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CORREÇÕES DAS ALTERAÇÕES ACIDO-BASICAS 
NO TÉTANO'*' 

DR. ~IANUEL BENTO SILVA ARAúJO (**) 

NL1n1a serie de 26 patientes tetânicos observados no n10-
n1e1zto da i11ler11ação 110 centro de remzin1ação, encontraram-se 
todos os tipos de alterações 110 equilíbrio ácido-básico, com 
predon1i11à11cia de acidose 1r1etabólicr1 (15 casos,). 

Todos os casos são a11alisados e discizlillos os tipos de alte­
rações e11contra,das e as 1nedidas tomadas para sua correção. 
/>elos dados laboratoriais obtidos foi possível também afirmar 
da existência da lesao renal, seja pelo desequilíbrio J1idro.ele­
trolico, pela acidose, nefrotoxicidade da toxina ou pela asso­
ciação destas causas. 

A etiologia das alterações encontra.das parece ser devida: 
1) aLrm.ento do consumo do 0 2 pelas conv11lsões; 2) ventilação 
insLlficie11te; 3) circ11lação capilar diminuída pela cpntratura 
levando à hipóxia. 

A correção baseia-se no combate as contraluras (diazepam 
e relaxa11tes ni11sculares); controle diário do balanço hidrico, 
e[etro,lítico e acidobásico; e, principalmente na obtenção de 
1r111n norma-ventilação pulmonar com mislLzra de ar-oxigênio, 
com L1midificação correta. A profilaxia da infecção respira­
tória e o 11s,o de dieta calórica com- mais de 3000 calorias são 
tanibém importantes. 

As considerações que faremos sôbre o tema, assentam 
fundamentalmente, na revisão de 26 casos de tétano inter­
nados no Serviço de Reanimação Respiratória do Hospital 
de Santo Antônio -- Pôrto, no período de 4 anos (1963 -
1967). 

O critério de classificação adaptado é o de Knott e Cole, 
citado por Spalding, que consideram tétano grave aquele em 
que o intervalo entre o primeiro sintoma (rigidez local ou 
trismos) e a primeira contractura generalizada é de menos de 
48 horas e em que surge opistótono marcado, disfagia e con­
tractura generalizada com cianose. É de 23 o número de 
casos. Tétano moderado, 3 casos, com rigidez generalizada, 

(*) Apresentado durante o Simpósio «Tratamento Ventilatório do Tétano»- no 
II Congresso Luso-Brasileiro de Anestesiologia, setembro de 1968, Lisbia, Portugal. 

(**) Do Serviço de Anestesia e Reanimação do Hospital Santo Antonio, Porto, 
Portugal. 
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mais marcada ao nível dos músculos da extremidade cefálica 
e pescoço, com disfagia e crises de aumento de intensidade 
da rigidez muscular, sem atingir o caracter de contractura 
generalizada e sem cianose. Estes 3 doentes foram internados 
por apresenta1·em problemas respiratórios de encharcamento 
brónquico e fenômenos de infecção broncopneumônica ne­
cessitando de cuidados do serviço de reanimação respiratória. 

Até éste momento, todcs os nossos casos provém do Hos­
pit.al de DOenças Infecto-Contagiosas Joaquim Urbano, re­
presentando 85{ dos tetân.icos que a êle acorrera.m neste es­
paço de tempo. 

As idades extremas são de 4 e 85 anos com predomínio 
do sexo masculino, 61,5%; dos 38,5% de casos do sexo femi­
nino 3, são pós-abortum. A incidência é a mesma no grupo 
etário com.preendido entre os 4 e os 24 anos ( 42,3 o/o - 11 
cas,os) e no dos 25 aos 54 anos, sendo de 15,3 ;lo ( 4 casos no 
grupo dos 55 aos 85 anos,. 

Da análise destes 26 casos, sob o ponto de vista das al­
terações do equilíbrio ácido-básico, verificamos a seguinte dis­
tribuicão: , 

Acidose mista 
-- Alcalose respiratória compensada 

Alcalose, re.spiratória não compensada 
- Equilibrados 
- Acidose Respiratória compensada 
- Acidose Metabólica não compensada 
- Acidose Metabólica Compensada 

1 caso 
1 ,, 

2 " 
4 ,, 

3 '' 
5 '' 
10 '' 

A classificação foi feita pelos primeiros valôres determi­
nados à admissão dos doentes, procurando sempre qu.e pos­
sível fazer a colheita em ventilação espontânea, mas é evi­
dente que houve casos em que a grave insuficiência respira .. 
tória não compensaria com demoras e a conexão ao ventilador 
se in1pôs imediatamente, sendo portanto a colheita de san­
gue arterial efetuada em regime de ventilação controlado 
automàticamente. 

Proc11ramos re1iresentar gráficamente a evolu.ção dos ca­
sos de cada grupo, sôbre o diagrama de Daven,port, aprovei­
tando apenas as zonas compreendida entre o pH c'.e 7,2 e 7,6 
e os valôres de C03 H- entre 12 e 34 mEq/L. 

ACIDOSE MIXTA 

caso 17 - O primeiro valor determinado já em ventila­
ção controlada, revela, no entanto, grave acidose com valor 
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de C03H- 13 mEq/L e PC02 de 49,8 mm de Hg. O segundo 
valor 24 horas depois indica pH na zona de normalidade à 
custa de hiperventilação e administração de bicarbonato de 
sódio, 43 mEq. Nesta mesma determinação encontramos uma 
saturação de 02 de 50. 5 % , possivelmente respansável por 
aumento da lactacidemia, que condicionaria a hiperpotasse­
mia verificada - 5,7 mEq_lL, pc•r extrusão de K intracelular. 
O 3.0 valer revela já alcalose respiratória por hiperventilação 
·automática pH 7,47, sendo os valôres subseqüentes dos re­
gimes de ventilação impostos, observando-se que na últiraa 
determinação se encontra desvio para a normalidade do pH, 
co-ncomitantemente com atelectasia do pulmão esquerdo. 
Estêve sempre em hiperventilação, (fig. 1). 

ALCALOSE RESPIRATORIA COMPENSADA 

Caso 15 - Primeiro valor em ventilação expontânea re­
velan,io alcalose respiratória que se acentua e desco,r.pensa 
após a traqueotomia executada em virtude de hipersecreção 
brônquica, (fig. 2). 

O terceiro valor revela aumento da PC02 e conseqüen­
temente subida da taxa de bicarbonatos, mantendo-se o pH 
em 7,46. O quarto valor é conseqüência da infecção bron-

• 
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FIGURA 2 

copulmonar de média gravidade por estafilococo áureo, des­
viando-se o pH e a taxa de bicarbonatos para a normalidade. 

ALCALOSE RESPIBATôRIA NAO COMPENSADA 

Caso 23 - (Pós-Abortum) a primeira determinação fei­
ta após traqueotomia revela hiperventilação em regime es-
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pantâneo, com baixa da taxa de bicarbonatos pelas razões 
habituais nestes casos. A ventilação automática, corrige o 
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desvio do pH, trazend0-o para a zona de nor,nalidad". O au­
mento de volume-minuto que se instituiu entre os segundo 
e terceiro valôres acarretou diminuição de PC02 e subida 
de 8,5 mEq/1 de bicarbonatos, cujo mecanismo não nos pare­
ce claro. O quarto valor determinado em ventilação espon­
tânea de nôvo, revela aumento de PC02 e concomitantemen­
te de bicarbonato, normalizando os valôres na última deter­
minação: pH = 7,41. 

caso 28 - Outro caso em ventilação automática que re­
vela a influência da infecção bronco-pulmonar nos desvios 
ácidO-básico, apesar da ventilação imposta. 

Patologia pulmonar - lesões bilaterais incaracterísticas 
por colifo11ne e proteus, (fig. 3). 

ACIDOSE RESPIRATôRIA COMPENSADA 

Caso 7 - Primeiro valor em acidose respiratória com­
pensada PC02 = 50,2 a partir de aspiração de vômito e es­
pasmo laríngeo e encharcamento brônquico, mas em con­
seqüência da hiperventilação instituída desvia-se o pH para 
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7,58 (a esta alcalose respiratória corresponde Hipopotasse­
mia - 3,4 mEq/L) com queda de PC02 para 26 mm Hg, 
responsável pela baixa de bicarbonato observada. Em con­
seqüência do encharcamento e da instalação de ateléctasia 
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do pulmão esquerdo e da diminuição da ventilação há desvio 
do PC02 para 41mm Hg. e conseqüente elevação da taxa 
de bicarbonatos para 29 mEq/1. Novamente do quarto para 
o quinto valôres, desvio para alcalose respiratôria, por vir­
tude de aumento da hiperventilação. Os dois últimos va­
lôres são determinados em plena evolução da ateléctasia do 
Lobo Superior Direito e de ventilação Expontãnea, que re­
gridem depois de bronco-aspirações, repercutindo-se no equi­
líbrio ácido-básico que entra na zona de normalidade em 
Ventilação Expontânea. 

Caso 13 - Em Ventilação expontânea faz grave enchar­
ca1nento brônquico com quadro de grave infecção bronco­
pulmonar por Pseudomonas que condiciona traqueotomia e 
aspiração repercutindo-se na descompensação da acidose res­
piratória (hiperpotassemia 5 .1 mEq_lL). A hiperventilação 
desvia o pH para a zona de normalidade, apesar de atelecta­
sia global do pulmão esquerdo. Por má adaptação ao ven­
tilador é colocado em ventilação expontânea, após a reso­
lução da ateléctasia, continuando com focos de condensação 
à esquerda. o sexto valor (penúltimo) justifica-se pelo agra­
vamento do encharcamento brônquico que conduz a eleva­
ção da PC02 com conseqüente subida da taxa de bicarbo­
natos. Entre o sexto e último valôres, a regressão dcs pro­
cessos pulmonares leva à baixa da PC02 e de bicarbonatos 
para zona de normalidade. 

Caso 26 - Em ventilação expontânea faz ateléctasia do 
Lobo Superior Direito - acidose respiratória compensada; 
instituída a traqueotomia e aspirações, assiste-se ao desvio 
do pH para 7,44 par hiperventilação expontânea. A subida 
da taxa de bicarbonatos estaria na dependência da acidose 
respiratória compensada com o mecanismo de combate à 
1nesma, mantendo-se para além da baixa de PC02 observa­
da após traqueotomia, (fig. 4) . 

EQUILIBRADOS 

caso 5 ·- Admitido em ventilação expontânea, faz as­
piração grave de vômito que condiciona encharcamento tra­
queobrônquico, desviando o pH para 7,03 com saturação de 
02 81,5'.),, - acidose respiratória gra.ve com hiperpotossemia 
- 6,4 mEq/L; instituída a ventilação artificial verifica-se o 
regresso do pH aos valôres normais, embora haja baixa con­
comitante de C03 H- para 20 mEq/1. 

caso 6 - Admitido equilibrado, mantém-se sempre den­
tro da zona de normalidade, apesar de focos de condensação 
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terem surgido na altura do 3.0 valor que não se repercute no 
equilíbrio no ácido base. 

Caso 16 - (PóS-Abortum) o desvio alcalótico do segun­
do valor é motivado pela hiperventilação instituída enquan­
to o desvio do 3.0 valor para a zo,na ácida é devido a ateléc­
tasia e infecção por Diplococos gram positives e negativos. A 
hiperventilação acarreta queda de bicarbonatos que regressa 
por correção do regime ventilatório e passagem à Ventilação 
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Expcntânea. Uma vez combatido o processo pulmonar, acom­
panhado de co,mpensação renal p,or reabsorção. Hiperralie­
mia - 8,4 mEq,IL; hipernatremia -- 154 mEq/1 e hiperclo­
remia - 115 mEq 11, corrigidos após a administração inten­
siva de líquidos o que nos leva a atribuir êstes valôres do 
ionograma à desidratação severa correspondendo a hemo­
ccncentração. Como a baixa de K corresponde a subida de 
C03H-, a troca de potassio e conseqüente reabsorção de 
Na, explica-nos a elevação da taxa de bicarbonatos,. 

Caso 14 - Desvio do segundo valor para pH alcalótico 
por hiperventilação instituída, revelando o terceiro valor 
acidose respiratória, PC02 46,8 mm Hg, por infeccção bron­
co-pulmonar por Pseudomonas e Hemófilos, que comba­
tida leva à V. com normalização do pH e taxa de bicarbo­
natos, (fig. 5). 
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ACIDOSE METABôLICA NAO COMPENSADA 

Caso 10 - Os primeiros valôres determinados já em ven­
tilação artificial baixa acentuada de bicarbonatos que não 
é totalmente representada no desvio do pH em virtude da 
hiperventilação instituída. A segunda determinação, ainda 
em acidose metabólica não compensada, apesar da adminis­
tração de 43 + 43 mEq/L de bicarbOnatos, corresponde uma. 
hiperpotassemia - mEq/1 com hipercloremia - 112 mEq/1, 
tendo-se encontrado encharcamento brônquico, revelando a 
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determinação da saturação de 02 --- 59,5o/o. A terceira de­
terminação revela subida da taxa de C03H- de responsabi­
lidade de administração parenteral, com nor,nalização de 
pH. O desvio subseqüente para uma zona de acidose respi-
1·atória marcada, corresponde a possível infecção bronco-pul­
monar, assistindo-se na última determinação à normaliza­
ção do pH por regressão do processo, (fig. 6) . 

Caso 22 - Durante a ventilação expontânea, subida de 
bicarbonato por administração que não se repercutiu no pH 
por infecção bronco-pulmonar por Pseudomonas e concomi­
tante retenção de C02, condicionando ventilação artificial 
que desvia o pH para franca alcalose respiratória. Do terceiro 
para o quarto valor corrigindo-se o regime de ventilação en­
contramos subida de PC02 e paralelamente de C03H-, cor­
respondendo o quinto valor à normalização do processo. 
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caso 20 - A admissão, já em ventilação artificial, grave 
acidose metabólica descompensada tendo nesse mesmo dia 
feito paragem cardiaca de que recuperou após massagem 
externa. Po1· êsse motivo foi administrado sôro bicarbOna­
tado, 43 mEq/1, e instituído regime de hiperventilação con­
duzindo o pH para um valor próximo da zona de normalida­
de, embora não se desse subida da taxa de C03H-. Admi­
nistração nos dias subseqüentes de 43 mEq/L de C03H­
conduz à subida progressiva de bicarbonato, apesar de se ve­
rificar ateléctasia bilateral com infecção por Pseudomonas 
e coliformes. Morte por hemorragia traqueal fulminante. 

caso 8 - Admitido com baixa de C03H- menos respon­
sável pela acidose m,etabólica, entra em retenção de C02 que 
se repercute na taxa de bicarbonato. Quando na determi­
nação do terceiro valor existia foco de condensação superior 
direito ou que justificará o desvio do pH e do PC2, que re­
gressam à normalidade por regressão do processo pulmonar. 

ACIDOSE METABóLICA COMPENSADA 

(1.º valor em Ventilação Arterial) - Caso,s 4, 9 e 21 -
a subida da taxa de bicarbonatos do plasma verifica-se nes­
tes 3 casos sôbre hiperventilação (da primeira para a segun­
da determinações), não só pelo contrôle do trabalho mus­
cular aumentado (curarização -+- diazepam) como, também 
pela correção da hipoxemia e da desidratação qt1e conduzem 
a uma perfusão renal com aumento de filtração glomerular, 
1·esponsável pela eliminação aumentada dos ácidos fixos an­
teriormente act1mulados acarretando em conseqüência, au­
mento da taxa de reabsorção de bicarbonatos. Apenas ao 
caso n. 0 21, foram administrados 43 mEq/L em dose única 
(quarta para quinta determinações). 

Patologia pulmonar: Caso 9 - Ateléctasia bilateral gra­
ve durante a ventilação artificial, até a terceira determina­
ção, não acarretando subida da PC02. Retomada a ventila­
ção expontânea, assiste-se à persistência da subida de C03H­
para ,a zona de normalidade coincidente e dependente agora 
da normalização da PC02 - 41 mm Hg. 

Caso 21 - Encharcamento bronco-pulmonar. Infecção 
por pseudomonas ( terceira e quarta determinações) . Ter­
mina em ventilação artificial e alcalose. Foram administra­
dos 43 mEq/1 de C03H-. 

Caso 18 - Desvio para zona alcalótica por hiperventi­
lação. Entre o 2.º e 3.º valôres edema pulmonar e aumento 
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da taxa de bicarbonato em plena alcalose respiratória. A res­
ponsabilidade poderá ser atribuída à hipocloremia - 88 
mEq/1, cuja causa não foi possível apurar mas que conduziu 
a uma situação de aumento de reabsorção tubular de bicarbo­
natos por acidt1ria paradoxal (17 - 23. 5 mEq/1), caracterís­
tica das alcaloses hipoclorémicas. 
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caso 24 - (Pós-Abortum), a baixa de bicarbonatos ob­
servada da primeira para segunda determinações interpretà­
mo-la como conseqüência da franca hiperventilação condu­
zindo a uma PC02 de 27 M.M. H.G. 

Patologia Pulmonar: Entre a terceira e quarta determi­
nação surge ateléctasia do Lo-bo Superior Direito, que se re­
percute no desvio do pH; a remissão da patologia pulmonar 
conduz a ventilação expo,ntânea durante a qual hiperventila 
expontâneamente o que acarreta diminuição do C03H- no 
último valor, (fig. 7). 

(1.0 valor em Ventilação Expontânea) Caso 3 - Doen­
te traqueotomizado em ventilação expontânea admitido com 
quadro de grave des,idratação, hemoconcentração e hiperpo­
tessemia (6,3 mEq/L). A baixa de bicarbonatc,s observada à 
admissão - 14,8 mEq/L, é progressivamente corrigida pela 
admin1istração de solutos bicarbonatados, terapêutica esta 
que, associada à ventilação expontânea desvia o pH para a 
zona alcalótica - quarta detertninação - altura em que se 
verifica a normalização de taxa de K 4 mEq/L, por elimi-
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nação aumentada, conforme se comprova pelos dosamentos 
urinários - 80 mEq/24 horas e 172 mEq/24 horas. os· úl­
timos valôres determinados, revelam desvio do pH para a es­
querda com baixa ligeira de bicarbonatos e diminuição da 
hiperventilação. Patologia pulmonar: apesar da riqueza da 
patologia pulmonar (foco pneumônico esquerdo, evoluindo 
para a abcedação por estreptococo, combatida p,ela antibio­
ticoterapia, mas persistindo fenômenos broncopneumônicos 
por estafilococo áureo que ainda existiam à última deter­
minação), a hiperventilação expontânea sempre compensa 
a baixa de bicarbonatos nunca se observando o desvio do pH 
para a zona ácida. 
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FIGURA 8 

Caso 12 - Bastante rep,resentativo da responsabilidade 
do regime ventilatório mecânico irnpôsto, dada a estabilidade 
que se observa na taxa de bicarbonatos, exceto no desvio do 
penúltimo valor de pH correspondendo a infecção bronca­
pulmonar por flora polimorfa com predomínio de estafiloco­
cos. A subida de C03H- observada entre a penúltima de­
terminação correspondem à subida de PC02 com elevação 
concomitante de bicarbOnaots. 

Caso 11 - O desvio de pH é de responsabilidade de in­
fecção broncopulmonar por estafilococo áureo - foco pneu­
mônico superior direto, que conduz ao aumento de pH -
última determinação correspondente a melhoria do processo. 

casos 25 e 27 - Gravidade duvidosa sem indicação de 
internamento neste serviço, (fig. 8) . 



376 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

ALTERAÇÕES RENAIS 

Em todos os casos foram feitos doseamentos da ure­
mia, bem como exames do sedimento e densidade urinários. 
No que diz respeito à primeira encontramos numa grande 
porcentagem de doentes ( cêrca de 46 % ) um aumento de 
uréia sanguínea à admissão . Quando ao sedimento, foi pos­
sível verificar de maneira sistemática, embora em grau va­
riável a presença de albuminúria e hematúria, por vêzes 
acompanhadas de cilindruria (10 casos) a par de uma den­
sidade urinária, em regra, dentro dos valôres normais. 

Ao mesmo tempo em 16 casos (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 13, 14, 
15, 16, 17, 18, 21, 24 e 28), foram feitas determinações das 
proteínas totais, cujo valor revelou hipoproteinemia mani­
festando-se, em geral muito precocemente, na evolução do 
processo. Ainda em 3 doentes (casos 7, 8 e 171, a electroforese 
das proteínas revelou a par da inversão da relação a.Jbumi­
na1' globulina, a existência de aumento da globulina alfa 2. 

Após a análise destes dados bioquímicos e tendo em con­
ta a sua tendência para a normalização cc·nstante nos casos 
de cura, foi feita a seguinte tentativa de intepretação dos 
mesmos: o aumento da taxa de uréia sanguínea, pelo seu grau 
moderado (à excepção dos casos 3 e 20, ambas falecidos) e 
ainda atendendo à manutenção de uma bOa capacidade de 
concentração urinária, parece-nos contra-indicar a existên­
tia de insufic'ência renal e julgamô-la pr·ovàvelmente de eri­
gem em pré-renal, com base no hipercatabOlismo protéico 
próprio dos estados de toxi-infecção generalizada. 

Em contrapartida, a albuminúria, hematúria e cilin­
drúria observadas, são dados que nos permitem concluir com 
segurança a favor de lesão de renal, embora seja impossível 
precisar se a sede da mesma lesão é glomeru.Jar ou tubular. 
No entanto e apesar da escassez de dados bioquímicos de que 
dispomos, êstes sugerem uma incidência predominante glo­
merular, pelas razões que vamos expor. Assim encontramos 
uma albuminúria associada a densidades urinárias normais 
comprovativas de integridade tubular, dada a manutenção 
da capacidade de concentração. Por outro lado a análise de 
boletins bioquímicos sucessivos revelou, em regra, o restabe­
lecimento de uma taxa normal de bicarbonatos plasmáticc-s 
que inicialmente se apresentava reduzida, o que indica a pre­
sença de bca capacidade reabsortiva tubular. 

Para uma melhor caracterização do quadro renal acima 
descrito, ser-nos-ia necessário o estudo cc-mparativo da elec­
troforese da proteiní1ria com a eletroforese das proteínas do 
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sôro o qual infelizmente não foi possível efetuar, bem como a 
biopsia e a clearance da creatinina. 

Quanto à hipoproteinemia acima referida interpreta­
mo-la como resultante do hipercatabolismo protéico, bem 
como da transudação vascular sistémica e vascular renal. 

Nos três casos em que foi feita a electroforese, o aumento 
de alfa 2 encontrado e a inversão da relação albumina/glo­
bulina, são a favor de perda predominante pelo rim, dado que 
a molécula da globulina alfa 2, pelas suas elevadas dimensões 
não atravessa a membrana capilar glomerular. 

Após esta breve descrição das perturbações renais por 
nós encontradas e que nos permitem afirmar a existência de 
lesão renal, resta-nos a interpretação etiológica do processo. 

Aos desequilíbrios hidrc-electrolíticos ( desidratação, al­
terações da composição iônica plasmática, etc), à acidose ma­
nifestada na grande maioria dos casos e ainda à provável 
nefrotoxicidade da toxina tetànica é possível atribuir a res­
ponsabilidade das alterações encontradas, uma vez que cada 
uma das causas anunciadas atuando isoladamente ou asso­
cida às outras duas, constitui fator de agressão renal, cuja 
importância nos parece digna de valorizar. 

CONCLUSÕES 

O maior número de perturbações do equilíbrio ácido-bá­
sico verificadas à admissão dos 26 doentes referidos situa-se 
no grupo das acidoses metabólicas - 15 casos - 57,6o/o) -
com maior freqüência da acidcse metabólica compensada -
10 casos. 

As bases etiológicas desta maior freqüência parece-nos 
encontrarem-se nas seguintes razões: 

- Aumento do trabalho muscular pelo estado convul­
sivo, acarretando hiperconsumo de oxigênio. 

- ventilação insuficiente. 
- Deficiente circulação capilar causada pelas contratu-

ras conduzindo também a hipoxémia. 

Os graves estados de desidratação que se observaram 
em grande número de doentes, atribuimô-los à hiperpirexia, 
sudação excessiva e ao déficit, de administração de fluídos 
antes da admissão, sendo a hernoconcentração consecutiva 
fator de perturbações da circulação periférica e renal com 
aglutinação intravascular e conseqüente hipoxemia. 
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As infecções que se enxertam no decurso do tétano (ao 
nível da porta de entrada, como nos pós-abortum e nos té­
tanos cirúrgicos ou as infecções broncopulmonares altamen­
te freqüentes) constituem outra causa de hipercatabolismo 
e aumento de consumo de 02. Tôdas as situações em que 
se verifica hipotensão arterial, são também causa de pertur­
bações de difusão e conseqüentes alterações metabólicas. 

As deficiências de oxigenação tissular que êstes fatôres 
acarretam são por si só responsáveis pelos estados de acide­
mia dada a interrupção dos ciclos n1etabólicos de degradação 
aeróbia, com consecutiva acumulação de ácidos fixos e per­
turbações eletrolíticas dela dependentes acarretando a en­
t1·ada em ação dos sistemas tampões do organismo, que se 
manifestam nos desvios bioquímicos encontrados descritos; 
êSses sistemas conseguem na grande maioria dos casos com­
pensar os desvios do, pH. 

As situações verificadas de acidose respiratória compen­
sada são dependentes de patologia pulmonar derivada de 
encharcamento e infecção, facilitadas não só pelas contra­
turas tetânicas, mas também pela disfagia e aspiração de 
conteúdo gástrico e saliva acumuladas na orafaringe, tradu­
zindo-se em situações de hipercapnia. 

os casos verificados de alcalose respiratória atribuimô­
los a situações de hiperventilação que se produzem apesar 
da medicação prévia com tranquilizantes e miotonolíticos. 

A acidose mista revela a associação da baixa da taxa de 
bicarbonatos e elevação de PC02. 

CORREÇÃO 

combate das contraturas e do aumento de trabalho 
muscular, fontes geradoras de catabolitos ácidos. O recurso 
da administração do diazepam e dos relaxantes musculares, 
impõe-se. 

Registros diários do balanço de fluídos e instituição dum 
equilíbrio hidro-eletrolítico correto. 

Assegurar uma ventilação artificial correta, evitando o 
mais possível as hiperventilações extremas, que conduzindo 
a vasoconstrição e aglutinação intravascular, serão mais um 
fato1· de perfusão tissular deficiente, com consect1tiva quebra 
dos ciclos de degrenação metabólica em aerobiose e portanto 
acidemia. Os ventiladores automáticos instituindo uma ven­
tilação que podemos manejar e modificar, constituem como 
que ''mais um sistema tampão" que poderá, quando mal 
conduzido, agravar situações de desiquilíbrio ácido-básico que 
pretendemos corrigir. 
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Reputamos de importância a ventilação com grandes 
proporções de ar na mistura gasosa bem como: wnidifica­
ção correta das mesmas misturas. 

C'inésioterapia respiratória e mudanças de posição fre­
qüentes evitando zonas de compressão e extase, com defi­
cientes perfusões tecidulares regionais. 

A profilaxia da infecção respiratória é, pelas razões já 
descritas, fator importantíssimo no evitar e no combate às 
alterações do equilíbrio ácido-básico, em doentes altamente 
susceptíveis, não só pelo relaxamento muscular que lhes im­
pomos como também pela traqueotomia e aspirações repe­
tidas a que se submetem, as quais incorretamente executadas 
constituem fonte de infecção tanto mais graves quando a 
f1•eqüência de agentes resistentes à antibioterapia, como as 
Pseudomonas (20% na nossa casuística), que constituem ho­
je verdadeiro flagelo hospitalar. A antibioticoterapia em lar­
gas doses é pois uma medida a instituir, recorrendo nóS, so­
bretudo à penicilina cristalizada, em doses diárias entre 8 e 12 
milhões de unidades e às tetracilinas. 

Finalmente uma dieta calórica de pelo menos 3 . 000 ca­
lorias diárias será suficiente para os gastos metabólicos des­
tes doon tes . 

SUMMARY 

ACID-BASE ABNORMALITIES FOUND IN TET ANUS AND ITS CORRECTION 

ln a series of 26 tetanic patients it was observed at admission in a recovery 
center, every type of acid-base disturbance, but metabolic acidosis were the most 
frequent (15 cases). Ali the alterations that occurred in every patlent are analysed 
and discussed together with thcrapeutic measures ta.ken to correct them. 

Laboratory and clinicai data suggests the existence of renal lesion due to 
h,ydro-eletrolitic alterations, acidosis, tetanic toxin nefrotoxicity or the association 
of ali three causes. 

Etiology of the acid-base disturbances encountered seems to be related to: 
1) high o., uptake due to convulsions; 2) ventilatory insuficiency; 3) teduced 
capilary cireu1ation due to contractures with consequent tissue hipoxia. 

C'orrective therapeutic measures are based in the control of contractures 
and convulsions with muscle relaxants and diazepam; diary control of hydric, 
eletrolytic and acid-base balance; and speciall,y with the use of a near normal 
pulmonary ventilation with oxigen-air mixture and good humidification. :Res­
piratory tract infection prophylaxis and a caloric diet of more than 30CH) calories 
are also important measures. 


