CIRURGIA GERAL EM DOENTES DE LEPRA

DIRCEU G. ARAUJO

Cirurgido do Asilo-Colonia-Cocaes

A cirurgia em hospitais de lepra oferece ensejo a consideracdes de
ordem particular, dada, ja a natureza especial do paciente, portador de
uma afeccdo podendo atingir todos os departamentos da economia
interna, ja doentes, por si depauperados pela longa duracdo e
insidiosidade da moléstia.

Este trabalho, nada mais é que a apreciacdo de 230 casos operados
por nés no A. C. Cocais, e nao temos em mira sindo relatarmos o que
observamos de mais interessante, e a orientacdo que temos seguido no
servico.

Assim sendo, em face dos pacientes necessitando de uma intervencao
cirurgica, varios aspectos se apresentam e que ventilaremos
sucessivamente. Séao éles :

1.° — Resisténcia do doente a intervencéo cirargica — Pre-
operatorio.

2.° — Escolha do anestésico.

3.° — Dados estatisticos.

4.° — Post-operatoério-Complicagoes.

5.° — Conclusoées.

1.° - RESISTENCIA DO DOENTE A INTERVENCAO
CIRURGICA — PRE-OPERATORIO

Sao as mais variaveis possiveis as alteracdes dos 6rgaos do doente de
lepra. As manifestacoes hepaticas, esplénicas, renais, glandulares, sao
evidentes na grande maioria dos casos. O indice de sedimentacao sofre
em prasos pequenos grandes oscilacées. E frequente a hipotermia. A
presenca de albumina, sais e pigmentos biliares, urobilinogénio na urina,
tem sido verificada muitas vézes.

A reacdo leprética que segundo modo de ver de varios autores, é
desfavoravel a evolucao da moléstia, pdée continuamente o organismo em
condicoes precarias, exigindo meses de tratamento intenso, antes do
organismo adquirir sua resisténcia primitiva.



As moléstias intercorrentes, como erisipela, gripe, ictericia, sin-
dromes disenteriformes, sdo frequentes. Observamos no ano de 1937 um
surto de parotidite epidémica e mais tarde outro de varicela. Resalta
déste estudo, a natural inferioridade fisica do candidato a operacao.

Para operacdes de menor monta como apendicectomias e hérnia
simples, costumamos pedir um ligeiro exame de urina, constando de
pesquisa de albumina, aglicar e sedimento. Para intervengoes de maior
monta as deficiéncias dos érgéaos serdo verificadas por exames comple-
mentares. Assim é que nesses casos a pesquisa de urobilinogénio, deve
ser feita sistematicamente, pois a presenca de urobilinogénio nitido é
indice de insuficiéncia hepatica.

Outro aspecto é o tempo de sangramento e coagulacdo que me-
recem ligeiras consideracdes. Temos praticado o tempo de sangramento
e coagulacdo em uma vintena de casos, em intervencées de vesicula
biliar, estdmago e histerectomias. Para determinarmos o tempo de
coagulacado empregamos o processo da gota, isto €, o tempo que leva a se
coagular uma gota de sangue colocada so6bre uma lamina de vidro.
Obtivemos tempos variaveis de 6 a 16 minutos. Os autores ddo em
média, 10 minutos para que se processe a coagulacdo. Para baixa-lo
empregamos a auto-hemoterapia durante 3 dias seguidos ou o soro
hemostatico ou coaguleno.

O tempo de sangramento é também de grande importancia, de-
pendendo da contrabilidade dos capilares lesados e a formacdo de um
émbolo pelas plaquetas. Pesquisamos o tempo de sangramento pra-
ticando uma incisdo de 2 a 3 milimetros ao nivel do 16bulo da orelha e
verificando o tempo que dura a hemorragia. Verificamos um tempo
minimo de 2 minutos e um maximo de 10 minutos. Si o doente apre-
senta um tempo de sangramento maior que 6 minutos empregamos para
baixa-lo uma solucao de gluconato de céalcio, a 10%, via endovenosa.

Exame funcional do sistema circulatério — As variacdes da tensao
arterial sdo a expressdo da qualidade do funcionamento dos rins e do
valor da resisténcia do coracdo. A pressdo maxima traduz a forca de
impulsdo do coracdo e a pressdo minima traduz a resisténcia vasculo
tonica do sistema periférico. Na pratica com uma pressao acima de 160
mms. ou abaixo de 60 mms. pelo aparelho Oscilofon, ouvimos a opiniao
do clinico que orientara o tratamento e autorizard o momento oportuno
de se intervir.

Assim do exame clinico geral e dos exames de laboratoério tiramos
uma conclusao sébre a resisténcia do operado e o tratamento a que
deve ser submetido. Estes dados poderdao ser traduzidos em nimero e
dentro de limites fixos estipular a boa ou ma resisténcia do doente,
indicando éste ou aquele tratamento. Assim temos o chamado indice
de energia dado pela soma da pressao sistélica e diastélica e multipli-



cando-se o resultado pelo nimero de batimentos por minuto. Ex.: (130 +
70) X 80 = 16000. A tabela de operabilidade por éste indice é a seguinte:

De 0O a 6 provavelmente inoperavel;
De 6 a 12 provavelmente operavel;
De 12 a 18 operavel com segurancga;
De 18 a 24 provavelmente operavel;
De 24 a 30 provavelmente inoperavel.

Da alimentagdo do operado — A alimentacao do paciente devera ser
muito rica em hidratos de carbono. De ha muito é preceito geral se
abolir a nefasta dieta pre-operatéria, provocadora da acidose post-
operatoéria. Instituimos uma alimentacao pobre em carnes e gorduras. A
acidose post-operatéoria é o resultado da incompleta combustdo das
gorduras. A alimentacao deve ser rica em frutas, aclcar e alcalinos. Em
intervencdes maiores receitamos xarope simples, soro glicosado e
insulina. A glicose visa aumentar a carga de glicogénio do figado e
musculos, aumenta o poder anti-téxico do figado e armazena material
para manter o equilibrio metabdlico durante o jejum. A insulina fixa a
glicose sob a forma de glicogénio e favorece o seu metabolismo,
impedindo ao mesmo tempo o uso exagerado de gorduras e
consequentemente o desiquilibrio acido-basico que dai poderia provir.
As acidoses post-operatérias sdo devidas principalmente a pobresa da
célula hepatica em glicogénio, devido ou a incapacidade do figado em
sintetisar e armazenar glicogénio ou em seguida a um mau regime
pobre em hidratos de carbono antes da operacao.

Nao damos purgante no pre-operatério. Ele coloca o intestino em
estado de hipotonicidade e provoca a desidratacdo. Ele deve ser
substituido por uma lavagem intestinal que esvasia o intestino, prin-
cipalmente o colon direito, reservatério de toxinas.

2.° — ESCOLHA DO ANESTESICO

As profundas perturbacbes que determinam os anestésicos em
geral, substancias mais ou menos téxicas, cuja acdo se faz sentir di-
reta ou indiretamente sébre o organismo, sdo hoje sobejamente co-
nhecidas. Acdo so6bre o sangue com fendmenos de hemolise, di-
minuicdo do poder fagocitario, diapedese e viscosidade, variacdoes do
estado neuro-endocrino-visceral, modificacdes para o lado da defesa
anti-téxica e anti-infecciosa por lesdo do sistema reticulo endotelial,
tudo isso, determinado em organismo mais ou menos sdo. Estas per-
turbacoes ja dignos de apreco em organismo higidos, ndo seriam bas-
tante funestas no caso d e um hanseniano? Devemos considerar ésse



organismo como mioplagico, e portanto a possibilidade de se tornar
irreversivel a modificacdo celular pela fixacdo do anestésico; torna-se
necessario a escolha de uma anestesia que seje a menos téxica para o
paciente. Abordaremos os anestésicos que temos usado e a conclusodes
que dai tiramos.

Anestesia geral pelo cloroférmio - Diz KIRSCHNER "O cloroférmio é o
agente mais rapido e enérgico e o que mais expde o perigo de
sobredosificacdo por descuido. Também atua como téxico sobre as
células dos 6rgaos parenquimatosos, de maneira que quando sua acao se
prolonga ou existe de antemao alteracdes patolégicas, pode dar lugar a
alteracoes perigosas e até mortais do coracéo, figado e rim. Nao se deve
pois empregar em casos de afec¢cdes parenquimatosas désses 6rgaos".

Acabamos de ver como sdo frequentes as lesdes hepaticas e renais
dos nossos doentes, por isso que afastamos éste anestésico e ndo temos
no servico um caso de anestesia pelo cloroférmio puro.

Anestesia pelo eter — A acdo téxica do éter sobre as células
organicas é escassa. Segundo KIRSCHNER como consequéncia do frio que
produz ao evaporar-se irrita as vias respiratorias e determina facilmente
um aumento das secrecoes mucosas durante a narcose e a transtornos
pulmonares post-operatérios. Nao temos por isto indicado para
anestesiar os nossos doentes.

Anestesia geral pelo cloretii — E' de acdo pouco toxica para os
diferentes 6rgaos. Oferece um grande inconveniente por ndo produzir pela
sua grande instabilidade de fixacdo boa resolucdo muscular; ha pelo
contrario um aumento do tono muscular. Nao da ao abdémen a calma
que é um dos fatores mais importantes para a boa marcha de uma
operacdo dificil. Temos empregado o cloretil, as mais das vézes como
complemento da anestésia local, em determinados tempos de uma
intervencao.

Misturas — Foram idealizadas para aproveitar as vantagens déste e
daquele anestésico, diminuindo-lhes os inconvenientes, associando-os em
doses fixas. Empregamos no servico o balsoférmio que consta de : éter, 6
partes — cloroférmio, 2 partes — cloretil, I parte — gomenol 0,6 parte.
Quanto somos obrigados a lancar mao da anestesia geral, usamos o
balsoférmio.

Evipan sédico — Empregamos somente em 3 casos o evipan no
servico. Exige para o seu emprégo bom funcionamento hepatico. Ha
necessidade de rapidez da intervencédo e da mau relaxamento muscular.

Raqui-anestésia — Lendo as indicagbes da raqui-anestesia vemos
que ela é indicada em todos os casos de insuficiéncia do figado e rim.
todos os enfraquecidos, portadores de graves lesdes, naqueles em
que a taxa de ureia ultrapassa 0,50 centigramas por litro de soro, na-
queles em que a sulfofenolftaleina atravessa os rins com dificuldade



ou tempo retardado. Tem também a indicacdo nos individuos atingidos
de insuficiéncia poli-visceral latente e nos quais o sangue tem sofrido
por hemolise notavel diminuicado do valor globular. Respeitando as suas
contra indicac¢oes temos empregado a raqui em cirurgia da vesicula biliar
e estdbmago principalmente. Dizem a éste respeito Gosset e Monot "Ela
diminui os perigos de complicagcoes pulmonares e o de hemorragia
secundaria em massa. Ela é particularmente indicada em doentes de
idade, cujos rins e figado funcionam mal e expostos a congestédo
pulmonar. Ela torna possivel certas gastrectomias que seriam
impossiveis de serem bem realizadas com a anestésia geral".

Inicialmente usamos muito a raqui-anestésia. Ultimamente temos
dado preferéncia a anestesia local e a peri-dural. Nao costumamos fazer
a raqui em menores de 15 anos. Pelo contrario usamos em um velho de
70 anos. Ao lado das grandes vantages que ela nos oferece, ha um certo
numero de acidentes que restringem muito o seu uso. Além da sincope
cardiaca, fatal, e que ja observamos em um caso na clinica particular,
temos os fenémenos da lipotimia, que ocorrem nos primeiros 20 minutos
que se seguem a injecdo, com sinais de hipotensdo arterial, sensacdo de
mal estar, palidez, suores frios, nauzeas e vomitos. Ao lado désses
acidentes imediatos temos a chamada cefaleia post-raquidiana que
temos observado em 30 por cento dos nossos casos. Esta dor se acentua
quando o individuo levanta a cabeca, desaparecendo quasi que
completamente quando se deita. As vézes é nitida, intoleravel, pulsatil,
em outros casos mais branda dando sensacdo de péso. Tem os nosso
casos durado de 3 a 6 dias; em um levou 15 dias para passar. Para o
seu tratamento prescrevemos novalgina, cibaleno, e, em casos rebeldes
injecoes de agua bidistilada na dose de 20 cc. endovenosamente.

Anestesia peri-dural de Dogliotti — A anestesia peri-dural de
DOGLIOTTI apresenta boas vantagens. Como tivemos ocasido de
observar ndo ha perturbacdes sensiveis sdbre a respiracdo, e a pressao
arterial e o pulso mantiveram-se normais. Nao tem acédo deletéria sébre o
figado e rim. As doses que empregamos variavam de 15 a 40 ccs. de
scurocaina a 2%. Temos obtido boa anestesia, relaxamento muscular
satisfatério, toxicidade minima e facilidade de execucéo.

Anestesia loco-regional — Seria a anestesia local pela sua pouco
toxicidade a que devemos preferir. Contudo é limitado o seu raio de acao
e temos forcosamente de lancar méao de outros anestésicos.



3.° — DADOS ESTATISTICOS

E a seguinte a relacdo numeérica das intervencées feitas por nés:

Apendicectomias .......coceeiiiiiiiiiiii e 129
Salpingectomias .....c..oveeeviiiiiiiieeeiiie e 20
Ooforectomias

Histerectomias sub-totais .........ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinennns. 6
Histerectomia total .......c..ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 1
Gastro-entero-anastomose 1
Gastro-duodenectomia sub-total ..........ccccceeeeiiiiiniiinnnnnn. 1
Herniotomias .........cccooviiiiiiiiiiiiiiii, 20
Amputacoes ........ ... 20
DeSartiCUlACOES ...cuuiiveieiieiiieeiieeiiierieeieeeeeeieerneennaeanns 4
Tiroidectcmia parcial .........cooveiiiiiiiiiiiiiiiiei e 1
Amputacdo parcial .......cceeiieiiiiiii e 1
Amputacao dO SEIO  ...ceeuniiiniiiiiiiieie e 1
Simpatectomias periarteriaiS .........cooceiviiiiiiiiiiiineiieeinn.. 5
Operacao de hemorroidas ....... Lo 11
Colecistectomias .......... ... 12
Talhas hipoGASIriCAS .....vviiiviiiiiiiiieiiiiie e 2
Debridamento de fistula peri-anal ...........ccccooeeeiiiieeeenn. 1
Hidroceles (Inversdo da vaginal) .............ccccciiiiiinnnni, 2
Artronomias

Bartolinites (Retirada da glandula) .................... 2
TraqUEOtOMIIAS  .eeuuiiiuiiiniiiiieii ettt eti e eaaeaes
Operacoes de plastica .. .
FIMOSES ..ooiiiiiiiiiiiiii
Eventracoes post-operatorias ........coccceeveeviiiiiiiniinnennnes 4
Aderéncias post-operatoérias

NEUTOtOMIAS ..ivuiiniiiiiiiiiiieei e
CoStOtOMIAS  cuuiiniiiiiiiiei e
Varizes (Ligadura da Grossa da safena) ........................ 2

O numero relativamente grande de apendicectomias se explica pelo
fato de retirarmos profilaticamente, sempre que for possivel ésse 6rgao
nas laparotomias feitas por outras causas.

RELACAO NUMERICA DAS ANESTESIAS

Anestesia geral pelo balsoformio ...........cccoccevienieenn. 30
Anestesia geral pelo cloretil 2
Anestesia pelo evipan sodico 3

Raqui-anestesia .......ccoeevviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 120
Anestesia peri-dural ... .
Anestesia local ......oooiiiiiiiiii 55




4.° — POST-OPERATORIO — COMPLICACOES

Nao dispondo ainda de uma enfermaria cirurgica anexa a sala de
cirurgia, adatamos dois quartos em carville, para onde transportamos os
operados. Ai é feito imediatamente uma medicacdo usual: cardiazol-
efedrina, extrato hepatico e soro hiperténico cloretado a 30%, 20cc.
endovenosamente.

Vémitos — E de observacdo frequente. E verdade que operamos
muito com raqui-anestesia e em regular percentagem com geral. Temos
também observado com anestesia local em menor escala. O vomito
também é condicionado com a natureza da intervencéo; assim & que éle
foi mais frequente nas intervencdes do andar supra-mesocoélico. Como
profilatico fazemos Scc. de extrato hepatico e continua-mos se houver
necessidade. O soro glicosado hiperténico e insulina constituem meio
eficaz, que ndo costumamos desprezar.

Meteorismo — Somente observamos um caso de ileus paralitico
verdadeiro por peritonite apendicular. Apés as operacdoes abdominais
observamos frequentemente a dilatacdo das alcas intestinais por
acumulo de gases determinado por paralesia intestinal: éste fenémeno
constitue o meteorismo. Costumamos combater éste estado desagradavel
para o enférmo procurando esvasiar os gases retidos no intestino por
meio de uma sonda retal. Administramos também 20 cc. de soro
cloretado hiperténico, segundo manda GOSSET, a quem cabe o mérito de
demonstrar o papel das solucdes hipertonicas salinas no combate as
paresias intestinais. Se esta medicacdo nao for suficiente faremos como
preconisa o Prof. CORREA NETO, clisteres de cloreto de sédio na seguinte
proporcédo: cloreto de sédio, 20 grs. — agua fervida fria, 80 cc.
Ultimamente empregamos com éxito os produtos Peristaltina e Pitressin.

Supuracdo de parede — E' de observacdo comum a supuracdo da
parede nos nossos operados. Atribuimos o fato a menor resisténcia do
tecido, pois esforcamo-nos em tornarmos mais rigorosos na assepsia e
antissepsia e o fato persistiu. A tendéncia do doente a supuracao é bem
evidenciada na seguinte observacgao:

N. L. — Pront. n.° 7.161 — Diagnéstico: apendicite cronica — Operacao:
apendicectomia — Anestesia: raqui-percaina — Ato cirurgico: incisdo de Ja-
laguier: apéndice retro-cecal: apendicectomia retrograda — Post-operatorio: sinais
de peritonite, lingua saburrosa, ileus paralitico, defeza abdominal acentuada na
fossa iliaca direita, extremidades frias, hipotencao. A doente queixa-se de dores
localizadas no baixo ventre. Um exame feito no fundo de saco de Douglas revelou
abaulamento acentuado e dor. E feito a colpotomia posterior dando saida a
grande quantidade de puz fétido: drenagem tubular: cura.

Complicacées pulmonares — Podemos sem risco de errar dizer
que as complicacbes pulmonares quasi que fazem parte de um risco



operatorio normal. Segundo LAMBRET elas figuram na proporcao de 25
a 30% entre as causas de morte imprevistas, nas mais recentes
estatisticas; isto ndo da sindo uma fraca idéia da sua frequéncia, pois
felizmente a maior parte se cura. Suas modalidades clinicas sao
multiplas: infarto pulmonar, focos de congestdo, broncopneumonia,
pleuriz, bronquite, etc.

Na nossa estatistica, o nuimero de complicacées pulmonares é
relativamente alta. Assim é que tivemos em 239 casos operados, 49
casos de complicacdées pulmonares, isto €, uma proporcao de 19% dos
casos. Ocupa aqui papel preponderante as bronquites ou bronco-
traqueites que se apresentam em sua forma genérica com perturbacdes
gerais, febre limitada a 37 e 38°, dor retro esternal, tosse inicialmente
quintosa e posteriormente acompanhada de expectoracao.

Estudando especificamente estas complicacdes vemos que:

Dos 49 casos de complicacdes pulmonares ;
44 foram de bronquite ou bronco-traqueite;
1 foi de congestdo pulmonar;

2 foram de pneumonia;

2 foram de pleuriz sero-fibrinoso.

De outro lado observamos estas complicacdes com todas as anes-
tesias usadas. Em 20 casos de raqui-anestesia e em 7 de anestesia geral
observamos bronquite. Nao podemos pois atribuir a anestesia geral,
papel tdo preponderante na etiologia dessas complicacées. Estamos aqui
com GRAZ que diz "A antiga crenca da pneumonia pelo éter pode ser
hoje considerada como vencida. A aplicacdo da atropina reduziu a
irritacao das glandulas traqueo-bréonquicas de maneira que estas lesdes
nao devem hoje existir'. Este autor observou com igual frequéncia
complicacdes pulmonares post-operatérias na narcose e anestésia local.

Consoante idéias modernas muita importancia se da ao resfria-
mento que sofre o doente ao sair da sala de operacdo, geralmente super
aquecida, na etiologia dessas complicacdes, por isso que o rosto do
paciente deve ser bem recoberto por cobertores afim de evitar a
inspiracdo do ar frio ao sair da sala cirargica. Temos aqui, que salientar
que no nosso hospital os pacientes atravessam uma longa galeria aberta,
antes de chegarem até o pavimento, onde ficam instalados. Na
atualidade se explica em parte o acidente pela insuficiente ventilacao
pulmonar, razdo pela qual se aconselha fazer efetuar pelo doente no pre
e post-operatéorio, movimentos respiratérios profundos. A profilaxia
prévia do naso-faringe e tratamentos de focos dentarios deve ser feito.
Como tratamento curativo recomendamos: posicdo de FOWLER,
revulsivos, anti-infecciosos gerais como biodina, omnadina, o6lios
volateis. Nos primeiros dias acalmar a tosse, fator de eventracdo, com
dionina, heroina e nos dias subsequentes prescrever benzoato de sédio
ou terpina.



Em um caso de pneumonia a anestesia usada foi a raqui; em outro
caso usamos a local. Ambos os casos terminaram pela morte, o que vem
comprovar a nossa observacio que nos doentes de lepra, as pneumonias
sdo muito graves e terminam geralmente pela morte.

Mortes post-operatérias — Tivemos no servico dois casos de morte
nas primeiras 72 horas da operacédo. Sao éles:

F. S. Pront. n.° 6.430 Diagnéstico: colicistite calculosa — Anestesia geral
pelo balsoférmio. Descricao do ato operatério: Incisdo para costal de Kocher —
Abertura da cavidade — Figado pequeno situado atras do rebordo costal —
Vesicula biliar grossa em forma de charuto, profundamente situada. A
adiposidade da doente e a profunda situacdo da vesicula dificultam o ato
cirirgico. Tenta-se a colicistectomia direta que foi muito trabalhosa e trau-
matisante. Grande aderéncia da vesicula com o figado na porcao do colo; neste
ponto a desinsercao da vesicula provoca grande hemorragia. O leito hepatico é
tamponado com gaze iodoformada. Apos a operacdo a doente entra em estado de
choque, vomita continuamente. o pulso torna-se filiforme, e falece 72 horas apés
a intervencao.

Consideracoes: trata-se de um caracteristico caso de choque hepa-
tico provocado por uma intervencdo demorada e traumatisante. Em
PAWLOWSKY 1é-se que a regiao coledoco-retro-duodenal é rica em
reflexos capazes de determinar o choque. HA uma enorme refletividade
do peritonio da regidao hepato-porta-retro-duodenal com repercucéo nos
aparelhos cardio-vascular e respiratério. No nosso caso é provavel que a
anestesia pelo balsoférmio tivesse contribuido para o desenlace.

O outro caso é o seguinte: S. G. P. Pront. n.° 7.242 Operacdo: cura de
eventracdo post-operatoria. Anestesia: raqui-percaina passando-se a geral desde o
inicio por ndo ter agido a raqui. Descricao da operacao: debridamento dos
diferentes planos anatémicos Isolamento da porcao eviscerada que se tratava do
estomago, aderente aos planos sub-jacentes e recoberto por tecido de granulacgao.
Reseccao parcial do epiploon, isolamento dos diferentes planos anatémicos e
fechamento separados. Post-operatéorio — A doente passa relativamente bem as
primeiras horas. Sente depois grande mal estar, dispneia, passa a noite com
grande agitacao e falece 30 horas apés a intervencao.

Necropsia - Perfeito estado da rgegido operatéria. Uma biopsia do figado
enviado para o exame anatomo-patologico revelou: Degeneracdo pordurosa micro
goticular do parénquima e estensas infiltragées leprosas periportais. O quadro
fala a favor de uma lesdo por narcose.

Consideracgoes: Este caso oferece oportunidade para por em
evidéncia a pouca resisténcia da paciente a anestesia geral. Assim é que
a paciente tendo resistido anteriormente a uma intervencdo maior,
colicistectomia com raqui-anestesia, sucumbiu a uma intervencdo me-
nor, na qual houve somacdo de efeito de duas anestesias; a raqui e a
geral pelo balsoférmio.

Mortes tardias — Queremos destacar do nosso arquivo duas
fichas que merecem reparos:
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Nome H. P. C. Pront. n.° 4.563 Diagnéstico — Hérnia inguino-escrotal direita
irredutivel. Cura radical. Anestesia geral pelo balsoférmio. Ato operatério —
Incisdo classica. Abertura do saco herniario que se apresenta em grande parte
aderente ao intestino. Dissecacdo do saco. Parte do intestino apresenta a serosa
espoliada e torna-se necessario uma enterectomia com anastomose término-
terminal. Reseccdo do saco. Fechamento classico. Post-operatorio: Passou
regular os primeiros dias. Meteorismo intestinal acentuado. Ha supuracdo da
parede e formacédo de uma fistula estercoral de grandes dimensodes. Apds alguns
dias de relativo bem estar o doente cai em grande abatimento, vomitos
continuos, entra rapidamente em caquexia e falece 30 dias apés a operacio.

A outra ficha é a seguinte: Nome W. S. Pront. n.° 1.945 Diagnéstico: Ulcera
do duodeno. Operacao: Gastro-duodenectomia parcial. O doente passa bem os
primeiros 10 dias. Instala-se posteriormente um processo de gastro enterite
aguda e o paciente falece 4 meses depois.

Estes dois casos fazem resaltar de uma maneira hem clara a pouco
resisténcia dos pacientes a operacbes de maior envergadura. Dai a
necessidade de estudar e refletir bem, antes de se decidir operacoes
mais laboriosas.

Intervencdo cirtirgica e reagdo leprética — Temos um caso digno de
nota, pois mostra o aparecimento de reacao leprética determinada pela
intervencéo. Trata-se de:

L. S. F. Pront. n.° 9.731 Forma mixta. Apendicite créonica. Operado em 27 de
janeiro de 1937 com raqui-percaina. Em 10 de fevereiro apresenta-se com reagao
leproética pela primeira vez.

Observamos outros casos em que no post-operatério os pacientes
tiveram reacdes lepréticas bastante fortes como até entdo nédo tinham
sofrido . Seguem-se as observacodes:

J. B. C. Pront. n.° 10.125. Forma nervosa maculo anestésica. Operado de
colicistite e apendicite com raqui-percaina completada no final com balsoférmio.
Tivera reacdo 10 meses antes da intervencéo, vindo a té-la novamente no post-
operatorio.

R. F. Pront. n.° 2.005. Sempre teve reacdo. Operado de apendicite e he-
morroidas, comecou a ter reacoes dolorosas muito intensas.

F. R. Pront, n.° 7.460. Tivera em 1933 reacdo nodular, passando depois 4
anos sem reacao. Foi operada em 1937 de salpingite cronica com anestesia geral
pelo balsoférmio. Teve no post-operatorio pleuriz e reacéo leprética que durou 4
meses.

A. H. Pront. n.° 1.971. Costumava ter reacdes de média intensidade. Foi
operada de apendicite com raqui-percaina. Teve no post-operatério forte reacéao
como ainda néo tivera anteriormente.

B. G. Pront. n.o 993. Costumava ter reacdes de média intensidade que
aumentaram depois da intervencao.

F. O. C. Pront. n.° 2.299. Casos de reacdo de média intensidade. Operada de
colicistite calculosa com raqui-percaina. Teve no post-operatorio uma reacdo que
durou 3 meses.

J. B. Pront. n.° 8.986. Teve ap6s uma intervencdo de hérnia inguinal e
apéndice forte reacao dolorosa e nodular.



Intervengdo cirurgica e evolugdo da moléstia — A observacdo seguinte é de
uma doente cujos exames bacterioscopicos até entdo negativos tornaram-se
positivos no decorrer de varias intervencoes a que a paciente foi submetida:

C. M. J. Pront. n.° 10.884. Forma inicial de moléstia Nervosa Maculo
Anestésica. Esta doente foi submetida em 25 de maio de 1937 a apendicectomia
com raqui-percaina. Em 2 de novembro do mesmo ano fizemos uma colicistec-
tomia tendo vomitado muito nos dias subsequentes. Em marco de 1938 reope-
ramos a paciente, desfazendo grande ntiimero de aderéncias do epiploon ao figado
e a parede. Apos esta ultima operacdo comecou a ter exames positivos de lesdo
cutanea (4 ++++) e apareceram manchas acrémicas localizadas na face, nadega e
braco.

5.° — CONCLUSOES

1.° — Foram operados 230 hansenianos de afeccdées as mais va-
riadas, da alcada da cirurgia geral.

2.° — O doente de lepra encontra-se diminuido na sua resisténcia
organica, sendo portanto um mau candidato & intervencao.

3.° — Se depreende dai que o candidato a intervencdo necessita ser
bem examinado e submetido a um rigoroso pre-operatorio.

4.° — Deve-se dar preferéncia a anestesia local ou peri-dural que sao
as menos toxicas. A anestesia geral, principalmente a clorofé6rmica deve
ser afastada.

5° — As complicacdes post-operatorias sdo frequentes. Entre elas as
complicacdées pulmonares merecem um papel a parte, pois ocupam na
nossa estatistica uma porcentagem de 19% dos casos.

6.° — A ofensiva cirurgica pode determinar o aparecimento ou
exacerbacao da reacao leprética.
7.° — A ofensiva cirurgica em doentes de lepra pode positivar

exames bacterioscopicos, até entdo negativos.



