
394

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(4):394-409

Diretrizes para o manejo do tétano acidental em 
pacientes adultos 

Guidelines for the management of accidental tetanus in adult 
patients

INTRODUÇÃO

O tétano é uma doença causada pelo Clostridium tetani, que pode ser prevenida 
por imunização. Pode ser classificado em acidental e neonatal, sendo este último de 
pior prognóstico e maior mortalidade.(1-6) O tétano acidental ainda é uma doença 
frequente nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Sua letalidade varia 
nos diferentes estudos, dependendo de faixa etária do paciente, gravidade da forma 
clínica da doença, tipo de ferimento da porta de entrada, duração dos períodos de 
incubação e de progressão, presença de complicações respiratórias, hemodinâmicas, 
renais e infecciosas, local onde é tratado e qualidade da assistência prestada, dentre 
outros.(1-6)

O Clostridium tetani produz exotoxinas como a tetanolisina e a tetanospasmina. 
A função da tetanolisina no tétano humano não é clara, mas acredita-se que possa 
danificar o tecido sadio ao redor da ferida e diminuir o potencial de oxirredução, 
promovendo o crescimento de organismos anaeróbicos. A tetanospasmina é uma 
neurotoxina, comumente chamada de toxina tetânica. Todas as manifestações co-
nhecidas do tétano resultam da capacidade da tetanospasmina de inibir a liberação 
do neurotransmissor através da membrana pré-sináptica, por várias semanas, en-
volvendo dessa forma o controle motor central, a função autonômica e a junção 
neuromuscular. As manifestações clínicas do tétano dependem da classe e da loca-
lização das células afetadas. Durante a indução da paralisia, através da inibição das 
células GABA e glicinérgicas, o sistema motor responde ao estímulo aferente com 
contração intensa, simultânea e sustentada dos músculos agonistas e antagonistas 
(espasmo tetânico). Os seus efeitos sobre o sistema nervoso autônomo geralmente 
aparecem a partir da segunda semana, como uma síndrome característica de disfun-
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RESUMO 

O tétano acidental, a despeito de ser 
uma doença prevenível por imunização, 
ainda é frequente nos países subdesenvol-
vidos e em desenvolvimento. Sua letali-
dade ainda é elevada e os estudos sobre a 
melhor forma de tratamento são escassos. 
Tendo em vista esta escassez e a impor-
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Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 

desenvolveu recomendações baseadas na 
melhor evidencia disponível para o ma-
nejo do tétano no paciente necessitando 
cuidados intensivos. As recomendações 
incluem aspectos relativos à admissão do 
paciente tetânico na unidade de terapia 
intensiva, tratamento com imunoglobu-
linas, tratamento antibiótico, manejo da 
analgossedação e bloqueio neuromuscular, 
manejo da disautonomia e especificidades 
na ventilação mecânica e fisioterapia nesta 
população especial.
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ção autonômica, caracterizada por hipertensão lábil, taquicar-
dia, irregularidades do ritmo cardíaco, vasoconstrição perifé-
rica, suores, pirexia e algumas vezes hipotensão e bradicardia, 
sugerindo alterações do sistema simpático e parasimpático.(3)

O tétano acidental pode apresentar-se de forma localizada 
(leve) ou generalizada, de acordo com a distribuição da contra-
tura e espasmos musculares, ou seja, acometimento de poucos 
grupos musculares ou de toda musculatura esquelética.(7) 

Dada a escassez de informações disponíveis na literatura e a 
importância clínica dessa doença, um grupo de experts, reuni-
dos pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 
desenvolveu recomendações baseadas na melhor evidencia dis-
ponível para o manejo do tétano no paciente necessitando cui-
dados intensivos. As recomendações incluem aspectos relativos 
à admissão do paciente tetânico na unidade de terapia intensiva 
(UTI), tratamento com imunoglobulinas, tratamento antibió-
tico, manejo da analgossedação e bloqueio neuromuscular, ma-
nejo da disautonomia e especificidades na ventilação mecânica 
e fisioterapia nesta população especial.

MÉTODOS

As questões foram elaboradas e revisadas pelo corpo de 
especialistas, considerando-se os principais aspectos do trata-
mento e utilizando-se o conceito PICO, onde: P refere-se à 
população alvo, I à intervenção, C ao controle ou grupo de 
comparação e O ao desfecho clínico. 

O grau de recomendação foi definido de acordo com o 
sistema GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, De-
velopment and Evaluation).(8) Esse sistema se baseia na avali-
ção da qualidade da evidência, seguida da análise do balanço 
entre riscos e benefícios. A partir disso, classifica a qualidade 
das recomendações como FORTE (grau 1) ou FRACA (grau 
2) (Quadro 1). Uma recomendação forte em favor ou con-
tra determinada intervenção reflete os efeitos desejáveis, que 
compensam claramente os efeitos indesejáveis ou vice-versa. 
A recomendação fraca em favor ou contra uma intervenção 
indica que os efeitos desejáveis da adesão provavelmente se-
rão superiores aos indesejáveis (ou vice-versa), mas o grupo 
não está confiante sobre isso, quer porque as evidências são 
de baixa qualidade ou porque há necessidade de mais estu-
dos sobre o tema. Na prática, o grau de recomendação forte 
pode ser expresso como “recomenda-se fazer (ou não fazer)”. 
Já uma recomendação fraca significa que “sugere-se fazer (ou 
não fazer)”. 

Os artigos encontrados foram analisados criticamente e 
categorizados conforme a nível de evidência disponível no 
quadro 1. Assim, as recomendação recebem uma letra e um 
número, configurando tanto o nível de evidência como a for-
ça da recomendação. 

Quadro 1 - Sistema GRADE 
1. Recomendação forte
2. Recomendação fraca
A: Estudos clínicos controlados e randomizados
B: Estudos clínicos controlados e randomizados com limitações 
cujo nível de evidência foi rebaixado ou estudos observacionais 
bem conduzidos cujo nível de evidência foi majorado 
C: Estudos observacionais bem conduzidos
D: Opinião de especialistas ou séries de casos

As perguntas, bem como as estratégias de busca, foram 
discutidas e distribuídas entre os membros do comitê duran-
te a reunião inicial. Posteriormente, cada uma das respostas 
elaboradas foi enviada para discussão por meios eletrônicos. 
A seguir, foi realizada nova reunião presencial com a presença 
de todos os membros. As recomendações e seu racional foram 
discutidos e aprovados pelos membros do comitê, exigindo-
-se o consenso para aprovação. Nenhuma metodologia de vo-
tação foi utilizada. O documento final foi lido e aprovado por 
todos antes de sua publicação.

Descrição do método de coleta de evidência
As fontes de consulta foram a base de dados MEDLINE 

por meio acesso ao serviço PubMed de Pesquisa Bibliográ-
fica em Publicações Médicas. As buscas foram direcionadas 
para atender perguntas estruturadas na metodologia PICO. 
A estratégia de busca utilizada para responder cada questão é 
apresentada junto a recomendação e o racional que justifica 
aquela conduta. Além disso, uma busca genérica do termo 
tétano foi realizada na Scientific Electronic Library On-line 
(SCIELO) e Cochrane Collaboration.

RECOMENDAÇÕES NO MANEJO DO TÉTANO

1. A admissão em terapia intensiva tem impacto na 
morbimortalidade de pacientes com tétano?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

(critical care OR intensive care OR ICU OR critically ill). 

Recomenda-se que os pacientes com diagnóstico de 
tétano acidental nas suas formas moderada e grave devam 
ser conduzidos em unidades de terapia intensiva, para 
monitoramento, detecção rápida de complicações e tra-
tamento intensivo por equipe multidisciplinar treinada, 
independente de faixa etária (1B).

Sugere-se que os pacientes classificados como tétano leve 
sejam preferencialmente tratados em UTI, principalmente se 
tiverem algum fator de risco de mau prognóstico (2C).
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Sugere-se que, em situações de limitada disponibilida-
de de leitos de UTI, os pacientes com tétano leve que não 
apresentem fatores de risco de mau prognóstico podem 
ser conduzidos fora da UTI, em unidades de internamen-
to com pessoal com experiência nessa doença, contanto 
que sejam transferidos à UTI diante de qualquer sinal de 
piora clínica (2D).

Racional 
Vários estudos ressaltam a importância de conduzir esses 

pacientes em unidades de terapia intensiva, principalmente os 
doentes com formas clínicas mais graves, com benefício prin-
cipalmente entre os idosos, que têm maior letalidade.(1,2, 9-18)  

Isso decorre da adequada monitoração, detecção rápida de 
complicações e tratamento intensivo por equipe multidisci-
plinar treinada.(12-14,17,19,20)

Ressaltam-se cinco estudos onde foi possível mostrar redu-
ção de mortalidade após a adoção de tratamento em UTI. No 
Japão, mostrou-se queda de mortalidade de 40-50% (1940-
1970) para 20% (1971-1980) e 10% (1981-1982).(15) Na Es-
panha, essa redução foi de 58,3% para 24,6% (1968-1990),(10) 

na Venezuela, de 43,58% para 15%(2) e na Índia de 70% para 
23% em tétano grave.(14) Um estudo brasileiro, em Recife-PE, 
evidenciou redução da letalidade de 35% em 1631 pacientes 
tratados sem UTI (1981-1996) para 12,6% nos 638 conduzi-
dos após a inauguração da UTI, (p<0,001).(18)

Entretanto, alguns autores demonstraram que seus ín-
dices de mortalidade permanecem altos a despeito do trata-
mento em UTI.(4,21-23) Isso sugere que não apenas o ambiente 
da UTI é importante, mas principalmente a qualidade da 
assistência prestada na unidade, com pessoal treinado e ha-
bilitado, bem como com tecnologia avançada e aparelhagem 
capaz de suprir as necessidades desses doentes tão graves. Isso 
é corroborado por trabalho brasileiro, onde houve redução 
de mortalidade (36,5% antes de 1993 para 18% após 1993; 
p=0,002) após melhora da qualidade de assistência e protoco-
lo mais rígido. Isso ocorreu apesar desse grupo ter tido maior 
tempo de permanência em UTI, de uso de diazepínico, de 
bloqueio neuromuscular e de ventilação mecânica, além de 
mais complicações infecciosas.(1)

Outro autor mostrou que os pacientes internados em UTI 
tinham pior evolução e maior mortalidade que aqueles con-
duzidos em enfermarias.(21) Os pacientes eram encaminhados 
à UTI apenas quando tinham formas clínicas mais graves e 
complicações, sendo os casos leves tratados fora de UTI, pa-
cientes esses com menor risco de complicações respiratórias 
e hemodinâmicas, principais causas de morte na atualidade.

A condução dos casos leves pode ser estratégia alternativa 
para os locais onde há limitação de disponibilidade de leitos 
de UTI, com indicação de internação em regime intensivo 

quando houver sinais de pior prognóstico à admissão. De-
vem ser considerados como fatores de risco o curto período 
de incubação (<10dias), curto período de progressão (<48h), 
idade maior que 60 anos, presença de comorbidades graves 
ou complicações infecciosas, respiratórias, hemodinâmicas 
ou renais à admissão.

Entretanto, a maioria dos especialistas indica internação 
em UTI imediatamente após o diagnóstico de tétano aciden-
tal, para todos os pacientes, pela possibilidade de rápida pro-
gressão da doença e de complicações.(12,19)

2. Uma estratégia clínica de classificação de gravidade 
tem importância no manejo de pacientes com tétano?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

(severity OR grading OR classification OR severity score). 

Sugere-se que cada serviço adote, para uso rotineiro, 
uma dentre as diversas classificações de gravidade de té-
tano acidental descritas na literatura. Os pacientes devem 
ser classificados à admissão, pois existe correlação prog-
nóstica. As formas mais graves exigem tratamento mais 
agressivo e estão associadas a maior frequência de compli-
cações e a maior mortalidade (2D).

Racional 
Vários autores propuseram classificações de gravidade 

baseadas em parâmetros clínicos (tais como intensidade da 
contratura muscular, intensidade e frequência de espasmos, 
resposta às drogas relaxantes musculares) e/ou prognósticos 
(como período de incubação e período de progressão). A 
classificação baseada apenas em dados clínicos, quando apli-
cada sequencialmente, expressa a evolução de piora ou não, 
a depender da migração de uma forma clínica para outra, 
predizendo prognóstico e resposta à terapêutica instituída.(6). 
Assim, os pacientes podem estar divididos em graus (numeri-
camente) ou em formas clínicas (leve a gravíssima), a depen-
der da classificação utilizada.(5,6,24-26)

Independente da classificação de gravidade aplicada, os 
pacientes classificados como mais graves têm apresentado um 
pior prognóstico, com maior chance de desenvolverem com-
plicações respiratórias, infecciosas e cardiovasculares, necessi-
tando assim um tratamento mais agressivo.(5,6,24,25,27-33)

Não apenas a gravidade da evolução clínica pode ser pre-
vista, mas também a mortalidade está relacionada à classifica-
ção. Enquanto o tétano leve tem baixa letalidade, os pacientes 
classificados como graves e gravíssimos têm uma maior chan-
ce de morte e devem ser monitorados e tratados de forma 
intensiva.(23,26,34-39)
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3. A administração de imunoglobulina sistêmica intra-
muscular tem impacto na morbimortalidade de pacientes 
com tétano?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

imunoglobulin. 

Recomenda-se imunização passiva com imunoglobu-
lina anti-tetanica humana (IGATH) ou imunoglobulina 
eqüina (soro antitetânico - SAT) e deve ser realizada o 
mais brevemente possível após o diagnóstico (1B). 

Recomenda-se que, preferencialmente, seja utilizada 
IGATH, quando disponível, por ser opção mais segura 
em função dos efeitos adversos imediatos ou tardios rela-
cionados ao SAT (1C).

Sugere-se administração em dose única, via intramus-
cular profunda, de 500 a 5000 UI de IGATH ou 20.000 a 
30.000UI de SAT (2C).

Recomenda-se que seja realizada a imunização ativa 
(vacinação) simultaneamente à imunização passiva (1C).

Racional 
A administração de antitoxina visa neutralização da toxi-

na tetanospasmina circulante. Este procedimento deve ser re-
alizado o mais breve possível após o diagnóstico de tétano.(40)

Não há estudos comparativos entre uso de soro antitetâ-
nico eqüino (SAT) e imunoglobulina específica antitetânica 
humana (IGATH). A desvantagem do uso de SAT está rela-
cionada às reações de hipersensibilidade, variando desde as de 
leve intensidade (prurido/rubor cutâneo, urticária), reações 
moderadas (tosse seca, rouquidão, broncoespasmo, náuseas/
vômitos) às reações graves e fatais (choque anafilático). Sin-
tomas de reações tardias (“doença de soro”) incluem febre, 
urticária, artralgia, adenomegalia e, mais raramente, compro-
metimento neurológico ou renal. Podem aparecer 5 a 21 dias 
após a administração de SAT e devem ser tratadas com anal-
gésicos, anti-histamínicos e corticosteróides.(41) Outra vanta-
gem da IGATH consiste na sua meia-vida de 21 a 30 dias, 
permitindo um efeito mais prolongado.

A dose ideal de SAT não está estabelecida na literatura. 
Não foram observadas diferença na morbimortalidade entre 
doses elevadas e doses menores.(42-44) Os dados recentes suge-
rem doses de 500 a 1.000UI/Kg.(7,45) A dose de imunoglobu-
lina específica humana para tratamento de tétano também 
não é consenso na literatura. As doses utilizadas variam de 
500UI a 10.000UI.(1,44-46) Não há ensaios clínicos randomi-
zados comparando diferentes doses na morbimortalidade de 
tétano. Na análise observacional de Blake et al.(46) não foi ob-
servada diferença entre 500UI e 10.000 UI.

4. O uso de imunoglobulina perilesional tem impacto 
na evolução dos pacientes tetânicos?

Estratégia de busca 
Foram utilizadas as seguintes estratégias de busca: tetanus 

AND [antitoxin OR immunoglobulin] AND [perilesional OR 
wound]. Foram excluídos artigos de modelos experimentais 
em animais, abordagem da doença em animais, relatos de ca-
sos, artigos com abordagem na profilaxia de tétano, além dos 
artigos em línguas não inglesas ou portuguesas. 

Sugere-se não aplicar imunoglobulina anti-tetanica 
perilesional (2D).

Racional 
A aplicação da imunoglobulina anti-tetânica perilesional 

é uma conduta adotada em alguns centros e tem por objetivo 
bloquear a tetanospasmina presente no foco da inoculação, 
evitando sua disseminação durante a abordagem do mesmo. 
Entretanto, não há estudos comparativos entre uso ou não 
deste procedimento. Atualmente, com o uso disseminado 
de IGATH, alguns autores questionam a manutenção desta 
conduta.(7,40,45)

5. O uso de imunoglobulina intratecal comparado 
com o uso intramuscular tem impacto na morbimortali-
dade de pacientes com tétano grave? 

Estratégia de busca
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

immunoglobulin. Foram excluídos artigos sobre profilaxia, 
desenvolvimento de imunoglobulina ou da vacina, 

Sugere-se não aplicar imunoglobulina anti-tetânica 
intratecal (2C).

Racional
Ensaios clínicos com uso de antitoxina intratecal no ma-

nejo de tétano têm sido realizados desde 1970.(47) Este pro-
cedimento tem por finalidade neutralizar as toxinas ligadas 
aos receptores GABA uma vez que a antitoxina administrada 
sistemicamente não tem ação nestes sítios. Ensaios clínicos 
randomizados foram realizados tanto em crianças quanto em 
adultos. Os primeiros estudos em adultos, utilizando soro 
antitetânico eqüino não evidenciaram benefício deste proce-
dimento. Além disso, foram observadas complicações como 
irritação meníngea, tornando necessária a associação de corti-
costeróides sistêmicos ou intratecal.(48) 

Com a disponibilidade de imunoglobulina antitetânica 
humana específica, novos estudos de aplicação intratecal fo-
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ram realizados a partir da década de 80, mostrando benefício 
em alguns desfechos secundários como redução da duração 
de espasmos musculares e do tempo de permanência na 
UTI, entretanto, sem impacto na mortalidade.(49-52) Quando 
analisados os perfis dos pacientes incluídos nesses estudos, 
observa-se que a casuística é composta essencialmente de for-
mas leves e moderadas, e a metodologia do tratamento assim 
como tempo de observação foram bastante heterogêneos. As 
doses utilizadas nestes estudos também foram bastante distin-
tas, variando de 200UI a 1000UI. Quando analisados sepa-
radamente os pacientes com formas graves de tétano, não se 
encontrou benefício mesmo em desfechos secundários.(49,50) 
Portanto, este procedimento não é recomendado, principal-
mente nas formas graves de tétano.

6. O debridamento precoce do foco tem impacto na 
morbimortalidade de pacientes com tétano?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[debridement OR focus control]. Quando se analisa o conteú-
do desses artigos, não foi identificado nenhum ensaio clínico 
comparativo entre debridamento precoce ou tardio do foco.

Recomenda-se o debridamento do foco de inocula-
ção (1D). 

Sugere-se a execução deste procedimento 1 a 6 horas 
após a administração de imunoglobulina, uma vez que não 
está estabelecido o momento ideal do procedimento (2D).

Racional 
Debridamento do foco de inoculação de C. tetani é con-

duta consagrada desde a descrição dos primeiros casos de 
tétano. O racional desta conduta baseia-se na suposição de 
que a produção da toxina é mantida enquanto há presença 
do C. tetani, o que pode ser interrompido com a remoção 
do agente.(40,53,54) Não há estudos na literatura comparando 
a abordagem precoce versus tardia do foco de inoculação. A 
indicação de executar o procedimento após 1 a 6 horas da 
administração sistêmica de IGATH ou SAT está baseada no 
racional de que este intervalo permitiria a neutralização ade-
quada da toxina no foco da lesão evitando sua disseminação 
durante o manuseio da mesma.(55)

7. O esquema antibiótico utilizado (metronidazol, 
penicilina cristalina ou benzilpenicilina) tem impacto na 
morbimortalidade de pacientes tetânicos?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[antibiotic OR antimicrobial OR metronidazole OR penicilin 
OR doxycycline].

Recomenda-se o uso antibiótico com ação contra Clos-
tridium tetani com intuito de erradicá-lo do foco de ino-
culação (1C). 

Sugere-se a utilização de metronidazol ou de penicili-
na visto não haver evidência de superioridade de um em 
relação ao outro (2B). 

Sugere-se o uso de outras alternativas antimicrobianas 
somente na presença de contraindicações (2D).

Racional 
Embora não há estudos clínicos que comprovem bene-

fício clínico do uso de antimicrobianos para erradicação de 
Clostridium tetani, os antibióticos são invariavelmente indi-
cados no manejo de pacientes tetânicos.(7) Esta indicação tem 
por objetivo a erradicação da bacteriana produtora de toxina 
no foco de inoculação.

A benzilpenicilina foi o primeiro antibiótico utilizado no 
tratamento de tétano. Porém, as penicilinas produzem uma 
inibição não-competitiva e voltagem dependente dos recep-
tores GABA-A, suprimindo a resposta inibitória pós-sinápti-
ca,(56) podendo, teoricamente, aumentar o efeito excitatório 
da tetanospasmina.

Metronidazol é alternativa segura para o tratamento de té-
tano, de baixo custo, ótima biodisponibilidade, boa absorção 
gástrica e retal, ação bactericida contra bactérias anaeróbias. 
Além disso, sofre pouca interferência do pH gástrico (como 
exemplo da eritromicina e doxiciclina) e não sofre inativação 
enzimática (como exemplo dos β-lactâmicos).(57) 

Não há evidências suficientes na literatura da superioridade 
de uma droga em relação à outra,(54,58,59) embora alguns dados 
mostrem maior benefício com o uso de metronidazol.(58,59)

Há poucas evidências do uso clínico de outros antibió-
ticos visando erradicação de C. tetani. Alternativas como 
eritromicina, tetraciclina, doxiciclina, ceftazidima, vancomi-
cina, clindamicina e cloranfenicol só são justificadas na au-
sência de penicilina ou metronidazol.(7)

8. Em pacientes tetânicos graves, o uso de vitamina 
C tem impacto na morbimortalidade comparado com 
placebo?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[ascorbic acid OR vitamin C]. 

Sugere-se não utilizar a vitamina C com intuito de di-
minuir a morbimortalidade no tétano grave (2D).
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Racional 
Dos artigos avaliados, somente um corresponde a estudo 

clínico com vitamina C em pacientes com tétano.(60) Trata-
-se de estudo unicêntrico, não randomizado e não cego onde 
a alocação dos pacientes nos grupos de tratamento, com ou 
sem vitamina C, se deu internando-os em enfermarias dife-
rentes. A vitamina C foi aplicada na dosagem de 1g IV/dia 
durante todo o curso de tratamento. Foram incluídos 117 pa-
cientes divididos em dois grupos etários: 1 a 12 anos (n=62) 
e 13 a 30 anos (n= 55). Em ambos os grupos, a adição da 
vitamina C ao tratamento convencional foi associada a redu-
ção significativa de mortalidade: 100% (95% CI de -100% 
a -94%) no grupo de 1-12 anos e 45% (95% CI de -69% a 
-5%) no grupo de 13 a 30 anos.

Entretanto, diversas criticas foram feitas ao estudo em re-
visão da Cochrane, tais como ausência de definição clara para 
o diagnóstico de tétano, alocação não aleatória dos pacientes 
nos grupos de tratamento com e sem vitamina C possibilitan-
do viés de seleção e a possível heterogeneidade entre os grupos 
etários, comprometendo os resultados apresentados.(61) 

Recentemente, foi sugerido que a vitamina C deva ser no-
vamente estudada, face a alta mortalidade do tétano especial-
mente nos países do terceiro mundo.(62) 

9. A traqueostomia imediata tem impacto na morbi-
mortalidade de pacientes tetânicos quando comparada 
com a estratégia de traqueostomia tardia?

Estratégia de busca
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[tracheostomy OR airway management]

Sugere-se a realização de traqueostomia o mais rápi-
do possível dentro das primeiras 24h após a intubação 
orotraqueal, em pacientes com tétano moderado e graves, 
com necessidade de proteção de vias aéreas ou ventilação 
mecânica, devendo a mesma ser realizada em condições 
ideais (2D). 

Racional
Não foram encontrados artigos avaliando o impacto em 

termos de morbimortalidade da traqueostomia em pacientes 
tetânicos, somente relatos de caso descrevendo a necessidade 
do procedimento após intubação por insuficiência respirató-
ria e necessidade de ventilação mecânica prolongada.

A maior causa de morbimortalidade, no passado, era in-
suficiência respiratória por comprometimento da musculatu-
ra respiratória e laringoespasmo, complicações associadas ao 
uso de bloqueadores neuromusculares e intercorrências com 
a ventilação mecânica, tais como desconexão do respirador 

ou impossibilidade de ventilação pela rigidez do tórax.(12) 

A intubação orotraqueal pode ser realizada inicialmen-
te, mas a presença do tubo endotraqueal pode precipitar ou 
exacerbar espasmos, tanto laríngeos como generalizados. Para 
evitar essa exacerbação, que poderia implicar no aumento 
desnecessário de relaxantes musculares, e para facilitar o su-
porte ventilatório a traqueostomia deve ser realizada precoce-
mente.(63) Em países subdesenvolvidos, com acesso limitado 
à ventilação mecânica e às facilidades de tratamento inten-
sivo, a traqueostomia pode servir como proteção de via aé-
rea, numa tentativa de manter a respiração espontânea tanto 
quanto possível em pacientes com espasmos não controlados 
que coloquem o paciente em risco de vida.(2,25,64) 

10. O modo ventilatório tem impacto em tempo de 
ventilação mecânica, internação na UTI ou morbimorta-
lidade?

Estratégia de busca
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[mechanical ventilation OR ventilation mode OR Ventilation 
strategy]e tetanus AND [ OR airway management. 

Sugere-se o uso de ventilação assistido-controlada a 
volume ou a pressão visto não haver evidência de superio-
ridade de uma em relação à outra. (2D)

Racional
Não foram encontrados estudos sobre os efeitos dos dife-

rentes modos de ventilação assistida em pacientes tetânicos. 
Muitas vezes os modos ventilatórios são limitados pela com-
plexidade de ventiladores disponíveis nas unidades de tera-
pia intensiva. Provavelmente, as áreas com maior número de 
casos da doença são aquelas que têm os equipamentos mais 
rudimentares.(7,17,45) 

Alguns estudos já demonstraram a importância da venti-
lação mecânica em pacientes com tétano.(23,65) Um trabalho 
prospectivo, em 226 pacientes divididos em dois grupos em 
diferentes décadas, utilizou dois métodos de ventilação me-
cânica: pressão e/ou volume controlado. A mortalidade por 
causas respiratórias foi menor no segundo grupo, pela dimi-
nuição de eventos ligados a ventilação mecânica como pneu-
motórax, pneumomediastino, desconexão do ventilador e 
oclusão de cânula. Entretanto, não houve diferença no modo 
ventilatório entre os períodos avaliados, tendo o segundo gru-
po utilizado respiradores mais modernos, volumes corrente 
menores e pressão expiratória final positiva (PEEP).(1)

A ventilação controlada a volume oferece a segurança 
do volume corrente e volume minuto pré ajustado, mas ne-
cessita ajuste da onda de fluxo, do fluxo inspiratório e do 
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tempo inspiratório. Quando há um aumento da pressão na 
via aérea em resposta a complacência reduzida, aumento da 
resistência ou expiração ativa pode haver aumento do risco 
de dano pulmonar induzido pelo ventilador. Já na ventila-
ção por pressão controlada, haverá uma limitação da pressão 
máxima da via aérea liberada pelo ventilador. Deve ser titu-
lada a pressão inspiratória para medida do volume corrente, 
mas o fluxo inspiratório e a forma de onda são determinadas 
pelo ventilador, numa tentativa de manter o perfil da pres-
são inspiratória. 

Muitos estudos, em outras populações de pacientes críti-
cos, comparando os dois métodos não são bem desenhados 
e oferecem pouco a respeito de como usar cada variável a ser 
controlada e até o momento não há vantagem de uma ven-
tilação sobre a outra. No caso de pacientes tetânicos, os es-
pasmos musculares podem alterar a complacência da parede 
torácica, ou aumentar a resistência da via aérea por aumento 
de secreção aumentando o risco de barotrauma em VCV. Já 
com a utilização de PCV, os mesmos mecanismos podem le-
var a diminuição do volume corrente, diminuição do volume 
minuto e dessaturação. Por estes motivos o paciente deve ter 
um adequado relaxamento muscular para manter uma venti-
lação adequada. Vale ressaltar que, em qualquer modalidade, 
a manutenção de ventilação protetora, com volume corrente 
entre 6 a 8 ml/Kg/peso e PEEP, diminue a lesão pulmonar 
induzida pelo ventilador.(66,67)

Nos estágios tardios do tétano, já na fase de recuperação, 
sem espasmos o desmame pode ser feito através de modos de 
ventilação que permitam a ventilação espontânea, com pres-
são de suporte.(17)

11. O uso de diazepam comparado com o uso de mida-
zolam ou baclofeno como relaxante muscular tem impac-
to na morbimortalidade de pacientes com tétano grave?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[midazolan OR diazepan OR benzodiazepine OR baclofen 
OR sedation], com limite de 20 anos. Foram excluídos os 
estudos em animais, relatos de casos e as casuísticas gerais que 
não tratassem especificamente do assunto em revisão, bem 
como os estudos de pediatria e neonatologia. 

Sugere-se a utilização preferencial de diazepan como 
relaxante muscular, podendo ser administrado tanto em 
bolus como de forma contínua, desde que a diluição da 
medicação para infusão contínua seja feita de forma apro-
priada (2D). 

Sugere-se o uso de baclofeno ou midazolan como tera-
pias alternativas (2D). 

Racional 
O relaxamento muscular é o principal objetivo do trata-

mento do tétano. Visa permitir ventilação, reduzir o estímulo 
doloroso e evitar hipertonia e espasmos. Não foram encontra-
dos estudos controlados, randomizados ou não, que avalias-
sem a eficácia e a segurança da utilização de benzodizepínicos 
(diazepam ou midazolam) ou baclofeno no tratamento do 
tétano em adultos. Uma metanálise publicada em 2004 re-
visou a literatura de forma extensa, tanto em adultos como 
em crianças.(68) Os autores encontraram apenas dois estudos 
randomizados ou quasirandomizados, ambos em crianças, 
totalizando 134 pacientes.(69,70) Essa metanálise indicou que 
aqueles tratados apenas com diazepam tiveram melhor sobre-
vida dos que os tratados com combinação de fenobarbital e 
clorpromazina. Entretanto, as diversas limitações metodoló-
gicas dificultam qualquer conclusão a esse respeito mesmo 
na população pediátrica. Diversos relatos de caso e séries de 
caso já foram publicados com outros esquemas de tratamen-
to, a saber, baclofeno intratecal,(71-76) dexmedetomidina(77) ou 
midazolam associado ou não ao propofol(78,79) ou esse últi-
mo de forma isolada.(80,81) Assim, a experiência com o uso de 
diazepam é mais extensa, o que justifica sua utilização como 
droga de primeira escolha até que estudos com metodologia 
apropriada sejam conduzidos. Entretanto, dada a provável 
eficácia e segurança do midazolam e baclofeno, essas podem 
ser consideradas opções terapêuticas apropriadas. 

O diazepam é um agonista GABAergico potente. Tem 
rápido inicio de ação quando infundido em bolus, o que é 
de auxilio no momento do controle do espasmo. A dose ne-
cessária para obter relaxamento pode ser elevada, variando 
de 1 a 10 mg/kg/dia, de acordo com o grau de relaxamento 
muscular desejado. Pode ser usado em bolus (10-30mg/h) ou 
infusão continua, com bolus extras de 10 mg quando necessá-
rio. O uso em bolus traz dificuldades pelas altas doses a serem 
utilizadas. Além disso, o uso contínuo produz um efeito mais 
estável, permitindo titulação mais adequada da dose. Entre-
tanto, a infusão contínua requer cuidados especiais para evi-
tar precipitação e garantir correlação entre dose administrada 
e efeito obtido. Deve-se utilizar frasco de vidro e diluições 
padronizadas (4 ml de SF0,9% ou SG5% para cada mg de 
diazepam em infusões no máximo a cada 8 horas). A infusão 
contínua tem como efeito indesejável a infusão excessiva de 
volume. Em ambos os casos, parte da dose pode ser adminis-
trada por via enteral sempre que essa estiver efetiva. O uso 
em administração prolongada no tétano pode associar-se a 
tempo longo de recuperação em virtude da produção do me-
tabólito desmetildiazepam que tem meia vida prolongada e 
pode acumular-se em doses excessivas. O midazolam pode 
representar uma alternativa ao uso de diazepam. A utilização 
em infusão continua não apresenta as mesmas dificuldades 
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do diazepam. Entretanto, tem sido implicado na gênese de 
delirium, seu custo é mais elevado e seus efeitos hemodinâ-
micos são mais frequentes.

Entre as diversas opções terapêuticas, o baclofeno representa 
uma alternativa. Essa droga é um agonista dos receptores GA-
BAérgicos, ou seja, leva a inibição da eliminação de acetilcolina 
presináptica, levando a relaxamento muscular. Como o mesmo 
não atravessa a barreira hematoencefálica sua administração in-
tratecal otimiza esse efeito no tétano. Pode ser administrado em 
infusão contínua ou de forma intermitente, com dose máxima 
diária limitada em 2 mg. Pode-se iniciar a infusão com 20 µg/
hora, com aumento progressivo, a cada 4 a 8 horas, até obter-se 
o efeito desejado. O aumento da velocidade de infusão pode 
ser de 8-10 µg/hora. O tempo máximo de tratamento relatado 
na literatura é de 3 semanas.(72) Os efeitos colaterais clássicos, 
sonolência vertigens, náusea e confusão, não são relevantes em 
pacientes tetánicos. Eventualmente pode ocorrer hipotensão 
arterial e delirium.(73) Por outro lado, deve-se considerar o risco 
de infecção associado a longa permanência do cateter peridu-
ral, mesmo que o mesmo seja tunelizado.(72) Entretanto, não 
há apresentação para uso intratecal no Brasil. Assim, seu uso se 
limita a administração por via oral na fase de convalescência do 
tétano em dose de até 60mg/dia.

12. O uso de bloqueadores neuromusculares se associa 
com melhores desfechos clínicos em pacientes com tétano 
grave em ventilação mecânica?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[neuromuscular blockade OR pancuronium OR vecuronium 
OR atracurium OR rocuronium OR cis-atracurium]

Sugere-se o uso de bloqueadores neuromusculares, 
antecedidos por adequada sedação e analgesia, para 
prover relaxamento muscular e controle dos espasmos 
em pacientes com tétano grave submetidos à ventilação 
mecânica refratários ao uso de outros relaxantes mus-
culares (2D). 

Sugere-se que a escolha da droga seja feita de acordo 
com os mesmos critérios utilizados para os demais pa-
cientes críticos (2D).

Racional
As drogas de escolha para prover sedação, controle dos 

espasmos e relaxamento muscular em pacientes com tétano 
são os compostos benzodiazepínicos, associados a opióides 
com o intuito de assegurar analgesia adequada. Mesmo em 
doses elevadas esta associação pode não ser suficiente para o 
controle clínico, impondo o uso concomitante de bloqueio 

neuromuscular, especialmente em pacientes com tétano gra-
ve submetidos à ventilação mecânica.

Não existem estudos randomizados e controlados, com 
o intuito de avaliar potenciais efeitos positivos ou negativos 
desta associação em pacientes tetânicos. A ampla maioria das 
publicações é descrição de casos clínicos ou pequenas séries 
de pacientes. Cinco estudos retrospectivos abrigam a grande 
parte dos pacientes avaliados.(1,13,17,82,83)

Nas publicações analisadas, o pancurônio foi a droga mais 
utilizada, seguido do vecurônio, atracúrio e rocurônio. Este 
contexto pode ser explicado pela introdução temporal das 
drogas na prática clínica. Até o inicio dos anos oitenta, apenas 
o pancurônio era disponível, na década de 80 foram introdu-
zidos os demais.(84) Assim, as recomendações para a utilização 
de bloqueadores neuromusculares em pacientes tetânicos não 
diferem das diretrizes comuns a todos os pacientes críticos.(84) 

Deve-se também considerar os diversos inconvenientes 
associados ao uso dos curares, decorrentes geralmente da 
imobilidade prolongada, podendo produzir atrofia muscu-
lar, lesões oculares, lesão nervosa por compressão e trombose 
venosa profunda.(85) Há evidências de que o bloqueio neuro-
muscular prolongado possa resultar em paralisia prolongada 
e fraqueza em pacientes gravemente doentes. Esta condição 
tem sido associada a eventual sobredose, inconveniente evi-
tável através da monitorização clínica.(85,86) A utilização dos 
bloqueadores neuromusculares deve se limitar ao menor tem-
po possível. A utilização de protocolos, baseado na monito-
rização do bloqueio desejado, é capaz de reduzir o tempo de 
ventilação mecânica, o tempo de estadia na UTI e custos.(87,88) 

13. O uso de alguma droga específica na analgosseda-
ção de pacientes tetânicos está associado com melhores 
desfechos?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

analgesia AND sedation AND outcome, que resultou em ape-
nas um artigo. A pesquisa foi ampliada separando os termos: 
tetanus AND outcome AND (sedation OR analgesia OR cloni-
dine OR dexmedetomidine OR propofol OR opioids OR mor-
phine OR phentanyl OR remiphentanyl OR phenobarbital OR 
anesthesia), tetanus AND sedation e tetanus AND analgesia. 

Sugere-se a analgossedação de pacientes tetânicos com 
opióides, com associação de agonistas alfa centrais e/ou 
propofol, embora não haja evidência de superioridade en-
tre as diversas estratégias relatadas (2D). 

Racional
No tétano grave a utilização de múltiplas drogas simul-
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taneamente para analgossedação como benzodiazepínicos, 
opióides, agonistas alfa centrais, propofol e anestesia epidural 
é apresentada na literatura sob a forma de relatos isolados ou 
séries de casos, não havendo comparação dessas estratégias 
quanto a eficácia. 

Os benzodiazepínicos têm sido tradicionalmente utiliza-
dos no controle das contraturas e espasmos e também pelo 
seu efeito sedativo. Altas doses diárias de diazepam tem sido 
apontadas como marcadoras de desfecho desfavorável.(89,90) 
Deve-se, no entanto levar em consideração a possibilidade de 
que doses mais elevadas de diazepan sejam utilizadas em pa-
cientes mais graves em ambientes com eventuais dificuldades 
de acesso à cuidados ventilatórios, o que por si poderia com-
prometer o desfecho.(30) 

Opióides têm sido utilizados sempre em associação com 
outras drogas para analgossedação no tétano. Relatos de uso 
intravenoso de fentanil,(91) alfentanil, remifentanil(92) e de 
sulfentanil epidural (associado à bupivacaína)(93) apresentam 
estes grupo farmacológico como opção, especialmente em 
pacientes com hiperatividade autonômica. 

O propofol, pela sua atividade sedativa e relaxante mus-
cular,(81) têm sido proposto no tratamento do tétano, tanto 
em doses de ataque(94) como em infusão contínua.(80) A expe-
riência resume-se a relatos de casos isolados e séries de casos, 
geralmente em associação com benzodiazepínicos, opióides e 
relaxantes musculares,(95) não permitindo comparações entre 
esquemas terapêuticos para avaliações de desfecho.

A dexmedetomidina é um derivado imidazólico com alta 
afinidade para adrenoreceptores alfa 2. Suas propriedades 
analgésicas e capacidade de reduzir os níveis de catecolami-
naminas plasmáticas foram avaliadas em uma série de casos 
de tétano.(77) Após a dose de ataque de 1 mcg/Kg iniciou-se 
a infusão contínua (0.2 a 0.7 mcg/Kg/h)por sete dias. Para o 
controle completo dos espasmos houve a necessidade de asso-
ciação eventual de diazepan e vecurônio. Os autores conclu-
íram pela segurança da droga com promoção de controle da 
dor e espasmos quando associado a doses baixas de diazepan 
e curare. A clonidina, outro agonista alfa central, foi utiliza-
do na dose até 3 mcg/Kg/h, em associação com midazolan, 
sulfentanil, propofol e tiopental com objetivo de promover 
analgossedação profunda em pacientes tetânicos com grave 
disautonomia.(96,97)

Não foram encontrados estudos comparando diferentes 
esquemas de analgossedação e seus impactos nos desfechos 
clínicos. 

14. A monitorização de níveis de creatininofosfoqui-
nase (CPK) diariamente tem impacto na prevenção da 
IRA associada à rabdomiólise ou no ajuste do relaxamen-
to muscular em paciente tetânicos?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[rhabdomyolysis OR creatine-phosphokinase OR acute renal 
failure]. 

Sugere-se dosar diariamente os níveis de CPK em pa-
cientes com tétano com o intuito de monitorar a resposta 
ao tratamento miorelaxante (2D). 

Sugere-se não dosar CPK com o objetivo de detectar 
precocemente rabdomiólise como estratégia de prevenção 
de lesão renal aguda (2C). 

Racional 
Os primeiros relatos de elevação de CPK em pacientes 

tetânicos datam da década de 60.(98) A elevação de enzimas 
musculares foi interpretada inicialmente como uma das pos-
síveis estratégias diagnósticas da doença.(99) A liberação de 
CPK após a administração de toxina tetânica parece ocorrer 
3 a 4 dias antes da instalação da rigidez muscular.(100) Existem 
relatos de elevação de enzimas musculares mesmo após apli-
cação de toxóide tetânico,(101) inclusive com níveis bastante 
elevados de CPK (acima de 22.000).(102) 

A lesão renal aguda em pacientes tetânicos é freqüente e 
está associada a maior letalidade. Embora existam relatos de 
casos esparsos de desenvolvimento de insuficiência renal em 
pacientes com tétano associados a elevações moderadas de 
CPK, em torno de 6.000U/L,(103) a rabdomiólise como causa 
da lesão renal aguda não parece ser um fenômeno comum. A 
elevação dos níveis de CPK usualmente é moderada, o que 
geralmente não se associa a lesão renal. Não foi possível de-
monstrar correção entre os níveis de CPK e o surgimento de 
lesão renal.(104,105) Outras causas potenciais, tais como hipo-
volemia, sepse, uso de drogas nefrotóxicas e, principalmente, 
disautonomia, parecem ser mais relevantes.(105,106) 

Assim, a monitorização diária dos níveis de CPK não se 
justificaria como forma de detecção precoce de rabdomiólise 
e/ou prevenção de lesão renal. Entretanto, a oscilação diária 
dos níveis de CPK pode auxiliar na detecção de relaxamento 
muscular inadequado, acarretanto em ajustes de doses. Em-
bora não existam dados na literatura que mostrem ser essa 
prática útil do ponto de vista de redução de morbimortalida-
de, ela é habitualmente feita nas unidades de terapia intensiva 
voltadas para o atendimento desses pacientes. 

15. O uso de alguma medicação específica tem impac-
to em desfecho clínico em pacientes com tétano grave e 
disautonomia?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 
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(dysautonomia OR hemodynamic instability OR autonomic dys-
function). Foram excluídos os estudos em animais, relatos de 
casos e as casuísticas gerais que não tratassem especificamente 
do assunto em revisão, bem como os estudos de pediatria e 
neonatologia. 

Sugere-se o uso de opiáceos (morfina ou fentanil) em 
infusão continua como primeira opção no controle da di-
sautonomia (2D). 

Sugere-se o uso de terapia adjuvante para o controle 
da labilidade pressórica, porém não é possível definir a 
melhor opção terapêutica (2D).

Racional 
A disfunção autonômica dos pacientes sépticos se caracteri-

za por uma perda do controle inibitório autonômico, resultan-
do em labilidade pressórica, taquicardia, sudorese e eventual-
mente hipotensão refratária, bradicardia e parada cardio-respi-
ratória.(107,108) Este espectro amplo de manifestações dificulta a 
escolha de um agente único que permita seu controle. 

Estas alterações parecem estar mediadas por um aumento 
nos níveis séricos de catecolaminas, que podem atingir níveis 
de até 10 vezes seu valor basal.(107,109,110) Entretanto, existe con-
trovérsia a este respeito, dada a dificuldade em estabelecer se os 
níveis elevados de catecolaminas seriam conseqüência do con-
trole inadequado da sedação e dos espasmos musculares.(111)  
Além disso, não se demonstrou claramente correlação entre os 
níveis séricos de catecolaminas e as manifestações clínicas de 
disautonomia em pacientes tetânicos.(107) A identificação da te-
tanospasmina como uma enzima peptidase zinco-dependente 
leva a uma nova hipótese para explicar a hipertensão nestes 
pacientes.(112) Sugere-se que, entre outras ações, a tetanospas-
mina tenha um efeito similar ao da enzima conversora da an-
giotensina e que o componente de hipertensão se relacione aos 
efeitos do excesso de angiotensina II, mais do que aos efeitos 
catecolaminérgicos, abrindo espaço para o uso de inibidores da 
enzima conversora.(113) A labilidade e a rapidez da variação nos 
níveis pressóricos destes pacientes faz com que se dê preferência 
a drogas com ação vasoativa de meia-vida curta, permitindo 
rápida reversão ou compensação de seu efeito.(30,107)

Os opióides são as drogas com maior experiência de uso 
no tratamento da disautonomia e controle da labilidade 
pressórica. A morfina tem se mostrado efetiva no distúrbio 
autonômico do tétano, embora seu mecanismo de ação seja 
incerto. Uma possibilidade seria a compensação da liberação 
de opiáceos endógenos. A tetanospasmina inibe a liberação 
de encefalinas, o que poderia ter um papel na modulação do 
sistema autonômico. A dose de ataque utilizada é de 5 mg 
seguida por infusão contínua de 0,05 a 0,1 mcg/Kg/min ou 
5 mg de 3 em 3 horas, por via endovenosa. Parece ser mais 

efetiva quando associada a agonistas alfa-2 como adjuvantes 
para o controle da disautonomia e da labilidade pressórica.(114)

A clonidina é um agente agonista alfa-2, com atividade 
sedativa e com controle eficaz das manifestações de disauto-
nomia em alguns relatos de caso(107,114-116) e em um pequeno 
estudo prospectivo.(117) Os efeitos alfa-2 no sistema nervoso 
central como a sedação e a vasodilatação fazem dessa droga 
um alternativa importante. Os achados destes estudos suge-
rem que seu uso é seguro e efetivo no manejo da disautono-
mia. O uso de dexmedetomidina, outro agonista alfa-2, se 
resume a relatos anedóticos.(77,107) 

O uso de beta-bloqueadores é controverso e se associou 
com morte súbita, provavelmente devido a bloqueio beta 
com liberação de atividade alfa-adrenérgica, não sendo reco-
mendada sua utilização.(118) Entretanto há relatos que suge-
rem que o uso de labetalol (110,119) e esmolol em infusão con-
tínua(120,121) pode se associar com controle da disautonomia.

Outras estratégias como propofol, inibidores da ECA, 
verapamil, atropina existem como alternativa no controle 
da disautonomia, porém os relatos de uso destas drogas são 
anedóticos.(78,80,81,97,113,122) Alguns relatos descrevem que o uso 
de drogas por via epidural, como bupivacaína continua ou 
anestesia, com bloqueio epidural contínuo podem contribuir 
no manejo da disfunção autonômica.(98,123,124) Entretanto, seu 
papel permanece incerto. 

As drogas de ação rápida e curta como noradrenalina e 
nitroprussiato são alternativas para controle de grandes varia-
ções pressóricas, entretanto, a utilização destas drogas requer 
vigilância próxima com monitorização contínua dos níveis 
pressóricos.

16. O uso de sulfato de magnésio (MgSO4) contínuo 
em pacientes com tétano grave tem impacto na evolução 
comparado com placebo?

Estratégia de busca 
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

magnesium sulfate. Foram excluídos os estudos em animais, 
relatos de casos e as casuísticas gerais que não tratassem espe-
cificamente do assunto em revisão, bem como os estudos de 
pediatria e neonatologia. 

Sugere-se a utilização de MgSO4 em pacientes com 
tétano grave em associação com benzodiazepínicos e blo-
queadores neuromusculares para controlar os espasmos 
musculares (2B). 

Racional 
O MgSO4 vem sendo usado em pacientes com tétano há 

mais de 100 anos(125) e apresenta diversas características po-
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tencialmente importantes no manejo do tétano grave. Estas 
características incluem relaxamento muscular, vasodilatação, 
redução de freqüência cardíaca e redução dos níveis sistêmicos 
de catecolaminas,(109,114,126,127) podendo assim ser uma terapia 
adjunta no controle dos espasmos musculares e da disfunção 
autonômica. 

Diversos relatos e séries de casos estão publicadas sugerin-
do benefício com o uso de MgSO4

(114,126,128) porém, apenas 1 
ensaio clinico randomizado duplo cego comparando MgSO4 
e placebo, abordou de uma maneira mais adequada esta ques-
tão. Attygale et al. demonstraram em um estudo prospectivo 
observacional uma redução no uso de sedativos e bloqueado-
res neuromusculares e na necessidade de suporte ventilatório 
com o uso de MgSO4 por 7 dias.(127) 

Estes achados foram parcialmente confirmados em ensaio 
clínico randomizado controlado com placebo em 2006.(129) 
Neste estudo, foram randomizados 256 paciente para receber 
infusão endovenosa continua de MgSO4 ou placebo por 7 
dias. Foi usada dose de ataque de 40mg/Kg por 30 minutos, 
seguida de infusão de 2g/h. A alocação foi realizada adequa-
damente com randomização através de série aleatória gerada 
em computador e o cegamento foi adequado. Não se obteve 
resultado significativo quando avaliado o desfecho primário, 
necessidade de suporte ventilatório nos primeiros 7 dias, com 
OR 0.71 (IC 95% 0.36-1.40), porém se verificou redução 
significativa nos desfechos secundários, a saber, redução da 
necessidade de benzodiazepínicos, de bloqueadores neuro-
musculares e de verapamil, considerado tratamento de esco-
lha da disautonomia no centro do estudo. Isso sugere papel 
do MgSO4 como potencial adjuvante no controle dos espas-
mos, bem como ser ele agente útil no manejo da disfunção 
autonômica nos pacientes com tétano grave. 

17. O uso de fisioterapia respiratória e motora em pa-
cientes com tétano grave tem impacto na evolução?

Estratégia de busca
Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: tetanus AND 

[physiotherapy OR passive mobilization]. 

Sugere-se a realização de fisioterapia motora e respira-
tória em pacientes tetânicos em ventilação mecânica (2D). 

Sugere-se o aumento da analgossedação e/ou bloqueio 
neuromuscular prévio à fisioterapia (2D).

Racional
A fisioterapia faz parte do atendimento multidiscipli-

nar oferecido aos pacientes em unidade de terapia intensiva 
(UTI) em vários aspectos, como, por exemplo, na ventilação 
mecânica prolongada.(130) Entretanto, não foram encontrados 

artigos versando sobre o papel da fisioterapia no atendimento 
a pacientes com tétano. Por outro lado, não há evidências de 
que o atendimento a esses pacientes possa resultar em risco ou 
eventos indesejáveis, desde que feito adequadamente. Assim, 
sugere-se proceder o atendimento de acordo com a rotina 
de cada unidade. A fisioterapia motora pode ser feita atra-
vés de exercícios passivos para evitar deformações articulares 
e encurtamento muscular. Pode-se também utilizar aparelhos 
ortopédicos para manter a posição fisiológica dos pés com o 
objetivo de evitar o pé varo. Como em pacientes tetânicos 
qualquer estímulo pode desencadear contraturas a analgos-
sedação e/ou curarização devem ser aumentadas previamente 
aos procedimentos fisioterápicos, retomando-se o patamar 
anterior posteriormente. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 
FUTURAS

O tétano acidental, a despeito de ser tratar de doença 
prevenível por imunização, ainda é frequente em países sub-
desenvolvidos e em desenvolvimento, com uma letalidade 
extremamente elevada. A maior parte da evidencia disponível 
para o manejo do tétano vem de relatos anedóticos e séries 
de casos. Esta é a primeira iniciativa que reúne experts no as-
sunto para uma análise crítica da literatura relativa ao tétano 
adulto no ambiente de cuidados intensivos e traça recomen-
dações para o seu manejo específico. 

Embora o conhecimento dos mecanismos fisiopatológi-
cos tenha avançado, e apesar da existência de uma estratégia 
terapêutica específica, alguns aspectos relevantes do manejo 
destes pacientes dentro da UTI permanecem pendentes de 
elucidação mais objetiva. Descrevemos alguns destes aspectos 
e buscamos sugerir, a partir da análise crítica da escassa lite-
ratura e da prática e experiência de experts, algumas condutas 
com potencial impacto no desfecho desta situação clínica. 
Entretanto, respostas definitivas a respeito da utilidade de 
estratégias específicas de manejo do tétano acidental em adul-
tos dentro do ambiente de cuidados intensivos só virão da 
produção de conhecimento específico através da promoção 
de estudos clínicos colaborativos e de redes de investigação 
clínica em âmbito nacional e internacional. 

ABSTRACT 

Although tetanus can be prevented by appropriate immuniza-
tion, accidental tetanus continues to occur frequently in underde-
veloped and developing countries. Tetanus mortality rates remain 
high in these areas, and studies regarding the best therapy for te-
tanus are scarce. Because of the paucity of data on accidental teta-
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nus and the clinical relevance of this condition, the Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) organized a group of experts 
to develop these guidelines, which are based on the best available 
evidence for the management of tetanus in patients requiring ad-
mission to the intensive care unit. The guidelines discuss the mana-

gement of tetanus patients in the intensive care unit, including the 
use of immunoglobulin therapy, antibiotic therapy, management of 
analgesics, sedation and neuromuscular blockade, management of 
dysautonomia and specific issues related to mechanical ventilation 
and physiotherapy in this population.
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