje¢do venosa de uma dose suplementar de 20 mg de Valium
- 2 — Dois minutos apdés a injecio suplementar de Valium.
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3 — Mecdnica Ventilatoria — A mecanica ventilatoria
é dificil de estudar no pericdo agudo da doenca, mas conse-
ogue-se conceber muito bem que ela seja gravemente pertur-
bada pela afeccdo. A complacéncia pulmonar fol estudada
por Smythe (**) nos recém-natos tetanicos curarizados e ven-
tilados artificialmente, constatando uma diminuicao progres-
siva da complacéncia pulmonar que necessitava um aumen-
to correlativo das presso€s de insuflacao para evitar hipoven-
tilacdo. Kloetzel (3'), constatou lgualmente uma diminuicio
da ccmplacéncia pualmonar num unico caso (individuo de 19
ancs) oude ésse exame foi praticado. A deterioriacao da
ccmplacéncia pulmonar parece ser devida a uma ventila-
cao pulmonar desigual, a obstrucao bronquiolar € a au-
séncig de hiper-inflacao periodica nos doentes ventilados ar-
tificialmente. (523*) A complacéncia toracica é impossi-
vel de estudar isoladamente durante o tétano, mas, provavel-
mente estd diminuida devido a rigidez da caixa toracica.

As resisténcias dindmicas e o trabalho ventilatorio estio
muito certamente aumentados, embora nés nac tenhamos
encontradc nenhuma referéncia a éste respeito na literatura.

4 - Trocas gasosas — Estao freqiientemente cocmprome-
tidas durante o tétano pelo fato de que as alteracoes de dis-
tribuicao e de difusdo devidas a rigidez téraco-diafragmati-
ca, a obstrugao bronquica e as moedificacoes bronqulo-alveo-
lares ligadas & infeccao.

TABELA III
COEFICIENTE DE DUCTANCIA PULMONAR DE J, LACOSTE (33)

- O coeficiente de ductédncia pulmonar para um gis permeavel X & o©
segyinte:

PIx — PEXx FPIx = Pressdo parcial do gas X no
(1) C. D Px = '- ar.

PIx — Pax YPEx — Pressfio parcial no gis X no
gis expirado.
| Pax — Pressfio parcial do gds X no
sangue arterial

— Para o Oxigénio, a equacao (1) torna-se:
PI1O, — ]E‘*E{I}E

(2) C.D.P.O, =
PIO, — Pa0,

normalmente = 0,70 (*x 1)
— para o gis carbdnico se se considera que PIL’:O2 = Q, a equacio (1)
torna-se;
PE(‘JDE

— (3} C.D. PCO,_, =
PaCoO,
normalmente == 0,83 (& 7)

oo



PEVISTA BRASILEIRA DE ANES?TESIOLOGIA 341

FIGURA 1

FIGURA 1 Bis

F1i 1 ¢ 1 his Medida do coeficiente de dll"tﬁ.ﬂt'ia ['TUIII'J.E!TI&I‘ {EIII‘HHU_‘ a l‘.li,ﬂ-"lll,'ﬂ..
Tige. ' s — I ¢
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TABELA IV

COEFICIENCIA DE DUCTANCIA PULMONAR DURANTE O TETANO

EM PACIENTES OBSERVADOS
N’

Medida | Doente Sexo || Idade I'[ N.¢ I[ Diazepam Estadoe Clinice me
] i | mg/24 hs.| momento da medida
1 ANT., ¥ b4 2 130 contraturas acalma-
das (*)

2 COuU, M. T 67 1 280 criges nao acalmadas

3 COu, M 67 2 250 calmo

4 | Cov. M 67 6 390 crises ndo acalmadas

5 COouU, M 67 | 8 320 criges nao acalmadas

6 PIC, ) ) b4 2 60 calmo

1 |s BAS, M 72 7 100 calmo

8 BAS, M 72 18 O calmo

g NIC, M T b 350 crises acalmadas

10 | NIC. M 64 14 280 calmo -’

11 | TIEL, M 73 3 1 120 calmo

12 AN F T3 2 360 crises acalmadas

13 MAR, K it fi 115 . calmo

14 KUT, 1) 54 12 320 criges nfo acalmadas

15 LET. M 556 20 0 calmo

16 SON, § F 65 3 | 120 calmo

17 SON, F 65 4 150 crises néo acalmadas

13 SON. F 65 D 130 crises acalmadas

19 SON. F 65 6 140 calmo

20 SCHU. F 65 2 175 crises acalmadas
e e —————— ———— e —— e ——— e ———————————
N == nimero de dias de hospiia- (*) =— calmos ou nip acalmados

lizaciio antes da medida. | pela  injecio de Diazepam

suplementar intra-venoso,

Ectudamos em algung doentes a eficacia global do apa-
relho respiratério em relacdo as trocas gasosas medin-
do o co€ficiente de “Ductancia pulmonar” para CO. e O., se-
gundo a proposicdo de J. Lacoste e Col. (**). Este cceficien-
te explora, para um determinado gas, as relacoes entre os
dcis niveis de saida (pressdoc parcial do gas expiradc € na san-
gue arterial), contido ao nivel da entrada das trccas pulmo-
nares. Rste coeficiente eéxprime a qualidade de permeabili-
dade pulmonar para o gas considerado que podera ser compa-
rado, guardada certa proporcgao, a uma “clearance pulmonar”
pelo menos para o CO.. A tabela IIT define exatameénte éste
coeficiente. A figura 1 mostra as modalidades destas medi-
das feitas no leitc do paciente; é suficiente colccar uma ca-
nula arterial e um dispositivo de obténcdo de gases €xpira-
dos depois medir a ventilacdo minuto e a freqiiéncia afim de
determinar o momento em que o paclente esta em regime



TABELA V

COEFICIENTE DE DUCTANCIA PULMONAR (Du CO2 e Du0O2) EM PACIENTES CALMOS
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COEFICIENTE DE DUCTANCIA PULMONAR (Du CO2 e DuO2) EM PACIENTES EM CRISES

TABELA VI

PH

l I
| PacO, | S20, | Pao,

|

FECO, | PECO, |

FEO

1

1
F(I-E)O, | ERO, |

|

vo, | vco,

| l |
i D\ICO21‘ Dll02 |

VA

2 | PEO, i B Ve ot
| \ i ! J | 1 | | l I l | | i
l | | | i | | . i | i | | l |
s | coun T45 | 559 | 36 | 8 | 265, 186 | 1815 | 127 270 | 0.37 | 302 | 296 | 098 | 052 | 019 | 582 380 | 50 | 11,2
: T48 | BL5 | 31 | & | 265 | 184 | 184 . 129 245 | 041 | 294 | 314 | 09 | 089 | 017 | 7,08 50 | 2 | 12
I { i i l i | 1 | J ! l | | 1 i
| l l l l | ‘ | ‘ ‘
4 COUR 7,48 | 58 [ 35 { 93 ; 67 2,98 | 25,5 | 17,7 . 122 3,10 ‘ 0,32 | 319 i 301 0,94 | 0,35 ; 0,28 f 3,60 450 t 32 f 10,3
! 7,46 ‘ 634 | 40 1 95 I (B 2,98 | 23,5 | 17,76 - 122 3,10 i 0,32 i 372 i 357 0,96 | 032 | 0.30 | 3,84 550 . 28 1 12
I | \ | \ S R ? i \ . | | | I
i | | | J | I | i J | \ | i i
5 COUR 7,43 } i 39 | 96 | 60,5 3.00 | 20,7 | 18,2 | 126 2,65 | 0,38 1 371 ‘ 420 1,13 l 0,53 | 0,22 ‘ 7,42 400 i 34 1 14,5
) ) 7.46 | | 8% | 9 | 582 28 | 197 | 182 | 126 265 | 038 | 441 | 442 1] 05 021 | 8,68 450 36 | 1565
1 [ i l l ‘I 1 | P | i‘ I L
| ! \ I \ | i l | i
R 745 | 634 | 41 . 95 | 6l B30 | 229 | 1742 | 1; 343 | 029 | 412 409 | 099 | 051 | 028 | 632 50 | u 1‘ 19,1
: . 7,47 i 61,5 | 38 i 96 62 3.42 i 23,75 ! 17,09 { 118,5 3,76 ‘ 0.27 l 488 444 6,91 ‘ 0,63 ‘ 0,33 ; 8,19 450 | 48 | 18,8
e | ‘ l , i | | 1 N | D I D
| [ I ! I | | ' | | '
i7 SON 7.37 | 41 | 3L5 I 83 58 2,90 [ 20,2 ’ 18,25 ‘ 127 2,60 0,38 ‘i 421 470 1,15 ] 0,64 “ 0.29 I 10,2 350 ]\ 50 i 16.2
- : 738 | 485 | 365 | 75 51 2,68 i 18,7 1 17,95 \ 125 2,90 | 0,35 ‘ 476 439 0,92 ‘ 0.51 ‘ 0.21 \ 8,36 250 ; 62 | 16,4
_ . 1 | | | L | | . | | I S N D
| I [ I l 1 \ 1 I | i
1 ANT 7.36 ‘ 528 | 415 ‘ 96 225 ‘ 22,3 | 16,30 | 116 395 | 025 | 340 | 279 0.82 ‘ 0,53 ; 0,67 | 4,56 300 ‘ 30 8,6
: T35 | 504 | 405 | 9 345 | 227 | 1638 | 1125 447 022 | 286 | 18 | 065 | 055 | 059 | 558 20 | 28 | 64
_____ B R P . i | 1 | | 3 \ 1 | N 1 |
\ | \ | | \ ! \ f | \ | i |
9 NIC 763 1 855 |3 | 9 62 2,60 | 1810 ] 18,22 f 126 263 1 038 | 444 439 099 | 060 | 023 | 10,14 350 | 44 | 169
752 598 | 33 | 91 | 50 260 | 1810 | 1842 | 128 243 | 041 | 393 420 | 107 | 05 | 018 | 891 00 | 42 | 162
_ \ i ‘ ' 1 l [ \ \ | ‘ !
| | l ! & l | ! \ ' \ \ | |
19 LAN 7,15 | 454 | 56 | 68 | 51 2,80 ‘ 19,45 ‘ 18,50 | 1285 2.35 ' 0,43 | 449 532 0,8 | 0,35 ‘ 0.17 | 6,67 450 ‘[ 44 1 191
- . 7,22 ‘ 51,8 i 55 | 84 | 58 218 15,15 ‘ 18,95 ‘ 131,5 1,95 | 051 | 367 409 0,90 \ 028 | 015 | 523 450 | 48 | 18,8
B P ‘ | | ‘ \ l I N | | | | l
[ ! | 1 ‘ \ [ | ! l | | | | !
. 742 | 544 ' 375 | 86 | 52 265 | 185 | 18,05 | 1255 280 | 036 | 280 | 265 | 095 | 044 | 021 | 490 B0 | 42 | 10,6
8 SON. 7,44 ‘ 44,7 ‘ 29,5 ‘ 88 | 55 2.65 ! 18,5 ‘ 18,25 | 127 2,60 ' 0,38 ‘ 239 ‘ 244 0,98 ] 063 | 020 | 5,80 250 { 44 : 9,2
1' ; ? [ I 1. 1 ! ! ’ ‘ | ! f
* ] | : ! ! | | o | B
. 726 | 512 | 5 | 66 | 425 325 | 2235 | 1742 | 1196 743 1 029 | 752 | 701 | 083 | 045 | 023 ' 972 600 | 36 | 225
W SCHU- L 7ys 0 aas | 28 1 s | o515 240 | 1650 | 1857 | 1284 228 | 044 | 232 | 262 | 096 | 059 | 018 .02 00 0 34 1015
| | ! 1

— Os 5 primeiros n#o foram acalmados por 20mg de Diazepam

— Os 5 ultimos foram acalmados por 20mg de Diazepam




rABRELA VII

Yalor médio (antes da injecao Valor médie (apds injecao P
Nb * suplementar do DIAZEPAM) supiementar do DIAZEPAM) t Compreendido Significado
¢ desvio-padrio ¢ desvico-padrao entre l
PI1 18 7,408 + 0,091 7,417 + 0,076 1,087 20-30% NAO
GGET 15 56,120 =+ 6,467 55,086 -+ 8,824 0,314 -- de 0% P
PaUD2 | 17 40,264 £+ 6,609 38,629 + 1,737 1,066 20-40% »
SEGH 18 85,771 =+ 12,134 84,833 -+ 15,178 0,375 4+ de T0% »
f l 20 35,2 + 8,3 30,0 + 10,1 0, 800 4(}-D0% »
Yt 20 13,33 ~ 0,106 0,316 =+ 0,113 1,00 30-40%0 »
v’ 20 12,14 -+ 4,984 | 11,52 =+ 4,464 0,878 30-40% »
FECG’2 18 2,820 =+ 0,335 2,70 =+ 0,443 1,023 30-407% »
FREO 9 20 18,023 =+ 0,684 17,959 + 0,667 11,630 50-60% 4
R 13 0,941 =+ 0,087 0,919 + 0,099 1.006 | 30-40% »
VGGE 20 G,328 -+ 0,142 0,306 -+ 0,115 0,905 3405 »
Vo, 20 0,323 -+ 0,140 0,309 =+ 0,092 0,476 60-70% »
ERO, 20 0,339 =+ 0,087 0,358 = 0,082 0,744 40-50% »
DucO, | 19 0,495 =+ 0,922 0,515 =+ 0,107 1,072 20-30% »
DUO2 0,273 =+ 0,138 0,244 + 0,14 1,397 10-20% »
V'A 17 7,334 =+ 3,242 7,104 -+ §,384 0,405 60-T0% »
|

oo —

Valores médios e testes (1) (student) de significagdo das diferencas antes e apds de uma dose suplementar de 20mg de DIAZEPAM
¥ nh = Numecro de pacientes estudados para é€ste parmetro

* 1> - P ¢ a probabilidade para o acaso dando sdmente a diferenca observada se passar de §% de diferenca nfio & gignificativo.
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TABELA VIII

N

Valor médic (antes da injecio Valor médieo {apbs injecio |
Nb * suplementar do DIAZEPAM) suplementar do DIAZETAM); t Compreendido | Significado
e desvio-padrao ¢ desvio-padrio entre
PH 10 7.397 £ 0,069 7,402 &+ 0,058 (3,246 sup a T0% NAO
13‘511{3{}2 9 41,066 + 6,023 39,111 + 8,366 0,664 ! 50-60¢% »
SaDE 10 81,40 -+ 12,103 79,90 + 18,882 0,366 sup A T0% »
"F.?"-:}2 12 0,302 =+ 0,166 0,267 =+ 0,082 0,771 40-50% | »
I:h.:l{f,":].'E 11 0,507 + 0,09 0,628 X 0931 0,758 40-H00%5 | »
v 12 10,450 + 5,233 9,137 + 3,506 1,202 20-307% | »
vVt 12 0,297 + 0,118 0,243 + 0,055 2,145 | 5-10%% »
f 12 33,6 + 9,94 26,8 + 12,338 2,691 2- b | »
VA 9 6,177 + 3,836 604 + 2,610 0.825 40-50% >
|

[ T L N

Valores médios ¢ teste (t) (student) de significacio das diferencas antes o

DIAZEPAM,

D3 OO QO =]

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

14,3566
0,391

35,5
0,365

H I+

DPoentes receberam mais de 200 mg de DIAZEPAM/24 h.

(* nb ¢ * p == veja tabela anterior)

3,664
0,056
6,568
0,089

14,942
0,425

39,0
0,372

b H

3,448
0,084
7,767
0,069

0.595 |
2,081 !

2,236

0,643 |

30-40%
h-10%%
| 2- 5%

60-70

apés de uma dosce de injegdo suplementar de 20 mg do

143
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estavel; guando éste regime é obtido, retira-se simultanea-
mente 0 gas expirado e o sangue arterial. Trata-se pois de
ume, técnica pouco traumatizante adaptada a clinica e que
permite explorar globalmente as trocas respiratérias. As ta-
belas de IV a VIII relacionam os resultados obtidos, que con-
firmam a freqiiéncia das relacoes das trocas respiratorias
durante o tetano severo.

5 — Gases do Sangue — O controle dos gases do sangue
¢ um dos elementos essencialg para a supervigao dos tetani-
c0s. No comeco, e nas formas leves do tétano, os gases do
sangue podfm estar normais. Nao & mesmoe raro constatar
uma, ligeira hipercapnia nesse estado, prolongada por uma
hiperventilacac por polipnéla compensando talvez uma aci-
dose metaholica inicial;, dai ser freqiiénte constatar uma dis-
creta dessaturacdo da oxihemcglobina. Nos estagios ulterio-
res, em pacientes que apresentam espasmos, acalmados por
altas doses de sedativos e freqiientemente obstruidos, a hipo-
xemia, a acidose com hipercapnia e a acidose metabdlica sao
frequentes na auséncia de terapéutica ou quando esta é
insuficliente cu inadaptada.

As figuras seguintes, tiradas da observacao de nossos pa-
clientes ilustram ésces fatos; a figura 2 no dominio acido-ba-
sico (diagrama de Davenport) € a figura 3 (diafragma Sa
02 Pa CO. de Sadoul e Lacoste) sébre o plano da homcgenei-
dade da ventilacao.

C — Sintese Fisiopatologica —— Os fatdres etiologicos
da insuficiéncla respiratéria durante o tétane sio de fato
muito freqiientemente implicados e torna-se dificil de discer-
nir clinicamente (*). A titulo de sintese desejamos ilustrar
num esquema fisiologico (Tab. IX) a complexidade dos feno-
menos em causa. De fato, aos efeitos gerais de contratura
geradores de hipoxia relativa e da acidose metabglica, se ajun-
tam os efeitos locais sdbre o orofaringe, as vias respiratorias
e a caixa toracica, produzindo uma hiperventila¢io alveolar
e freqiient€mente uma apnéia por mecanismos diversos, fre-
guentemente associados. Qs gestos terapéuticos enfim, se bem
gue indispensaveis podem contribuir secundariamente para a
insuficiéncia respiratoria. Assim em presenca de um dcente,
é freqiientemente dificil de discernir os fatores responsaveis
pela descomposicio respiratéria. Nao € entretanto inutil
tenta-lo, gracas a analise clinica e a exploracao funcional;
porque desta analise, vao surgir as indicacoes e as modalida-
dés de tratamento desta descompensacao.



TABEIL.A IX
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FIGURAS 2 e 3

Mudancas gasosas verificadas durante o tétano: (a propésito de um caso demons-
trativo: S C H ... Marie, 656 anos). O 1l.» dia (1) contratura generalizada sem
espasmos: alcalose respiratéria com discreta dessaturacfio da oxihemoglobina.
O 2.¢ dia: doente traqueotomizado; espasmos frequentes: (2): no decorrer de
um espasmo: acidose respiratéria e metabélica; importante dessaturacio da oxihe-
moglobina com efeito de shunt. (3): dois minutos apés injecdo de Valium e dimi-
nuicdo dos espasmos: nitida melhora dos parimetros sanguineos; ainda que o
paciente nfio esteja sendo ventilado artificialmente., (4): Sob ventilacfio artificial:
ligeira alcalose mista; dessaturacfio da oxihemoglobina (estase e infeccfio brdn-
quica). (6): Dois minutos apés parada da ventilacfio artificial: piora considerdvel:
acidose respiratéria compensada e grave dessaturacio da oxlhemoglobina, justi-
ficando a reinstalacfio da ventilacfio artificial.

II — VENTILACAO ARTIFICIAL DURANTE O TETANO

Seria légico fazer preceder éste capitulo de um estudo
sobre a tragqueotomia e suas indicacoes; Mas ésse problema
tem sido estudado em outros artigos e n6s nao o tocaremos
mals.

A — Tratamento Sedativo e Miorelaxante — As modali-
dades de tratamentos sedativos e miorelaxantes, condicionam-
se consideravelmente as técnicas de ventilacao artificial; é
por isso que nés voltamos sébre esta questao se bem que ela
ja tenha sido abordada por outros. Nossa intensio € expdr
nossa técnica atual de ventilacao artificial e ndo aquelas que
noés ja abandonamos.

Depois de 1960, nés nao utilizamos mais a curarizacao
macica no tratamento do tétano severo. Mas, conservando
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as vantagens adquiridas pela ventilacdo artificial, nos volta-
mos aos sedativos centrais classicos, porém, em altas doses;
depois do més de outubro 1964, nos os substituimos pelo Dia-
zepam (Valium) utilizado numa posologia bastante elevada
gue pode chegar a 10 mg por Kg/péso no adulto e posodlogia
ainda maior na crianca (30 mg/Kg/péso no recém-nato).
No velho, por outrc lado, somos mais cuidadcsos e nao passa-
mos de 5 a 7 mg/Kg./péso. Quando 0s espasmos sao freqlien-
tes, associamos freqtientemente ao Valium, o Pentobarbital
Sédico (Nembutal) nas mesmas doses (1416} .

Esquematizamos a modalidade deste tratamento sedativo
na tabela X. O aumento da posologia nos casos severos € sém-
pre adaptada estreitamente ao estado clinico e supervisiona-
do no plane dos efeitos encefdlicos por um eletro-encefalogra-
ma, seja ccntinuo (integrado num conjunto de supervisio
eletrénica), seja descontinuo, mas cotldiano ou bicotidiano,
segundo as modalidades descritas por Kurtz e Col. (*?).

A melhoria dos nossos resultados e a baixa da mortali-
dade depois que noés utilizamos esta teécnica (Tabela X), en-
corajou-nos em prosseguir nesta trilha, Com efeito, para os
nossos ultimos 152 casos, a mortalidade baixou a 22.3%, mal-
orado um aumento constante da idade de nossos doentes.

As drcgas utilizadas sdo por outro lado muito melhor to-
leradas gue os curarizantes sobretudo nos individuos idosos
(Tabela XI). Além disso, se assciam de uma maneira f€liz
no tratamento ventilatério facilitando-the a aplicacdo (19).

B -— Indicacoes da Ventilacao Artificial (V.A.) — De
uma maneia geral a V.A. se impde nos tetdnicos desde que
o doente apresente sinais clinicos ou biologicos de insuficién-
cia respiratéria, mesmo discreta, ndo corrigida unicamente
pela tragqueotomia. Mas pde-se igualmente o problema das
indicacoes preventivas, ditas de “seguranca” e as indicagoes
de urgéncia. Essas diversas indicacdes estdo codificadas na
tabela XII. Esta tabela merece alguns comentarios:

1 — Indicacdo de Urgéncia: Apnéia — A apnéla justifi-
ca sem duvida a V. A. de urgéncia; mas sua aplicagao varia
segundo as causas:

a — O laringospasmo sup6e um restabeleciménto da con-
tinuidade de vias aéreas permeaveis anteriormente: a tra-
queotomia herdica de salvacgio, torna-se a solucdo mals se-
gura e a mais rapida se se é capaz de fazé-la. A entubacao tra-
queal sob curarizacio € dificil, aleatorio.

b — A “aspiracdo macica” impoe igualmente a traqueo-
tomia rapida, seguida de aspiracoes traqueobronquicas fre-
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TABELA X

ESQUEMA DO TRATAMENTO SEDATIVO DO TERTANO PELO DIAZEPAM
(VALIUM), ASSOCIADO OU NAOQO A0 PENTOBARBITAL SODICO (NEMBUTAL
IV.) (1)

Duareux e Col. (14, 16)

— TETANOS DO GRUPO I (tétano pouco grave nfio traqueotomisado):

VALIUM SOMENTE: dose unitiria: 5 & 10 mg, repetidag & intervalos
regulares

posologia diaria: 30 a 120 mg

via: digestiva mais freqiientemente (sonda naso-
gastrica)

~— TETANOS DO GBUPO II (tétano grave, tragqueotomisado, espasmos
pouco intensos rapidamente controlado):

YALIUM SOMENTE: dose unitiria: 10 mg, repetida a intervalos re-
gulares (dose de base) e em injecdes suplemen-
tares em caso de espasmos.

posologia difria: 120 3 360 mg .

via: intra-venosa depois oral nos doentes esta-
bilizados,

— TETANOS DO GRUPO III (Tétano muito grave, tragueotomisado,
sempre ventilados artificialmente, espas-
mos intensos);

VALIUM + NEMBUTAL (1):

dose unitaria: 10 4 20 mg de Valium
— 10 & 20 mg de Nembutal
a4 intervalos regulares (dose
bage) e em injecdes suple-
mentares em casos de es-
pasmos.,

posclogia diaria; 360 & 600 mg [ Valium
de cada um ] Nembutal

via iniravenosa: innclusive o periodo agudo.

(1) Ultimamente substituimos o Nembutal por um curarizante em doses fracas:
a dialil-nor-toxifering ou Alloferine (dose unitdaria: 1 4 2 mg; dose didria: até
20 4 30 mg no miximeo) Evitamos assim os efeitos depressores dos barbitriricos
sem ter os inconvenientes da curarizacido macica.

quentés apos instilagcdo de séro bicarbonatado isoténico se
houve alguma inalacdo de liquido géastrico.

¢ — O espasmg toraco-diafragmatico prolongado sobre-
vindo geralmente em individuo ja traqueostomisado, neces-
sita de injecdo venosa de fortes doses de sedativos (20 mg de
Valium + 50 mg de Nembutal) ou mesmo curarizantes (40
‘mg de Galamina) antes de qualquer inicio de V. A.



TABELA XI

EVOLUCAQ DA MORTALIDADE SEGUNDO AS MODALIDADES TERAPEUTICAS

Experiéncia da Seccio de Resnimaciio neuro-respiratério da Clinica das Iloencas Infecciosas da Universidade de Nancy (segundo
Gerbaut e col, (23), Dureux e col. (14, 16) e os rTesultados obtidos).

m

PERIODOS 1945 — 1954 1955 — 1960 setembro outubro maio
1960 — 1964 1964 — 1568
Terapéuticas sedativas e reanima- Cloral tétano tipo IIL: cloral -}- sedativo Valium
cdo respiratéria (R.R.) de R. R. curare e R.R. diversos -+ R.R.

tétanos tipo II: + WNembutal
cloral ¢ R.R. +- R. R.
tétanos tipo I:
cloral

S

Numero de casos 337 120 185 152
Mortes 150 | 64 bo 34
Mortalidade 44, 5% 53,39% 30,20% 22,3%

L~

Pacientes de mais de 60 anos 2247, 32.99% 51,4% 57.2%

1439
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TABELA XII

EFEITOS COMPARATIVOS DA CURARIZACAO MACICA E ASSOCIACAQO
VALITM — NEMBUTAL NO TRATAMENTO DOS TETANOS GRAVES

Imitade em parte de Otteni (48)

MACICA (1) + NEMBUTAIL (1)
Acdo sdhre a contratura € | axeelente Mécdia mais habitualmente
05 €esSpasmos suficiente
Acdo sbdbre a ventilacdo paralisia completa Hiporventilagao e altas
doges
Hipertemia muito freqilente nac imputavel
Colapso muito freqliente nic imputivel
Alteracbes vaso-motora muito freqliente possiveis
periféricas
Sindromes vegetativas freqiientes raras e jamais imputadveis
feveras com chogque ao tratamento
Vomitos e regurjitacdes muito freqiientes rara
Oclusdes funcionais fregiientes pouco ifreqgiicntes
S il TUaarrwy
Hemorragias digestivas muito fregqlientes rara e néo Imputavels
ap tratamento

(1) Apds todos ésses métodos nos utilizamos pequenas doses de dialil-nor-
toxiferina em associacio com doses macicas de diazepam ou Valium (veja nota
tab, IX). Os efeitos obtidos sao nitidamente Superiores a associacio Valium -+

Nembutal no que se refere a melhoria dos espasmos, sem gue haja os inconve-
nientes da curarizacfio macica.

2 — Indicacoes Sist¢midiicas: — A V. A. é utilizada sis-
tematicamente nos pacientes que apresentam um tétano
muitc severo que tem uma possibilidade ou um risco de en-
trar rapidamente em descompensacao respiratoria; a V. A,
se impoe em presenca dos seguintes sinais:

a — ESpasmos sucessivos, sub-entrantes: a V.A. deve ser
associadas a injecOes suplementares de sedativos, no momen-
to dos acessos, para evitar os blogqueios toracicos.
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b — Rigidez Téraco-diafragmético permanente: a V. A.
necessita antes um refoérgo da sedacao.

¢ — Utilizacdo de fortes doses de sedativos: a indicacao
da V. A. é imperiosa se se associam ac Valium, o Nembutal,
devido a potencializacio dos efeitos depressores respiratorios
dos barbituricos produzidos pelo Valium; por razio mais
forte, se se utilizam curarizantes.

d — Complicacdes bronco-pulmonares: a V. A. nao in-
tervém se nio secundariamente ap6s instilacdo de mucoli-
ticos (Acetil-Cysteine ou Mucomyst); aspiracdes frequentes
(as vézes sendo necessaria direcao com sonda de Métras) €
antibi6ticoterapia adaptada aos resultados do antibiograma.

3 __ Indicacées de “Seguranca” — Cada vez mais 1€-
mos tendéncia a ventilar artificialmente os tétanos s€veros
scbretude se se trata de individuos idosos ou com patologia,
associada mesmo na auséncia de insuficiéncia respiratoria.
As vantagens dessa atitude residem numa melhor umidi-
ficacao das vias aereas, uma ventilacio sem alteracoes e, de
uma maneira geral, num acréscimo de seguranca. Esta ven-
tilacdo artificial podera ser episodica, reservada no inicio
da afecAo ou as complicacdes ou, mais ou menos, perma-
nente, instalando-se sobretudo no petiode agudo da afeccgho.

C — Técnica da Ventilacao Artificial — Cada centro de
reanimacic tém suas técnicas que sho dificeis de codificar
porque repousam sébre o tréinamento de toda uma equipe e
nio variam se nio nos detalhes, muitas vézes pouco percep-
tivos .Certo numero de pontos devem no entanto ser enfo-
cados:

1 — Escolha da aparelhagem

a — Assisténcia Manual — Certo numero de autores nao
utilizam se ndo uma assisténcia respiratéria episodica por
ventilacio manual por meio de baldo ou com uma valvula
(aparelno de Waters, valvula de Lewis-Leigh). Jenkins €
Luhn (%), utilizam um sistema simplificado quando injetam,
durante os espasmos, doses importantes de Tiopental, poden-
do chegar até a depressio respiratoria. Eckmann ('), Stir-
nerman (%!), Pfluger (*1), ventilam freqiientemente assim
durante periodcs prolongados. Otfteni (4%), reserva éste mé-
todo aos tetanicos que apresentam bronco-pneumonia grave
que dificulta a adaptacfio aos respiradores mecanicos. Nao
temos experiéncia com ésses metodes.

b — Respiradores Mecanicos — Certos servicos utilizam
um respirador ciclado por pressdo (Bird por exémplo) ou cl-
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clado por volume (R.P.R.). O inconveniente da valvula
Bird reside em sua incapacidade de asségurar uma ventila-
cao constante quando as resisténcias aumentam. Nos teta-
nicos, quando a complacencia toraco-pulmonar baixa, uma
ventllacao artificial prolongada com éste aparelho tém pos-
sibilidade de conduzir a uma hipoventilacio alveolar,

FIGURAS 4 e 4 bis

Instrumental empregado nos pacientes portadores de tétano e ventilados artifi-
cialmente: monitor eletronico, controle cardieldégico e pulmonar.

O R.P.R. utllizado por Capano e Ruggiero () é um
aparelho fragil, necessitando regulagens repétidas e uma su-
peErvisac constante,

De fato, someénte os respiradores de volumes e frequeén-
cia constantes, como o Engstroem, o Spiromat ou o SF,. pa-
recem-nos adaptadcs a ventilacao dos tetanicos. Todos os
nossos doentés foram ventilados pelo aparelho de Engstroem.

2 — FEscolha dos Parametros Ventilatorios — XEsSes pa-
rametros devem ser adaptados as circunstancias clinicas e
bilologicas.

a — Frequencia Ventilatoria — No doente que conserva
uma respiracao expontanea a V. A. deve come€car por um
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periodo de adaptacdo: o aparelho € colccado na freqiiéncia
expontanea do paciente. Este, sendo hiperventiladoe, pode che-
gar a obtcr uma apnéia por alcalose (como durante o trata-
menio ventilatorio dos afundamentos toracicos). Conjunta-
mente, a posclogia dos sedativcs é reforcada ao menos pro-
visoriamente, por algumas injecots suplementares. Se a fre-
gliéncia expontanea do paciente é superior a 30/minuto, a
freqiiéncia do aparelho € regulada & metade da fréquéncia
expontanea do paciente, (a valvula de tomada de ar suple-
mentar do Engstroem estandc sempre abérfa). Progressiva-
mente, a freqiiéncia é reduzida para oscilar durante o perio-
do de manutencao entre 20 a 24-minuto no adulto. Veremos
daqui a pouaco o problema pdsto pelas dificuldades de adap-
tacao primitiva cu secundarias.

b — Ventilacdo por minuto (V.) — A experiéncia € as
medidas de consumo de oxigénio mostram que os tetanicos
devém ser hiperventilados. Os valdres tedricos do nomogra-
ma de Engstrcem devem ser majorados de 30 a 50% quando
se ventila um tetanico.

No homem adulto a ventilacio por minuto devera ser ha-
bitualmente de 10 3 15 litros, talvez mais. O respirador sera
alimentado com uma mistura enriquecida em oxigénio 30 a
35% , algumas vézes mais (509 ), em caso de dessaturacao
de oxihemcglobina.

¢ — Pressées de Insuflacdo (pressoes positivas). Serdo
reguladas corretamente. Com o Engstroem elas sio limita-
das pela altura da coluna de agua do mandmetro de agua
(maximo 33 cm H20) salvo se 0 mandmetro estiver fechado.
Mas, nos nao utilizamos esta manobra senfo muifo excep-
cionalmente, porque ela traz o risco de produzir hiperten-
soes incontrolaveis durante os espasmos. Preferimos perder
uma parte do gas insuflado sob a forma de bolha de ar “visi-
veis” no mandémetro de agua do Engstrom”, mals de que
obter hiperpressoes elevadamentes perigosas durante as cri-
ses paroxisticas, fazendo-se com que se réforce imediatamen-
te a sedacdo para evitar a repeticdo das criseg e facilifar a
ventilacio. g

d -— Pressfes de deflacgo — (pressio negativa) —
Utilizando sempre uma deflacfo ativa que baixa a pressio
média intratraqueal, melhora a circulacio venosa de retor-
no, o débito arterial pulmonar e o débito cardiaco. Mas, salvo
em caso particular, ndés nos limitamos a pressoes negativas
fracas (5 a 10 mm de mercurio).

3 — Supervisdo dos Pacientes - A supervisdo do *“con-
junto, aparélho — paciente”, segundo a expresSsao de
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Castaing e Favarel-Garrigues (!°), deve ser bastante atenia
e assumida por uma equipe treinada. Uma enférmeira espe-
cializada ficara permanentemente a cabec€ira do doente.

a — Supervisdo dos Parametros Fisiolégicos — A enfer-
meira anctara periddicamente sébre uma folha de supervi-
sio a fregliéneia cardiaca, a pressao arterial, a témperatura.
Freqiientemente ela é auxiliada nesta tarefa por um moni-
tor eletrénico que ccmporta:

— Um Cardioscopio;

— Um Cardio-Taquimetro;

— Um Ventilometro (utilizado nos pacientes nio ven-
tilados artificialmente ou na saida da V. A.};

— Um Termometro Eletronico;

— Uma Cadeia EEG so6bre um visor, utilizado nos
pacientes que recebem altas doses de sedativos, afim
de controlar t6da e qualquer sobredose (siléncios pe-
riodicos do EEG).

b — Supervisdo da permeabilidade das vias respiraté-
rias. — Ela é capital e necessita de uma boa enfermeira mais
do que qualquer dispositivo eletrénico que nac a pode subs-
tituir. O aspecto do doente, os sinais de resisténcia no cir-
cuaito respirador (“bolhas™ no Engstroem) a queda da ven-
tilacdo minuto medida no espirometro, os sinais clinicos de
obstrucao, chamario a atencido a tcdo momento. A enfermei-
ra pratlcara perlndlcamente aspiracoes tragueobroénquicas,
£85aS aspiracoes serido assépticas, feitas suavemente mas pro-
fundas; serao precedidas de uma hiperventilacao em 0, puro
e de uma injecdo de sedativo, de maneira a evitar espasmos
e acidentes reflexos.

¢ — Supervisdo da Aparelhagém e Supervisao Biologi-
ca — Os diversos parametros instrumentals (aliméntacao de
aparelho, (V), medida pelo espirémetro, f, pressoes de venti-
lacdo) serido controladas periodicamente e adaptaveis ao es-
tado do dcente. A supervisdo biologica dos gases do sangue
e equilibrio acido-basico completardo a supervisdo clinica e
permitirdo o ajuste da ventilacdo artificial

4 — Dificudades de Adaptac@o e Complicacées — Duran-
muito tempo acreditou-se que seria impoessivel véntilar um
tetdnico sem curarizi-lo. Nossa experiéncia permite-nos afir-
mar ¢ contrario: aumentando, aoc menos provisoriamente, as
doses de sedativos (em particular e associa¢do Valium-Nembu-
tal) e gracas ao regime ventilatério progressivo e ‘“modela-
do” as reacoes do doente, podemos afirmar que a maioria dos
nosscs deentes se adaptam rapidamente ac respiracor.
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A inadaptacdo ou a desadaptacao do doeénte ao apare-
lho estdo, quase sempre, em relacao com alguma causa pre-
c'sa; somente a correcdo de fatores causais pode permitir uma
adaptacido ccrreta. Duas ordens de fatéres de Inadaptacao
pcdem ser encontradas:

a — doentes insuficientemente acalmados, (€spasmos
persistentes, rigidez toracica); é suficiente reforcar a tera-
péutica sedativa, conforme a necessidade.

b — Complicacdes respiratorias ou gerais: Obstrucao, ate-
léctasia, pneumonia € mais raramente, broncc-espasmos, pneu-
motorax delirium tremens, chogque séptico. Nao nos esten-
demos mais s6bre essas diversas complicacdes porque os acl
dentes pulmonares devem ser estudados em outra parte. Mas
¢ bem evidente que essas complicacoes devem ser reconheci-
das a tempo para serem corrigidas e tratadas. Pondo de par-
te estas complicacoes, a ventilacdo artificial dos tetanicos
nio devers oferecer dificuldades maiores se a terapéutica se-

dativa for cocntinuamente adaptada ao estado clinico do in-
dividuo.,

5 _. Retirada da Ventilacdo Artificial — A Retirada
“desmam e” sempre progressiva e intermitente, efetuar-se-a
sob supervisdo clinica, por vézes, eletrdnica e sob controle
dos gases do sangue. O desmame nao sera feito senao quando
as se€guintes condicoes estiverem reunidas:

— Desaparecimento dos Espasmos;

— Regressio da contratura permanente em particular
da rigidez toracica;

— Doses de sedativos muito diminuidas;

— Auséncia de complicacoes respiratorias;

— Gases do sangue e equilibrio acido-basico normails,

CONCLUSAO

A ventilacio artificial dos pacientes portadores de te-
tano apresenta certo numero de problemas que nao podeém
ser resolvidos senio em Centro Especializado que assuma a
responsabilidade da reanimacio desses paciente€s, gracas a
uma equipe treinada onde a enfermagem presente perma-
nentemente i cabeceira do paciente tem um papel capital.
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SUMMARY

RESPIRATORY INSUFICIENCY OF TETANUS; FEATURES AND CORRECTION
BY ARTIFICIAI, VENTILATION

Respiratory insuficiency in tetanus can be present acutely (laringospasm,
bronguial obstruction, or thoraco-diaphragmatic 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 O2 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 «Ductance Pulmonaires (J. Liacoste) determinates pulmonary
permeability for any gas and has the value of a «clearances.

Sedative and myorelaxant treatment depends on the clinical 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 ventilation although not used in all cases is indicated in:
a) emergencies, b) severe cases, c¢) for safety. Mechanical ventilation is preferred
with as Engstrom Ventilator.

The most important point is patient supervision in a special care center with
good and constant rniursing care,
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