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Resumo

Resumo: O tétano é actualmente uma doenga infecciosa rara nos paises desenvolvidos.
Trata-se de uma doenca que pode ser eficazmente prevenida através da profilaxia
primaria (vacinacdo) ou secundaria (profilaxia pos-exposicdo). Apesar da apresentacao
tipica, a extrema raridade da doenca nos paises desenvolvidos, leva, frequentemente, a
atrasos no diagnostico. Apos uma breve introducdo tedrica sobre a epidemiologia,
patogénese, apresentacdo clinica, prevencdo e tratamento, apresenta-se e discute-se um
caso clinico. Trata-se de uma doente de 80 anos, que apos ferida na face conspurcada
com terra, desenvolveu um quadro de tétano cefalico com posterior generalizacdo, que
levou a internamento prolongado em unidade de cuidados intensivos. Inicialmente
apresentou-se com trismus e paralisia facial periférica, e tal como em outros casos
publicados, houve um atraso no diagnostico. Durante o internamento desenvolveu,
como complicacédo, doenca do soro heter6logo associada a imunoglobulina anti-tetanica,
associacdo ndo descrita previamente na literatura. A doente sobreviveu e teve alta sem
défices neuroldgicos residuais. Na discussdo descreve-se e aborda-se as falhas
cometidas em trés momentos fundamentais: a profilaxia priméaria, a profilaxia

secundaria e o diagndstico.,

PALAVRAS CHAVE: tétano cefalico; Clostridium tetani; paralisia facial, doenca do

SOro,

Abstract: Tetanus is nowadays a rare infectious disease in developed countries. It can
be prevented through both primary (vaccination) and secondary (post-exposure)
prophylaxis. Despite the typical presentation, the extreme rarity of the disease in
developed countries frequently leads to a delay in diagnosis. After a brief review of the
epidemiology, pathophysiology, clinical presentation, prevention and treatment, we
present and discuss a clinical case. The patient was an 80 year old female, who after a
contaminated wound to the face developed cephalic tetanus, which progressed to
generalized tetanus, leading to prolonged hospital stay in an intensive care unit. Initial
signs and symptoms were trismus and peripheral facial palsy, and as in other published
case reports, there was a delay in diagnosis. During the hospital stay, the patient
developed serum sickness due to administration of human anti-tetanus globulin, an

association which has not previously been described. The patient survived, with no



residual neurological deficits present at discharge. We describe and discuss mistakes
made at three crucial moments in the management of tetanus: primary prophylaxis,

secondary prophylaxis and diagnosis.

KEYWORDS: cephalic tetanus; Clostridium tetani; facial palsy; serum sickness



Tétano: Paralisia Facial Periférica e
Doenca do Soro Associada a
munoglobulina Anti-tetanica
Humana

Introducéo Tedrica

Epidemiologia

O tétano € uma doenca rara nos paises desenvolvidos, nomeadamente nos paises
pertencentes a Unido Europeia. A incidéncia anual média nestes paises variou entre 0.03
e 0.04 casos por 100.000 habitantes entre 2008 e 2012. O pais com maior incidéncia no
mesmo periodo foi a Italia, com incidéncias anuais entre 0.9 e 0.10 casos por 100.000
habitantes (1). As diferentes incidéncias da doenca sdo atribuiveis a diferencas na
cobertura vacinal (2). A nivel europeu, o grupo onde se verificam mais casos de tétano
sdo os individuos com idade igual ou superior a 65 anos, que representam 80% da
incidéncia. O numero de casos em mulheres corresponde a 62% do total. A maior
proporcao de casos em mulheres, particularmente com idades superior a 65 anos, podera
ser explicada pelo facto de as mulheres ndo cumprirem o servigo militar obrigatorio.
Homens que tenham cumprido o servigo militar obrigatorio terdo sido presumivelmente

imunizados contra o tétano (1).

No caso particular de Portugal, o tétano é uma doenca de notificacdo obrigatéria. Os
casos notificados mostram uma marcada diminuicao da incidéncia da doenca em relacéo
aos valores registados em 1958. Actualmente, o tétano é uma doenca rara em Portugal,
com menos de 10 casos por ano desde 2003 (Figura 1). Para além disso, verifica-se que
desde 2009 os casos tém ocorrido na sua maioria acima dos 75 anos, com apenas 4
casos abaixo dos 75 anos (3,4). Tratar-se-a4 eventualmente de uma coorte com menor
cobertura vacinal. Entre 2000 e 2014 foram notificados em Portugal 98 casos de tétano,
dos quais 34 (35% do total) em homens e 64 (65% do total) em mulheres. A
predominancia feminina observada nos dados da Unido Europeia verifica-se assim

também em Portugal (3-6).



Nos paises em desenvolvimento, pelo contrario, trata-se de uma doenca frequente. O
tétano generalizado necessita, muitas vezes, de internamento em unidades de cuidados
intensivos por longos periodos. Este tipo de intervencgdo esta fora do alcance de muitos
paises em desenvolvimento, e por, esta razdo, existe uma grande discrepancia
geografica entre a necessidade de tratamento médico diferenciado e a sua
disponibilidade (2,7).

Numero de casos de Tétano em Portugal
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Figura 1 - Incidéncia do tétano em Portugal entre 1958 e 2014 baseado nos dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE) — Direccéo Geral de Saude (8)

Patogénese

O tétano é uma doenca infecciosa, tendo como microorganismo causador Clostridium
tetani. A clinica deve-se ndo a invasao tecidual pela bactéria mas sim a neurotoxina que
esta produz, a tetanospasmina. A neurotoxina tem efeitos opostos no sistema nervoso
central, onde provoca espasticidade, e nos nervos periféricos, onde induz paralisia. Esta
diferenca na actuacéo € responsavel pela apresentacao peculiar de certos casos de tétano
cefalico, que podem cursar com paralisia facial periférica homolateral ao local de
inoculagéo (2,7,9).

Clinica

O contagio ocorre, normalmente, ap6s feridas penetrantes profundas que criam
condicOes propicias ao crescimento de bactérias anaerdbicas, como abcessos, abrasdes
extensas e necrose tecidual. As portas de entrada mais frequentes sdo as feridas nos
membros inferiores, infec¢bes uterinas pos-parto e pds-aborto, injeccdes
intramusculares ndo estéreis e fracturas expostas (2,7,10).



No entanto, mesmo traumatismos minor podem levar a infeccdo, e em até 30% dos
doentes, ndo é encontrada a porta de entrada. Qualquer solucdo de continuidade da pele
pode constituir uma porta de entrada. O tétano pode ainda ser, raramente, secundario a
infeccdes cronicas como otite média (11). O quinino propicia o crescimento da bacteéria,
e uma injeccdo intramuscular de quinino (7) com agulha ndo esterilizada consiste numa
porta de entrada de maior risco. Estdo em risco, ndo s6 doentes que recebam o farmaco
como tratamento para a malaria, mas também, curiosamente, 0s toxicodependentes com
consumos de heroina, visto o quinino ser frequentemente usado usado para adulterar

esta substancia (10).

O periodo de incubacdo é definido como o intervalo de tempo entre a inoculacdo e o
primeiro sintoma. Estdo descritos periodos de incubacdo desde 24 horas até varios
meses (7). No entanto, uma explicacdo alternativa potencialmente mais plausivel para
periodos de incubacéo tdo longos é a de que a 0 contagio tenha sido feito por uma porta

de entrada mais recente ndo detectada.

O periodo de instalacdo corresponde ao tempo entre 0 primeiro sintoma e o inicio dos
espasmos. Estes periodos tém valor prognostico. Quanto menores os periodos de

incubacéo e de instalacdo, maior a gravidade. (2,7)

O primeiro sintoma da doenca & normalmente o trismus, que corresponde a
incapacidade de abertura da boca devido a rigidez dos masséteres. O trismus € um sinal
relativamente especifico de tétano, admitindo um namero limitado de diagndsticos
diferenciais. Em doentes mais idosos, onde a doenca é mais provavel, na realidade
portuguesa, destacam-se 0s seguintes: acidentes cerebrovasculares, que, ndo explicando
completamente o trismus, aparecem como uma das primeiras hipéteses diagndsticas
perante sinais e sintomas neuroldgicos de inicio subito, infecgdes odontogénicas e
sindrome maligna dos neurolépticos, em doentes com historia farmacoldgica
coincidente (12). Apesar da especificidade deste sinal inicial, o diagnodstico é
frequentemente atrasado nos paises desenvolvidos em consequéncia da baixa

prevaléncia da doenca (12,13).

O tétano pode localizar-se, apenas, a regido anatomica da porta de entrada, causando
rigidez local e dor. Esta forma tem, geralmente, baixa mortalidade. No entanto, quando
a porta de entrada é na cabeca, a variante que dai advém chama-se tétano cefalico (a

variante do caso apresentado) e tem uma mortalidade mais elevada. A forma mais
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frequente da doenca € o tétano generalizado, que se apresenta com dor, cefaleias, rigidez,
opisttono (espasmos em extensdo), sendo frequente a obstrugdo da via aérea por
espasmos laringeos. Os espasmos podem ser induzidos por procedimentos medicos e de
enfermagem, como injec¢des intramusculares, succdo e cateterizacdo. Os espasmos sdo
extremamente dolorosos e podem progredir para paragem respiratoria e morte. Os
espasmos sao mais proeminentes nas primeiras duas semanas. A disfungdo autonémica
comega, normalmente, alguns dias ap0s 0s espasmos e chega a um pico durante a
segunda semana da doenca. A rigidez pode durar para além dos espasmos e da
disautonomia. A rigidez muscular e os espasmos necessitam, frequentemente, de
paralisia induzida farmacologicamente por longos periodos no tétano grave (2,7,14). O
tétano obstétrico e neonatal tém as suas especificidades proprias e ndo serdo discutidos

no presente artigo.

O diagndstico do tétano € clinico, baseado na semiologia e na histéria. Os exames
laboratoriais tém um papel muito limitado, sobretudo nos casos de apresentacao tipica
(2,7,10).

Prognéstico

O prognéstico do tétano generalizado é normalmente desfavoravel, especialmente na
impossibilidade de transferir o doente para uma unidade de cuidados intensivos com
suporte ventilatério. Mesmo numa unidade de cuidados intensivos, as complicacdes da

disautonomia sdo, frequentemente, causa de morte.

Foram desenvolvidas vérias escalas para determinar o prognostico. Trés exemplos sdo
as escalas de Philips, Dakar e Udwandia (7,10). A titulo de exemplo, reproduzem-se as
escalas de Dakar (Tabela 1) e de Phillips (Tabela 2) (7). Ambas permitem estratificar o
doente em grupos de alto ou baixo risco, com implicacbes ao nivel da mortalidade.
Doentes com baixo risco poderao ter taxas de mortalidade da ordem dos 11% enquanto

os de alto risco podem apresentar taxas de mortalidade da ordem dos 59% (7).
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Tabela 1 — Escala de Dakar. Tem em conta dados clinicos mas ndo a cobertura vacinal, ao contrario da escala de
Phillips. Para obter a pontuagdo total, soma-se os pontos correspondentes a cada um dos 6 factores de prognéstico
(periodo de incubacéo, periodo de instalacéo, porta de entrada, espasmos, presenca ou auséncia febre e presenga ou
auséncia de taquicardia). Uma pontuagdo < 3 corresponde a uma mortalidade de 14% enquanto uma pontuagdo > 3
corresponde a uma mortalidade igual ou superior a 59% (7).

Pontuacdo Dakar

Factor Prognostico 1 ponto 0 pontos

Periodo de incubagdo <7 dias > 7 dias ou desconhecido
Periodo de Instalacédo < 2 dias > 2 dias

Porta de Entrada Cicatriz umbilical, Outros ou desconhecido

queimadura, Utero, fractura
exposta, incisdo cirurgica,
injeccdo intramuscular

Espasmos Presentes Ausentes

Febre > 38,4°C <38,4C

Taquicérdia Adulto > 120 bpm Adulto < 120 bpm
Neonatal > 150 bpm Neonatal < 150 bpm

Tabela 2 — Escala de Phillips. Tem em conta ndo s6 a situagdo clinica do doente, mas também a cobertura vacinal.
ASA Grau | — Doente jovem saudavel (Grau | da classificagdo pré-operatdria da American Society of Anesthesia).
Para obter a pontuagdo total, soma-se 0s pontos correspondentes a cada uma das 4 categorias (periodo de incubacéo,
porta de entrada, cobertura vacinal e comorbilidades). Uma pontuagdo < 17 corresponde a uma mortalidade de 11%
enquanto uma pontuacéo > 17 corresponde a uma mortalidade de 34% (7).

Factor Pontuacao

Periodo de incubacéo
< 48h

2-5dias

5-10 dias

10-14 dias

> 14 dias

Porta de entrada
Interna ou umbilical
Cabeca, pescoco ou tronco
Periférico proximal
Periférico distal
Desconhecido
Cobertura Vacinal

PN WO

PN WO

Nenhum 10
Neonatal com imunizagdo materna 8
Ultimo reforgo ha mais de 10 anos 4
Ultimo reforco & menos de 10 anos 2
Proteccdo completa 0
Comorbilidades

Lesdo ou doenca de base com risco de vida 10
Lesdo grave ou doenca de base sem risco de vida 8
imediato

Lesdo intermédia ou doenga sem risco de vida 4
Lesdo minor 2
ASA Grau | 0
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Prevencéo e Tratamento

O tétano é uma doenca que pode ser eficazmente prevenida, na grande maioria dos
casos. O objectivo do clinico deve ser sempre o da prevencdo da doenca. Tal €
conseguido a custa de dois eixos fundamentais: o da prevencdo primaria através da
vacinacdo (2,10) e a prevencdo secundaria através da profilaxia pos-exposicdo (2,10,15—
17).

A vacina é constituida por toxina do tétano (tetanospasmina) inactivada com formalina,
denominada toxoide ou anatoxina. O objectivo da vacina € a criagdo de anticorpos
neutralizadores da toxina, visto ser esta (e ndo o microorganismo) que causa a doenca
(10). Diversas recomendac0es internacionais, como as americanas (10), bem como o
programa nacional de vacinagdo portugués (18) aconselham a vacinagéo universal, com
reforco de 10 em 10 anos durante a idade adulta. No Reino Unido, pelo contrério, as
guidelines ndo recomendam a vacinacdo universal a partir dos 20 anos (2,19). Um
estudo por investigadores portugueses (20) demonstra a existéncia de anticorpos
protectores durante mais do que 10 anos apés a toma da vacina em individuos que
cumpriram o calendario de vacinacdo na infancia (total de seis doses). Os autores desse
estudo defendem que ndo sdo necessarios reforcos de 10 em 10 anos, sugerindo 20 anos
de intervalo. Estes resultados ndo foram ainda incorporados em recomendacfes quer
nacionais quer internacionais. A eficicia da vacina é muito elevada, sendo
extremamente raros casos de tétano em doentes imunizados (10). Estdo descritos casos
muito raros de tétano em doentes imunizados com titulo de anticorpos ndo determinado
(21,22) e com titulo de anticorpos considerado protector (23,24). A infeccdo ndo
confere imunidade, e portanto doentes que tenham tido tétano devem ser vacinados
(2,10,15,25,26).

O segundo eixo essencial a prevengéo desta doencga consiste na profilaxia pos exposicéo.
Esta pode ser feita com a vacina ou com imunoglobulina anti-tetanica humana, o que é
preferivel, ou equina. Qualquer ferida pode ser porta de entrada para Clostridium. A
avaliacdo do doente que recorre ao servigo de urgéncia com uma ferida implica uma
estratificacdo do risco, actuacéo terapéutica apropriada e registo no processo do doente.
A decisdo sobre a administracdo de um refor¢co da vacina ou imunoglobulina anti-
tetdnica depende da historia de vacinagdo do doente e do grau de contaminacdo e
desvitalizacdo da ferida (10,16,17,25). A Tabela 3 sumariza as recomendacfes dos

Centers for Disease Control and Prevention dos Estados Unidos. Apesar da relativa
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simplicidade destas recomendacGes, 0 seu cumprimento € inconstante pelos
profissionais de salde em vérios paises (17,27-29). Um exemplo é o caso que se

apresenta.

Seria de esperar que doses de vacina administradas, concomitantemente, com a
imunoglobulina anti-tetdnica fossem ineficazes. No entanto, os titulos de anticorpos
medidos em doentes submetidos as duas intervencdes em simultaneo sdo idénticos aos
dos doentes submetidos & vacina isoladamente (30). A administragdo simultanea da
vacina com a imunoglobulina é aconselhada quando apropriado (ver Tabela 3).

Ferlda_s Ilmpa_s, Todas as outras feridas*
Traumatismo minor
Hlst_or|a~de Tdap§ Imun_oglqbl_Jllna Tdap or Td§ Imun_oglczbl_Jllna
vacinacao anti-tetanica anti-tetanica
Desconhecida
Oou menos de Sim Nao Sim Sim
trés doses
Né&o (sim, se N&o (sim, se
Trés ou mais mais de 10 ~ mais de cinco .
Nao Nao
doses anos desde a anos desde a
ultima vacina) ultima vacina)

Tabela 3 — Recomendagbes dos Centers for Disease Control and Prevention norte-americanos (10). Tdap: vacina
contra o tétano, difteria e tosse convulsa; Td: vacina contra o tétano e difteria. *Incluindo, mas ndo limitado a, feridas
contaminadas com terra, fezes ou saliva, feridas perfurantes, feridas com avulsdo de tecidos, feridas provocadas por
projécteis, esmagamentoou queimaduras térmicas (pelo calor ou pelo frio). § Tdap é preferivel a Td para adultos que
nunca receberam Tdap.

Uma possivel sistematizacdo do tratamento farmacoldgico do tétano estabelecido
compreende quatro vertentes: tratamento dos espasmos musculares, reducdo da

instabilidade autondmica, administracdo de imunoglobulinas e uso de antibidticos (14).

Para tratamento dos espasmos, sdo de mencionar o uso de benzodiazepinas, sulfato de
magnésio, baclofeno intra-tecal, bem como outras alternativas (dantroleno, ketamina,
propofol e toxina botulinica). Dentro das benzodiazepinas, 0 agente mais utilizado € o
diazepam, que mostrou beneficio em comparagdo a outros sedativos, nomeadamente
fenobarbital em associagdo com clorpromazina. O uso de midazolam ou lorazepam
apresenta vantagens tedricas, mas ndo existem estudos de comparagdo directa com

diazepam (14).

A evidéncia que suporta 0 uso de sulfato de magnésio apresenta limitagdes importantes.
E, porém possivel concluir que o seu uso nio diminui a mortalidade, mas diminui os

espasmos musculares e ajuda a controlar a disautonomia. A sua principal desvantagem é
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a necessidade de monitorizacdo laboratorial frequente para prevenir a hipocalcémia, que
é, no entanto, reversivel com a cessacdo da terapéutica ou administracdo de gluconato
de célcio. O seu uso deve ser considerado caso a caso em contextos onde o controlo

analitico apertado seja possivel (26).

O uso de baclofeno intra-tecal é extremamente eficaz na prevencao dos espasmos, mas a
custa de aumentar a necessidade de suporte ventilatério e a instabilidade cardiovascular.
As principais desvantagens sdo o elevado custo e a possibilidade de infec¢es do
sistema nervoso central. A evidéncia que suporta este tratamento limita-se a séries de

casos. O seu uso esta limitado a unidades de cuidados intensivos (26).

Outras terapéuticas dirigidas aos espasmos musculares, como o dantroleno, ketamina,

propofol e toxina botulinica ndo sdo recomendadas por falta de evidéncia (14).

Esta reportado na literatura o uso de clonidina, morfina, bupivacaina com sufentanil e
labetalol para controlo da taquicardia e estabilizacdo da pressdo arterial. Os principais
efeitos adversos dos beta-blogueantes (hipotensdo e bradicardia) sdo consequéncia
natural do seu mecanismo de ac¢do. Mais uma vez, a evidéncia € escassa e 0 uso deste

grupo heterogéneo de farmacos deve ser considerado caso a caso (14).

O uso de imunoglobulina anti-tetanica por via intra-muscular faz parte da terapéutica
preconizada. Estudos tém comparado as vias intra-tecal e intra-muscular com a via
intra-muscular isolada. A maioria dos estudos mostrou reducdo das complicacbes
intrahospitalares e da duragé@o do internamento com as duas formas de administracdo em
simultadneo. Uma analise de custo-beneficio mostrou que para além do efeito favoravel
na gravidade dos espasmos e duracdo do internamento, a via intra-tecal reduz os custos
totais do tratamento (31). Apesar de duas meta-analises contraditérias, alguns autores

defendem que a via intra-tecal pode ser benéfica (14).

Antibioticos sdo utilizados com o fim de erradicar o0 microorganismo e assim parar a
libertacdo de toxina (2,14). Tanto a penicilina como o metronidazol s&o recomendados.
No entanto, o efeito pré-convulsivante da penicilina pode actuar sinergicamente com a
tetanospasmina, promovendo o0s espasmos. Certos autores defendem o uso de
metronidazol pela vantagem teorica no que diz respeito aos espasmos (2,7). Apesar

desta vantagem tedrica, um ensaio clinico de 2004 (32) ndo mostrou qualquer diferenca
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de resultados em relacdo a penicilina. O uso de qualquer um dos antibioticos pode

portanto ser equacionado (14).

Para além do j& referido, o bloqueio neuro-muscular com agentes curarizantes é
essencial para prevenir 0s espasmos associados aos cuidados de higiene e

procedimentos médicos e de enfermagem (14).

Doenca do soro

A doenca do soro € uma reaccdo de hipersensibilidade retardada (Tipo IlI),
normalmente associada a administracdo endovenosa de soro ndo humano ou a agentes
como rituximab ou globulina anti-timdcitos (ATG). Resulta da deposicdo de
imunocomplexos e consequente accdo do complemento nos vasos, originando sintomas
sistémicos (33). E muito frequente na administracdo de imunoglobulina anti-tetanica
equina, tendo contribuido para a relutancia dos profissionais de saude em utilizar a
imunoglobulina equina na profilaxia pds-exposicdo. O espectro de gravidade engloba
desde reaccOes ligeiras autolimitadas, até anafilaxia franca ou polineuropatia
irreversivel (7,34-37).

Com o advento da imunoglobulina anti-tetdnica humana, com melhor perfil de
seguranca, a doenca do soro deixou de ser considerada um problema nestas situagdes
(34,37). Ndo foi possivel encontrar na literatura descricdo de casos de doenca do soro
associada a imunoglobulina anti-tetanica humana, pelo que se trata provavelmente de
uma situacdo extremamente rara. Apesar da raridade (que pode motivar, como no
presente caso, um atraso no diagnostico), o caso apresentado mostra que é uma
possibilidade a ter em conta num contexto clinico adequado (e.g. edema facial,

pneumonite apos exclusao de causas infecciosas, artrite).

Caso Clinico
Mulher, de 80 anos de idade, com historia de queda, 9 dias antes do internamento, da

qual resultou traumatismo da hemiface direita e ferida conspurcada com terra.

Cerca de 72 horas ap0s a queda desenvolve quadro de trismus e paralisia facial
periférica direita de agravamento progressivo pelo que recorre ao hospital distrital da

area de residéncia onde foi drenado abcesso no local da ferida. Foi medicada com
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amoxicilina e acido clavulanico e fez a primeira dose de vacina anti-tetanica. Nao tera

sido administrada imunoglobulina anti-tetanica.

Trés dias depois, a doente recorre ao sevico de urgéncia com queixas de trismus e
manutengédo da paralisia facial, tendo tido alta. Regressou ao servigo de urgéncia dois
dias depois, mantendo quadro com sialorreia, disfagia e espasmos da regido cervical.

Analiticamente sem alteracdes valorizaveis.

A destacar, antecedentes pessoais de hipertensdo arterial essencial, dislipidémia,
insuficiéncia venosa periférica. Medicada em ambulatério com AAS, atorvastatina,

telmisartan, Daflon®. Sem imunizacéo anti-tetanica prévia conhecida.

Ficou internada no Servico de Neurologia com suspeita diagnostica de acidente vascular
cerebral, 9 dias apds o traumatismo e 6 dias apds o inicio do trismus, por apresentar
alteracdes na ressonancia magnética sugestivas de trombose venosa das veias jugulares.
No dia seguinte, por apresentar episddios de opistétonos e espasmo da glote, sem
traducdo electroencefalogréfica, foi colocada a hipotese diagndstica de tétano cefalico
com generalizacdo, motivo pelo qual foi submetida a traqueostomia e transferida para a

Unidade de Isolamento Respiratdrio.

Estratificando o risco da doente de acordo com as escalas de Dakar e Phillips,
objectivou-se Dakar 4 e Phillips 22, o que corresponde a um risco muito elevado, com
mortalidade expectavel superior a 59%. A isto acresce a idade avancada da doente, que
apesar de ndo ser um elemento utilizado especificamente por nenhuma das escalas, tem

um 6bvio impacto na mortalidade.

Iniciou metronidazol endovenoso para erradicacdo do Clostridium e imunoglobulina
anti-tetanica e foi submetida a traqueostomia, com ventilacdo mecénica e sedacao para
controlo dos espasmos. Evoluiu com episédios de mioclonias generalizadas e trismus
acentuado, inclusive com avulsdo dos incisivos superiores, com necessidade de
curarizacdo. Paralelamente, objectivou-se espasmo da lingua em protusdo (Figura 2),
em simultdneo com trismus, tendo a avulsdo prévia dos incisivos prevenido a
mordedura da lingua. Posteriormente, verificou-se instalacdo de disautonomia, com
periodos de flutuacGes acentuadas do perfil tensional e ritmo cardiaco, com episddios de
bigeminismo, controlada com sulfato de magnésio em perfusdo continua, com

necessidade de doses elevadas, da ordem de 1g/hora.
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Figura 2 — Espasmo da lingua com protuséo; equimose na superficie ventral da lingua, na regido de contacto com os
incisivos inferiores. Como referido no texto, a mordedura da lingua foi evitada pela avulsdo dos incisivos superiores
durante os primeiros espasmos. Durante os espasmos, a lingua apresentava consisténcia rigida a palpagéo. Objectiva-
se marcado edema facial e periorbitario, em consequéncia da doenca do soro. No canto inferior direito, a canula de
traqueostomia. Fotografia cortesia da Dra. Carla Mimoso Santos.

Como intercorréncias desenvolveu, durante o periodo de internamento, dois episédios
de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica invasiva, ambos a Pseudomonas

aeruginosa, sensivel a piperacilina com tazobactam.

Por manter quadro de febre com agravamento da funcdo respiratéria e infiltrados
pulmonares bilaterais em radiografia de torax, foi realizada tomografia computorizada
para exclusdo de abcessos e broncofibroscopia para cultura de lavado broncoalveolar. A
tomografia computorizada mostrou consolidagdes parenquimatosas bilaterais, focos de
opacificacdo em vidro despolido e espessamento dos septos interlobares dispersos
bilateralmente. O exame cultural do lavado broncoalveolar foi negativo. Paralelamente,
objectivou-se poliartrite com derrame articular das grandes articulacdes, e edema facial
e periorbitario. Foi feito o diagndstico de doenca do soro heterélogo secundéria a
administracdo de imunoglobulina anti-tetdnica humana e instituida corticoterapia, com

subsequente melhoria clinica e imagioldgica.
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O internamento complicou-se ainda com cistite nosocomial a Escherichia coli sensivel a
amoxicilina e &cido clavulanico e padrdo de colestase bioquimica, atribuida ao
metronidazol e propofol, com aumento dos niveis de fosfatase alcalina (valor méaximo
de 739 U/L) e gama-glutamil-transpeptidase (valor maximo 2444 U/L). Apds suspensdo

do metronidazol e propofol, verificou-se normalizacdo dos valores laboratoriais.

Apbs suspensdo da sedacgdo, a doente manteve-se inicialmente vigil mas muito pouco
reactiva a estimulos externos. A cumprir fisioterapia, recuperou progressivamente a
forca muscular e estado de consciéncia. Foi posteriormente retirada a traqueostomia. A
data da alta do Servico de Doencas Infecciosas, com mobilizacdo activa dos quatro

membros e sem paresia facial.

Discusséo

O caso apresentado é interessante, quer pela raridade desta patologia nos paises
desenvolvidos, quer pela doenca do soro associada a imunoglobulina anti-tetanica
humana que complicou o internamento. Para além disso, fornece licbes valiosas aos
profissionais de salide nos momentos da profilaxia primaria, profilaxia secundéaria e
diagnostico. Trata-se de um caso de tétano cefalico com generalizacdo secundéaria. O
quadro clinico é tipico e assemelha-se outros casos publicados. Dois exemplos sdo 0s
casos descritos no Reino Unido (13) e na Noruega (12), em que a raridade da doenca

levou a um atraso no diagndstico.

Quando a doente foi admitida no servi¢co de urgéncia do hospital da area de residéncia,
ja com trismus e paralisia facial periférica de agravamento progressivo, o médico
assistente nao fez imediatamente o diagnostico. Quando foi admitida pela segunda e
terceira vezes, com agravamento da paralisia facial periférica, o quadro foi confundido
com o de um acidente vascular cerebral, muito mais frequente na realidade
epidemioldgica portuguesa. De assinalar que um dos medicos assistentes néo objectivou
o trismus referido na triagem como principal queixa, tendo valorizado apenas a paralisia
facial. E de realcar que a associacdo de trismus com paralisia facial homolateral a ferida
faz parte da apresentacdo classica do tétano cefalico, e em qualquer um destes trés

momentos teria sido possivel fazer o diagnostico.

No caso da doente norueguesa (12), apesar de ndo apresentar paralisia facial, a marcha

diagnostica foi semelhante a seguida no caso da nossa doente, com multiplos contactos
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com profissionais de salude e suspeita de acidente vascular cerebral, antes de ser feito o

diagnostico.

Como tém revelado as estatisticas dos dltimos anos (3,4,8), o grupo etario mais afectado
sdo 0s mais idosos, em especial com idade superior a 75 anos. A doente, mulher com 80
anos de idade, enquadra-se no sexo e grupo etario mais frequentemente afectados (sexo
feminino e idade igual ou superior a 75 anos). Apesar de ndo existirem estudos em
Portugal nesta subpopulagdo, dados do Reino Unido (onde, recorde-se o Gltimo reforco
da vacina do tétano ocorre antes dos 20 anos, pelo que os resultados poderdo ndo ser
aplicaveis a situacdo portuguesa) mostram que, em 1996, ~70% dos doentes tinha titulos
de anticorpos borderline ou ineficazes (38). Dados da Turquia (com calendario de
vacinacdo semelhante ao portugués) apontam para 69% da populacdo em geral com
titulos de anticorpos ndo protectores (39). Estes dados reforcam a necessidade de uma

adesdo rigorosa as recomendac0es aplicaveis a profilaxia anti-tetanica (Tabela 3).

No caso apresentado, a doente recorreu aos cuidados de saude ja com trismus. Em rigor
ja teria passado a fase de profilaxia secundaria. Nesta fase, deveria ter sido feito o
diagnostico precoce e encaminhamento da doente para cuidados terciarios diferenciados.
No entanto, ndo tendo sido feito o diagnostico, seria obrigatdria a instituicdo da
profilaxia pds-exposicdo adequada. Dado que se tratou de uma ferida potencialmente
contaminada com terra em doente sem historia vacinal conhecida, teria sido
recomendada a administracdo de imunoglobulina anti-tetdnica em associacdo com a
vacina. A administracdo isolada da vacina nesta doente ndo é uma atitude correcta. No
caso descrito no Reino Unido (13), a profilaxia secundaria foi igualmente inadequada,
com administracdo da vacina em lugar da imunoglobulina anti-tetanica. Como relembra
R. Tapajés (40), “Todo tétano que se nos apresenta na UTI [Unidade de Tratamento
Intensivo], tendo sido atendido por médico no momento do foco, testemunha uma acéo
médica de prevengio que deveria ter sido feita e ndo foi.” E da responsabilidade do
profissional de salude que atende o doente no momento em que este recorre a urgéncia

assegurar o grau adequado de proteccdo de acordo com a evidéncia disponivel.

Apesar da idade avancada da doente e da gravidade das complicacdes desenvolvidas
durante o internamento, a doente sobreviveu sem sequelas evidentes, um testemunho da

sofisticacdo da medicina intensiva de um centro terciario.
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Durante o internamento, a doente teve como complicacdo doenca do soro. Apesar de se
tratar de uma complicagdo frequente do uso de imunoglobulina anti-tetanica equina, nio
esta descrita em associagdo com o uso de imunoglobulina anti-tetdnica humana. O caso
descrito deve alertar os profissionais de saude para esta possivel complicacédo, evitando

atrasos no diagnéstico.

A descricdo deste caso relembra a necessidade de uma actuacdo correcta em trés
momentos essenciais. Na profilaxia primaria, encarar todo o contacto com o doente
como uma oportunidade para colher a historia de imunizacfes e corrigir eventuais
lacunas. Na profilaxia secundaria, conhecer e aplicar correctamente as recomendacoes
de profilaxia pds-exposicdo, que fazem parte integral do tratamento de feridas no
Servigo de Urgéncia. Por fim, perante o doente sintomatico, o diagnostico precoce €
fundamental, dada a frequente necessidade de internamento em unidade de cuidados
intensivos. SO assim se podem gerir situacfes potencialmente fatais em ambulatério,

como espasmo laringeo e paragem respiratoria.
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