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O TÉTANO COMO DOENÇA DE BASE PARA DISFAGIA

Tetanus as a base illness for dysphagia

Danielle Maria da Silva (1)

RESUMO 

Tema: disfagia e tétano. Objetivo: apresentar revisão bibliográfica sobre a fisiopatologia do tétano 
e como a deglutição pode ser afetada por essa doença. Conclusão: apesar da pouca existência de 
bibliografia, que relacionem o tétano a disfagia, a pesquisa demonstrou que a deglutição pode ser 
afetada em todas as suas fases, inclusive a esofágica, devido à contratura muscular decorrente da 
ação da neurotoxina tetanopasmina. 
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Conflito de interesses: inexistente

rada na corrente sanguínea adere às terminações 
periféricas, principalmente dos neurônios motores, 
dirigindo-se ao longo dos nervos até o sistema ner-
voso central, sem afetar sua função, mas interfe-
rindo nos interneurônios medulares 7.

Os principais sinais e sintomas do tétano são: 
trismo, disfagia, hipertonia da musculatura facial da 
mímica, repuxamento das narinas e da comissura 
labial (ocasionando o riso sardônico), comprometi-
mento da musculatura cervical e alterações respi-
ratórias 8. 

A disfagia orofaríngea é uma alteração da 
deglutição, que surge em decorrência de alguma  
doença 9, ou seja, a disfagia é um sintoma de uma 
doença de base, caracterizada por uma alteração 
da deglutição, que pode ocorrer de forma impre-
cisa, lenta ou ambas 10. Em virtude desses achados, 
esse artigo tem o objetivo de revisar a fisiopatoge-
nia de tétano e anatomofisiologia da deglutição, 
procurando caracterizar a disfagia no tétano.

�� MÉTODOS

Para cumprimento do objetivo deste artigo, reali-
zou-se uma revisão bibliográfica em artigos, mono-
grafias, periódicos, livros nacionais e documentos 
eletrônicos.

Foi realizada a seleção de artigos em base 
Lilacs e Medline, no período de 1966 a 2009. A 
seleção do material foi determinada considerando 
o tema e a atualização do tema a ser tratado no 
artigo. Os dados encontrados são apresentados em 
itens referentes à fisiopatologia do tétano, sinais e 
sintomas do tétano, classificação do tétano, disfa-
gia do tétano e cuidados com o paciente tetânico.

�� INTRODUÇÃO

O tétano é um quadro clínico ocasionado pela 
contaminação por meio de uma neurotoxina que 
leva a hiperexcitabilidade do sistema nervoso cen-
tral, causando contrações espasmódicas, que pode 
atingir neonatos, crianças e adultos 1,2.

Ele é considerado um grave problema de saúde 
pública, apesar de ser uma doença que pode ser 
prevenida por meio de profilaxia 2, que deve ser 
feita até os cinco anos de idade com três doses da 
vacina tríplice e indicação de reforço com o toxoide 
tetânico a cada dez anos 3. 

O tétano já era conhecido há mais de 2000 anos, 
pois Hipócrates, em 640 a.c, já o descrevia em suas 
duas formas, generalizada e localizada, chegando 
o mesmo a ser o autor do aforismo “tetânico que 
passar do quarto dia estará salvo”. Hoje apesar de 
todo progresso terapêutico, os óbitos ocorrem mais 
frequentemente nos quatros primeiros dias 4,5. 

Estima-se que há cerca de 50.000 casos de téta-
nos, por ano, em todo mundo e que essa incidência 
está relacionada à ausência de imunização contra a 
bactéria responsável pela doença 6.

A principal característica dessa doença são as 
contrações espásticas que ocorrem devido à conta-
minação da tetanopasmina. A toxina após ser libe-
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�� RESULTADOS

Fisiopatologia do Tétano
O tétano é uma doença infecciosa, não conta-

giosa, causada pelo bacilo denominado Clostridium 
tetani, que produz uma exotoxina denominada teta-
nopasmina, capaz de atingir o sistema nervoso cen-
tral após entrar na corrente sanguínea 6.

O clostridium tetani é um bacilo gram positivo, 
anaeróbico, esporulado, geralmente encontrado no 
solo, sedimentos marinhos, intestinos de animais 
e até intestino humano 2,11. Isso significa dizer que 
a idéia que a maioria da população tem de que o 
tétano só é transmitido por meio de metais oxida-
dos é errônea, podendo levar a uma ausência de 
imunização. Esse bacilo é comumente encontrado 
na natureza, sob a forma de esporo, nos seguintes 
meios: pele, trato intestinal dos animais (especial-
mente do cavalo e do homem, sem causar doença), 
fezes, terra, reino vegetal, águas putrefatas, instru-
mentos perfurocortantes enferrujados, poeira das 
ruas, etc 12. 

O clostridium tetani não é uma bactéria invasora, 
a infecção fica localizada estritamente na área do 
tecido desvitalizado, onde a germinação do esporo 
e o desenvolvimento do microorganismo na forma 
vegetativa poderão ocorrer com o auxílio do tecido 
necrótico, dos sais de cálcio e das células piócitas 
existentes no ferimento 13.

A partir do ferimento, a toxina é liberada e liga-
se às terminações dos nervos motores periféricos 
alfa e de uma forma retrógrada é transportada ao 
sistema nervoso central 14.

O agente responsável pelo contágio é um bacilo 
esporulado que produz a tetanopasmina, uma neu-
rotoxina muito potente, responsável pelo quadro de 
tétano 13. Para que os esporos tetânicos produzam 
tetanopasmina é necessário que, ao entrar em con-
tato com a lesão, a bactéria encontre um ambiente 
anaeróbico 5,15.

Depois de liberada pela bactéria, a toxina viaja 
por via linfática ou circulatória para realizar uma 
junção neuromuscular através de sinapse. Nesse 
momento, a tetanopasmina se une com os gan-
gliosídios presentes nas membranas das termina-
ções nervosas, que funcionam como receptores da 
toxina, gerando um ambiente ácido e ativando os 
canais iônicos da membrana 15. A toxina é trans-
portada através dos axônios motores dentro de 
vesículas e ingressa no sistema nervoso central, 
nos cornos anteriores da medula espinhal, atuando 
sobre os interneurônios inibitórios espinhais sur-
gindo assim os primeiros sintomas de hipertonia 
muscular 5.

Habitualmente a hipertonia muscular mani-
festa-se de forma generalizada, em que a toxina  

difunde-se através da corrente sanguínea para 
outras terminações nervosas, sendo os nervos cur-
tos os primeiro a serem afetados, o que explica o 
envolvimento sequencial de cabeça, tronco e mem-
bros. A forma localizada é rara, havendo nesse 
caso apenas envolvimento dos nervos que suprem 
os músculos proximais ao ferimento 5.

Podem-se encontrar três formas clínicas de 
tétano: o umbilical ou neonatal que tem início entre 
cinco e treze dias após a contaminação do cor-
dão umbilical, levando o bebê a sentir dificuldade 
na amamentação, ausência do reflexo de sucção, 
trismo ou disfagia; o tétano localizado onde ocorre 
hipertonia e espasmos que se iniciam em um deter-
minado grupo muscular e que pode ocasionar golpe 
de glote; e o tétano generalizado que acomete 80% 
dos doentes e é a variedade mais comum 5,15.

A letalidade do tétano é elevada em todos os 
países do mundo, variando de 6 a 60%, verificando-
se que a redução da incidência da doença não se 
acompanha de correspondente diminuição da leta-
lidade, diminuindo com a assistência prestada e 
sendo maior nos extremos da vida (recém-nascido 
e idoso) 5,11.

Sinais e Sintomas do Tétano
Após um período de incubação variável, os 

sinais e sintomas do tétano começam a surgir entre 
o quinto e décimo quinto dia após a aquisição da 
lesão 2.  

Dentre os principais sinais e sintomas do tétano 
pode-se encontrar 2,6,7,11:
–– Trismo: é a primeira manifestação clínica carac-

terizada pela contratura dos músculos da mas-
tigação, que leva a dificuldade na abertura de 
boca.

–– Disfagia: relacionada à parte inicial e crítica da 
doença e a parte final, em que a principal queixa 
está relacionada à presença de engasgos ao 
deglutir.

–– Hipertonia dos músculos faciais: levam a pre-
sença do riso sardônico, que é um dos sinais 
que podem ser observados no paciente com 
tétano.

–– Dificuldade de deambular: causada pela hiperto-
nia dos músculos inferiores.

–– Comprometimento da musculatura cervical.
–– Contratura dos músculos abdominais levando a 

dificuldades respiratórias.
–– Febre devido à infecção pela bactéria.

Outros sinais e sintomas também podem ser 
encontrados no tétano, tais como: alteração da 
consciência, opistotono, contraturas paroxísticas.



Tétano como doença de base para disfagia  501

Rev. CEFAC. 2010 Mai-Jun; 12(3):499-504

Classificação do Tétano
Vários autores procuraram classificar o tétano, 

mas o que se observa é que todas as classificações 
estão relacionadas à intensidade dos sinais e sinto-
mas. Abaixo se descrevem as principais classifica-
ções encontradas na literatura sobre a classificação 
do tétano:

Tavares, Marangoni, Figueiredo, Pereira 2: Clas-
sificam o tétano de acordo com o aparecimento de 
sinais e sintomas e com o agravamento desses. 
–– Benigno: Pacientes com hipertonia muscular 

mantida, localizada ou generalizada, que não 
apresentam disfagia, nem contraturas paroxiti-
cas ou que estes sinais estejam presentes, mas 
pouco intensos e raros, não causando compro-
metimento ventilatório.

–– Grave: casos de hipertonia muscular generali-
zada, com disfagia e contraturas paroxísticas 
intensas e frequentes, em que há comprometi-
mento ventilatório.

–– Gravíssimo: pacientes com hipertonia muscular 
generalizada, com disfagia intensa e contratu-
ras paroxísticas fortes e frequentes que podem 
assumir caráter subintrante, assemelhando-se 
a convulsões. Com freqüência esses doentes 
apresentam taquicardia, hipertensão arterial, 
hipertermia e hemorragia digestiva.
De acordo com Miranda-Filho 15: a classifica-

ção do tétano é dada em grau, de acordo com a 
presença e intensidade de espasmos, em que se 
observa que no grau IV encontra-se alteração do 
sistema nervoso simpático. Essa foi baseada na 
classificação feita por Amitage e Clifford em 1978 16. 
–– Grau I: o paciente irá apresentar trismo, disfa-

gia e rigidez generalizada (mais presente em um 
segmento – cabeça, tronco, braços e pernas – 
do corpo), com ausência de espasmos.

–– Grau II: há presença de todos os sinais e sin-
tomas da classe I com presença de espasmos 
leves após estímulos.

–– Grau III: há presença de espasmos intensos e 
repetidos, que ocorrem com o mínimo estímulo 
(luz, som, aferição de sinais vitais, abertura ocu-
lar), além dos sintomas já citados.

–– Grau IV: há presença de todos os sintomas do 
estágio III mais alterações no sistema nervoso 
simpático.
De acordo com Patel 17, estabeleceu o grau de 

tétano de acordo com cinco parâmetros: trismo, 
período de incubação por tempo igual ou menor 
que sete dias, intervalo entre trismo e espasmos 
menor que 48 horas, temperatura retal acima de 
38º e internamento inicial de 24 horas do primeiro 
sintoma. O  grau vai de acordo com o aparecimento 
de sintomas agrupados.
–– Grau I: um sintoma associado.
–– Grau II: dois sintomas e assim por diante.

O que se pode observar é que, na maioria das 
classificações, um dos indicativos da gravidade é 
a presença e a intensidade da disfagia. Quando o 
indicativo de disfagia não está citado diretamente, 
encontra-se um outro sintoma que pode dificultar 
o processo de alimentação do paciente que é o 
trismo.

A disfagia no tétano
Em 1966, Edrington 18 escreveu um dos pri-

meiros artigos que relacionava a disfagia e o 
tétano. Segundo ele, 30% dos pacientes que 
apresentavam quadro de tétano apresentavam 
como queixa principal a disfagia. Nesse primeiro 
estudo, a disfagia foi descrita como uma “impres-
são” de que o bolo alimentar não passaria pelo 
esôfago. Após realização de endoscopia foi 
observada presença de espasmos e obstrução 
na região cricofaríngea.

Em 1970, Weider e Tingwald 19 também des-
creveram que a disfagia corresponde a 30% das 
queixas dos pacientes tetânicos.  Porém esse caso 
descrito correspondeu a um tétano cefálico ou loca-
lizado, onde a disfagia ocorreu devido a presença 
de trismo, espasmos faríngeos e alteração da mus-
culatura respiratória.

Ross e Murrant 20, em 1994, também descreve-
ram dois casos de disfagia em tétano, onde obser-
varam presença de espasmos na região de hipo-
faringe e estase na região do esôfago através de 
exame com contraste de bário.

A disfagia no tétano foi descrita, no texto de Res-
tivo e Marchese-Ragona 21 (2006), como disfagia 
orofaríngea, com espasmos na região de masseter 
e cricofaríngeo, onde a via de alimentação deve ser 
realizada por sonda nasogástrica.

Rauch, Zimmerli e Leib 22 (2006) relataram 
um caso de tétano com disfagia como principal 
sintoma e realizaram um estudo bibliográfico em 
que a disfagia foi o segundo sintoma descrito de 
um total de 106 pacientes avaliados, chegando a 
percentagem de 46%. Além disso, identificaram a 
disfagia tanto no tétano generalizado quanto no 
localizado (cefálico), demonstrando que o quadro 
de disfagia é um agravo do tétano em qualquer 
forma clínica.

Mangilli 23, recentemente em 2008, realizou 
a caracterização fonoaudiológica da disfagia em 
pacientes com tétano em UTI, cuja avaliação foi 
realizada através da solicitação de deglutição de 
saliva. Dos 13 pacientes avaliados, apenas três 
apresentaram alteração da deglutição de saliva. 
Nesse estudo também foi observado que 69,23% 
dos participantes apresentaram comprometimento 
do reflexo de GAG e 76,92% apresentaram dificul-
dade na elevação de laringe.



502  Silva DM

Rev. CEFAC. 2010 Mai-Jun; 12(3):499-504

Silva 24 (2008) também realizou um estudo em 
que avaliou 15 pacientes tetânicos e deste total, 
cinco (34%) apresentaram disfagia leve, um (6%) 
apresentou disfagia moderada e 9 (60%) apresen-
taram disfagia grave, concluindo que o grau de 
disfagia está diretamente relacionado ao grau de 
tétano (em torno de 80%).

Esses achados sobre a disfagia decorrem do 
fato do sistema estomatognático, no qual a degluti-
ção é uma das funções desse sistema, ser formado 
por músculo estriado que possui ação voluntária 
e a ação desse músculo se dá por meio de moto-
neurônio alfa, que se localizam no corno anterior 
da medula espinhal e estão conectados ao córtex 
motor pelo tracto piramidal 25.

Se a medula espinhal, que é responsável pela 
seleção dos motoneurônios apropriados para uma 
tarefa específica e execução da tarefa motora de 
forma apropriada 13, está contaminada pela teta-
nopasmina, provavelmente a ação motora estará 
comprometida. 

Para o indivíduo deglutir é necessária uma sequ-
ência motora extremamente complexa que envolve 
a coordenação de um grande número de múscu-
los da boca, faringe, laringe e esôfago 26. A partir 
do momento em que há hipertonia da musculatura 
responsável pelo ato de deglutir essa sequência 
motora é quebrada levando a disfagia.

Um fator importante que pode explicar a pre-
sença de trismo e disfagia dentro da fisiopatologia 
do tétano, é que o nervo facial é um do pares cra-
nianos mais afetados pela clostridum tetani 27. O 
nervo facial tem uma grande contribuição dentro 
do processo de deglutição, já que o núcleo motor e 
sensitivo interfere, principalmente na fase oral, mas 
também na fase faríngea, através da inervação do 
músculo da expressão facial, estilo-hioide, platisma, 
ventre anterior do digástrico e 2/3 anteriores da lín-
gua 28.

Com isso o ramo superior do nervo facial, que 
inerva, entre outros, o músculo orbircular dos lábios 
e levantados do ângulo da boca, executa um papel 
importante na contenção do alimento e compressão 
dos lábios auxiliando no vedamento labial durante 
a deglutição. Já o ramo inferior inerva o músculo 
orbircular em região inferior e o bucinador, aju-
dando as bochechas manterem o contato com os 
dentes. Além disso, os estudos indicam que o ramo 
digástrico inerva o músculo digástrico e o músculo 
estilo-hióideo, que tem a função de retrair o osso 
hióide e elevam e retraem a raiz da língua durante 
a deglutição 29.

O controle neural é importante dentro dessa 
sequência, pois além dos nervos cranianos, o sis-
tema nervoso central, por meio de regiões do córtex 
cerebral, irá controlar a função da deglutição, tanto 
em nível sensitivo quanto motor 30.

A deglutição é uma atividade complexa e 
sequencial que envolve atividades motoras e refle-
xas 31 cujo objetivo é levar o bolo da boca até o 
estômago. As fases da deglutição são divididas em 
quatro: preparatória oral, oral propriamente dita, 
orofaríngea e esofágica 32.

Relacionando o ato neuromuscular das fases da 
deglutição com a contaminação do indivíduo com 
o tétano podem-se analisar os grupos musculares 
envolvidos em cada fase com as possíveis altera-
ções tetânicas.

Inicialmente na fase preparatória oral e fase 
oral, poderão ocorrer as seguintes alterações: difi-
culdade em introduzir o alimento na cavidade oral 
devido ao trismo e alteração da mastigação, devido 
à hipertonia dos músculos masseteres 33. No caso 
do tétano neonatal haverá ausência de sucção 34, e 
a sucção e deglutição de líquidos ocorrem em um 
tempo mínimo 26, tornando o processo de degluti-
ção bastante comprometido.

Na fase faríngea, há ação dos músculos milo-
hióideo, gênio-hióideo e digástrico 26,28,35 que são 
músculos estriados, na qual a contaminação do 
tétano levará a hipertonia desses músculos, já 
que a contratura ocorre tanto em grupos muscu-
lares isolados, quanto de forma generalizada 5. 
Na fase faríngea também ocorre a ação dos mús-
culos da laringe, que é responsável por proteger 
a via aérea impedindo que o alimento penetre na 
via aérea inferior, mas o tétano além da hipertonia 
também pode desencadear espasmos de glote e de  
faringe 5, impedindo a proteção.

Por último, pode-se concluir que a fase esofá-
gica também estará comprometida já que as fases 
anteriores apresentarão distúrbios. Além disso, a 
parte inicial do esôfago – o músculo cricofaríngeo, 
que mantém o mesmo fechado quando não esta-
mos deglutindo, é composta de músculo estriado, 
que com a contração irá manter-se fechado 26.

É entendendo como o mecanismo de deglutição 
é afetado pelo tétano que o Fonoaudiólogo pode 
direcionar a conduta a ser tomada, levando em con-
sideração as etapas que se seguem após a identifi-
cação da doença.

Cuidados com o Paciente Tetânico
Nos casos de tétano moderado a grave, há 

necessidade de internação dentro da Unidade de 
Terapia Intensiva, com sedação intensa, bloqueio 
muscular e assistência ventilatória por semanas 36, 
e cujas medidas terapêuticas impedem ou contro-
lam as complicações respiratórias, infecciosas, arti-
culatórias, tromboembólicas, metabólicas, renais e 
gastrintestinais, além do controle de hipertonia e 
espasmos musculares 5.

As complicações e a letalidade da doença 
devem-se principalmente à falência do sistema  
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respiratório nos casos graves, por isso é importante 
manter a ventilação do paciente, geralmente reali-
zada por traqueostomia 36.

O tratamento do tétano deverá combater o clos-
tridium tetani no foco de infecção, neutralização das 
toxinas ainda não fixadas nos receptores, controles 
de sinais e sintomas através de sedativos e miorre-
laxantes, imunização ativa dos enfermos e medidas 
de manutenção (adequação de hidratação, aporte 
calórico, prevenção de infecções e escaras, tra-
tamento de infecções secundárias, uso de sonda 
vesical se houver retenção urinária), atendimento à 
insuficiência respiratória e cuidados gerais 2,15,33,36.

A fonoaudiologia poderá iniciar sua atuação 
quando o paciente não se encontra na fase crítica: 
sem espasmos, sem febre, realizando manobras 
passivas, objetivando o relaxamento da muscula-
tura orofacial, para posterior atuação na avaliação e 
reabilitação funcional 24.

�� CONCLUSÃO

Esse trabalho teve por objetivo apresentar um 
estudo revisão procurando relacionar a disfagia a 

fisiopatologia do tétano. Entretanto, observou-se 
que há poucos estudos que relacionaram as alte-
rações da deglutição e o tétano, em que, a maioria 
deles, apenas cita a disfagia como um dos sinto-
mas, não aprofundando o estudo.

Dentro da pesquisa, foi encontrado apenas um 
estudo no Brasil que refletiu o tétano dentro da 
perspectiva fonoaudiológica. Também não foram 
encontrados protocolos de avaliação e estudos 
sobre o processo de reabilitação dos pacientes com 
tétano, acometidos por disfagia, levando a concluir 
que esse aprofundamento teórico é importante na 
construção dos processos de avaliação e reabilita-
ção fonoaudiológica dos pacientes com tétano.

Sendo o tétano uma doença conhecida há mais 
de 2000 anos, cujos principais sintomas, trismo e 
disfagia, englobam uma especialidade de domínio 
da fonoaudiologia, e constatando a ausência de 
estudos aprofundados sobre a disfagia nesta etio-
logia, torna-se necessário refletir sobre a pouca 
de inserção do Fonoaudiólogo dentro da clínica 
de infectologia e a necessidade de aprofundar o 
estudo sobre a disfagia em pacientes com tétano.

ABSTRACT

Background: swallowing disorders and tetanus. Purpose: to review the pathophysiology of tetanus 
and how swallowing may be affected by this disease. Conclusion: despite the low availability of 
literature that relates tetanus to dysphagia, the search demonstrated data showing that swallowing 
may be affected at all stages including the esophagus, due to muscle contraction resulting from the 
action of the tetanospasmin neurotoxin.

KEYWORDS: Tetanus; Deglutition Disorders; Review
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