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Princípios Gerais em Cirurgia
Reparadora em Hanseníase

Todos os princípios básicos do bom

atendimento médico para qualquer paciente se

aplicam também aos doentes de hanseníase.

Freqüentemente ouvimos que " qualquer coisa

que fizermos por estes infelizes leprosos já

serve". Pelo contrário, gostaríamos de enfati-

zar que o melhor tratamento possível, tanto

clínico como cirúrgico, deve ser oferecido a

estes pacientes para compensar o muito que

eles perderam.

Todos os pacientes que ingressam em

um programa de reabilitação devem ter seu

diagnóstico corretamente firmado, seja hanse-

níase ou não, sua forma clínica determinada e o

estágio de desenvolvimento em que se

encontram. De modo geral, apenas os pacientes

já curados ou com a doença em fase quiescente

devem ingressar num programa de reabilitação

cirúrgica. Cada paciente deve ser orientado em

relação à prevenção de incapacidades em qual-

quer fase de sua doença. É importante que o

paciente tenha incorporado adequadamente as

regras de prevenção de incapacidades antes de

entrar em um complexo programa de cirurgia

reconstrutiva.

O tratamento clínico deve ser adequado

e supervisionado por um dermatologista ou

hansenologista competente. As reações e

neurites devem ser controladas. Procedimentos

de emergência, como descompressão de

nervos, correção de lagoftalmos, desbridamento

de úlceras ou drenagem de abcessos, podem

ser feitos a qualquer momento. O perigo em se

operar um paciente com doença ainda ativa ou

predisposto a desenvolver reações, reside no

fato de que podemos estimular o surgimento

de um estado reacional como eritema nodoso,

neurites ou reação reversa. Temos visto situa-

ções muito graves e desastrosas após uma

simples intervenção por conta deste aspecto.

Quando uma cirurgia de emergência é neces-

sária, devemos observar cuidadosamente o

paciente e, algumas vezes, será necessário o

usopreventivo de corticóide.

Como regra geral, dizemos que os

pacientes candidatos a cirurgia reparadora de

face, mãos ou pés devem estar bacterio-

logicamente negativos e clinicamente quies-

centes por pelo menos um ano ou, preferente-

mente, por dois anos. Isto não é uma regra

rígida mas é segura. Muitos cirurgiões operam

mais precocemente.

Em relação à cirurgia, muitos dos proce-

dimentos utilizados nos pacientes de hansenía-

se são cirurgias -delicadas, tanto da área de

cirurgia plástica, de mão, nervos ou cirurgia

ortopédica. Portanto, não há lugar para o uso

de técnicas incorretas ou descuidadas e emprego

de instrumentos e fios inadequados, com a

desculpa de que se trata apenas de "um paciente

leproso e que ninguém faria algo por ele, de

qualquer modo"!. Por este motivo, insistimos

em treinar neste campo apenas aqueles

cirurgiões já formados nas demais áreas da

cirurgia. Existe ainda muito espaço para ser

ocupado por um cirurgião que queira dedicara
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maior parte de seu tempo ou mesmo toda a sua

vida à hanseníase, mas para o propósito da

integração é melhor que o cirurgião inclua estes

pacientes em sua prática diária, tanto em seu

consultório particular como em serviços

universitários ou da rede pública de saúde. No

caso das universidades existe a vantagem

adicional de muitos estudantes estarem

aprendendo os cuidados com estes pacientes.

Somente quando os hansenianos forem aceitos

sem restrições em qualquer serviço de saúde é

que o problema do estigma desaparecerá.

Os pacientes não podem apresentar

nenhuma infecção no momento da cirurgia. É

importante enfatizar este ponto, pois muitos

pacientes apresentam infecções nos pés, mãos e

face e apenas um exame cuidadoso permitirá

sua identificação, uma vez que apenas poucos

pacientes se dispõem a referir esta condição.

Reforçamos a necessidade também de o paciente

conhecer bem como prevenir as incapacidades

assim como os cuidados com suas mãos, pés e

olhos. É desejável ter-se uma enfermeira para

examinar todos os pacientes que se apresentam

ao programa de reabilitação . Elas devem verificar

a presença de ferimentos nas mãos e pés e

também fazer um avaliação da condição ocular

destes pacientes. Desta forma, o paciente já

ingressa no programa com os cuidados de

prevenção necessários e muito tempo é econo-

mizado para o médico. A necessidade de sapatos

especiais também pode ser definida logo no início

do programa. Muitas vezes somente após a

realização de uma complexa cirurgia no pés é que

se descobre que o paciente não tem sapatos

adequados, perdendo-se muito tempo do

paciente ou mesmo causando dano pelo uso de

sapatos inadequados.

Algumas vezes, a "necessidade sentida"

por uma cirurgia reconstrutiva fará com que o
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aciente aceite as regras de prevenção de inca-

acidades. Este comportamento também per-

itirá avaliar o grau de motivação do paciente,

que é muito importante. Nenhum programa

erá sucesso se não houver motivação e ativa

articipação do paciente.

ondições do bloco cirúrgico

Estas condições devem ser as mesmas

deais para qualquer cirurgia ortopédica não

ontaminada. Não há, em absoluto, lugar para

mprovisações nos dias atuais, pelo menos na

mérica do Sul. Existem muitos centros

irúrgicos de ótima qualidade na maioria das

idades onde se trata hanseníase.
nstrumental

O único instrumento especial que

ecomendamos são os tunelizadores de Ander-

on/Brand (Fig. 26.5), os quais são difíceis de

erem obtidos, a não ser em companhias de

nstrumentos cirúrgicos na Índia.

nestesia

Muitas das cirurgias podem ser feitas

ob anestesia local ou regional, utilizando-se

edação concomitantemente. O uso de garrote

necessário para a maioria das cirurgias de

ão e pé. Um paciente sedado poderá suportar

m garrote no membro superior por cerca de 45

inutos, mas apenas por 15 minutos quando

plicado na coxa. Por este motivo nós preferi-

os o uso de raquianestesia ou anestesia geral

ara cirurgias nos membros inferiores e

nestesia local ou regional para cirurgias no

embro superior. Um bloqueio de punho, com

nfiltração em torno do nervo mediano, ulnar e
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radial é muito bem tolerado pelo paciente. Não

esquecer de bloquear o ramo dorsal do nervo

ulnar se a cirurgia envolver a área por ele

inervada.O bloqueio axilar ou de plexo braquial

é, provavelmente, a melhor maneira de se obter

anestesia para cirurgia de mão, porém há

necessidade de experiência para executá-lo.

Alguns cirurgiões utilizam rotineiramente

bloqueio intravenoso tipo Bier.

A cirurgia de descompressão nervosa

pode ser feita com anestesia por infiltração local.

Nestes casos, o uso de adrenalina diminui o

sangramento.

Em geral, recomendamos a presença de

um anestesista na sala para controlar o paciente,

mesmo quando se utiliza anestesia local

Insistimos no fato de que, muitas vezes, temos

visto negligência com os cuidados para com o

paciente por falta de recursos mas, também,

"por se tratar apenas de um leproso".

Exame do paciente

O conhecimento de todos os nervos

periféricos, os músculos por eles inervados e
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sua área de distribuição na pele é fundamental

para qualquer pessoa que for trabalhar com

hanseníase. Deve-se saber, também, reconhecer

os sinais de uma neurite ativa e de uma reação

tipo eritema nodoso ou reversa. Os nervos

podem ser palpados em áreas especificas. So-

mente o cuidadoso e periódico exame neuro-

lógico nos permitirá saber sobre a progressão

de uma neuropatia, se está melhorando ou

piorando, assim como nos auxiliar a tomar a

decisão de quando intervir cirurgicamente. O
auxilio de um fisioterapeuta e de um terapeuta

ocupacional competente é valioso neste par-

ticular.

Nenhuma transferência tendinosa deve

ser tentada sem que o paciente tenha sido sub-

metido a uma completa avaliação e a um

processo de educação pré-operatória pelo

fisioterapeuta e pelo terapeuta ocupacional.

Estes dois profissionais são extremamente

necessários para a obtenção de bons resultados

em cirurgias de transferências tendinosas,

principalmente nas mãos.
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