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PROSTATECTOMIA RADICAL:
GUIA DE INFORMACOES
SOBRE A CIRURGIA
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INTRODUCAO

Primeiramente, nds, do nucleo de urologia do Instituto Catarinense de Urologia e Cirurgia do
Aparelho Digestivo (UROCAD), gostariamos de dar-lhe as boas vindas.

Formulamos este material a fim de descrever a rotina de nosso servi¢o no tratamento cirdrgico
do cancer de prostata, trazendo informag¢des sobre anatomia, comportamento da doenca,
indicacao de tratamento e esclarecimento sobre o procedimento.

Aqui abordaremos também temas relacionados ao pos-operatério e as principais
complica¢des associadas ao procedimento.

Esperamos que esta cartilha forneca informac¢des de maneira didatica sobre a prostatectomia
radical, os riscos e os beneficios.

Salientamos que este material ndo possui o intuito de esgotar o tema em questdo. Toda a
equipe multidisciplinar do nucleo de urologia estara disponivel para sanar quaisquer duvidas
gue surjam ao longo do tratamento.

Este guia educativo tem o intuito de esclarecer duvidas e fornecer informacdes aos pacientes

da UROCAD (Instituto Catarinense de Urologia e Cirurgia do Aparelho Digestivo) com
indicacdo de cirurgia de prostatectomia radical.
Deve ser utilizada somente no contexto peri-operatério pelos pacientes do nosso servico.
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A PROSTATA - ANATOMIA

A proéstata é uma glandula sexual acessoéria que pesa aproximadamente 20 gramas e tem o
formato semelhante a uma noz. Ela fica localizada na pelve, logo abaixo da bexiga e em intimo
contato com o reto - a parte terminal do intestino grosso (Figura 1).

Esta glandula secreta aproximadamente 30% do volume do liquido seminal, além de algumas
substancias que possuem papel na nutricao e ativacao dos espermatozoides, além de manter
elevado o pH do sémen(1).

A proéstata também é responsavel por criar uma camara de pressao para a emissao do sémen
para 0 meio externo e por atuar como auxiliar no mecanismo da continéncia urinaria
masculina, ou seja, facilitar o armazenamento da urina na bexiga sem que ocorram perdas
involuntarias.
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Figura 1 - Anatomia da préstata.

O CANCER DE PROSTATA

No Brasil, o cancer de proéstata é o segundo tipo de neoplasia mais comum entre os homens,
superado apenas pelo cancer de pele ndao-melanoma.

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), quase 70 mil novos casos de cancer de
prostata foram diagnosticados em 2019(2).

O cancer de prostata pode ser diagnosticado em trés fases distintas. A primeira delas é
quando a lesdo esta totalmente confinada a glandula (forma localizada), a segunda é quando
ja ocorreu o crescimento de células tumorais para fora do 6rgao (forma localmente avancada)
e a terceira é quando ocorreu implantacao de células tumorais em outros 6rgaos, como noédu-
los linfaticos ou esqueleto (forma metastatica) (3) (Figura 2).
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Figura 2 - Estagios do cancer de prostata

FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento do cancer de préstata sao
historia familiar de cancer em parentes de primeiro grau, etnia negra e obesidade(4). Historia
familiar de cAncer de mama em made ou irmds também tem sido reportado como fator de risco
para o desenvolvimento da patologia. Dessa forma, a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU)
recomenda inicio da prevencdo aos 45 anos para homens com pelo menos um fator de risco e
aos 50 anos para os demais (Figuras 3, 4 e 5).
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Figuras 3, 4 e 5 - Fatores de risco
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CIRURGIA PARA O CANCER DE PROSTATA

A cirurgia é uma das principais modalidades que pode ser usada para o tratamento das formas
localizadas e localmente avancadas. Entretanto, outras modalidades que usam radiacao
(radioterapia e braquiterapia) ou calor para destruir as células tumorais (o HIFU:
Ultrassonografia de Alta Intensidade Focado- do inglés: High Intensity Focused Ultrassound),
também podem ser usados para tratamento primario do cancer de prostata.

Em determinados casos, nos quais o cancer de prostata é muito pouco agressivo, ha ainda a
possibilidade de postergar o tratamento através de uma vigilancia realizada através de exames
e consultas periddicas. Nestes casos, s6 indicaremos tratamento caso haja progressao da
doenca.

A cirurgia pode atualmente ser dividida em trés modalidades. A cirurgia convencional ou
aberta, a cirurgia videolaparoscopica e a cirurgia assistida por robd (cirurgia robdtica).

Em nosso servi¢o, propomos preferencialmente as vias minimamente invasivas (laparoscopica
e robotica) deixando a cirurgia convencional reservada a casos especificos principalmente em
gue haja contra-indicacdo as demais técnicas.

PROSTATECTOMIA RADICAL
Esta sessao é reservada a esclarecimentos de questdes relativas diretamente a cirurgia de
prostatectomia radical.

POR QUE EU PRECISO DESTE TRATAMENTO?

A cirurgia de prostatectomia para o cancer de prostata, bem como a radioterapia, sao os
principais tratamentos indicados aos pacientes com cancer de préstata ndo metastatico e que
ndo preencham critérios para a vigilancia ativa.

A prostatectomia radical, apesar de variar quanto ao acesso (convencional, laparoscopico ou
robdtico), ndo varia quanto a proposta cirurgica, que consiste na

retirada da prostata e das vesiculas seminais com ou sem a retirada de ganglios linfaticos
localizados na pelve.

PROSTATECTOMIA RADICAL VIDEOLAPAROSCOPICA

E realizada através de pequenas incisdes abdominais, através das quais as pincas sdo inseridas
e 0 material cirdrgico é retirado por uma pequena incisao que pode variar de 2 a 4 centimetros
e é realizada na regiao préxima do umbigo.

As vantagens do acesso videolaparoscopico sao principalmente o menor indice de
sangramento e de transfusdo sanguinea durante o procedimento bem como recuperacao pos
operatoria mais rapida, incisdes abdominais menores e melhor controle da dor relacionada ao
procedimento.

PROSTATECTOMIA RADICAL ROBO-ASSISTIDA

A cirurgia robdtica demonstra as mesmas vantagens da cirurgia videolaparoscopica (Figura 6).
Consiste em uma técnica que pode ser considerada uma “evolucao da laparoscopia”, visto que
as pincas robdticas sao estaveis e possuem a possibilidade de movimentos articulados,
facilitando a realizacdo do procedimento e a preservacao de estruturas adjacentes a prostata,
conferindo uma recuperacao mais precoce da func¢ao erétil e da continéncia urinaria.
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Figura 6- Cirurgido no console de comando e demais membros da equipe atuando de forma auxiliar na cirurgia

Devido a sua exceléncia e padrao de qualidade, o método vem ganhando cada vez mais espaco
em territorio nacional.

Os beneficios de se optar pela cirurgia robética para a realiza¢do da prostatectomia radical sao:

e Visualizacao da imagem em 3D e com alta definicao (1080p);

Ampliacdo do campo cirdrgico em até 10x;

Melhor detalhamento dos planos dos tecidos;

Movimento escalonado com filtracao do tremor fisiolégico da mao humana;

Melhor ergonomia para o cirurgidao (console cirurgico);
® Reconstucao mais segura e detalhada da anastomose (liga¢cdo) entre a bexiga e a uretra.

Quando consideramos o tratamento cirdrgico, nossa maior preocupacdo é com o controle
oncolégico. Entretanto, além do controle do cancer, nos preocupamos também com a
recuperacdo funcional de continéncia urinaria e poténcia sexual.

Com o avanc¢o das técnicas cirurgicas, atualmente nossos pacientes apresentam uma menor
taxa de incontinéncia urinaria e disfuncao erétil.

Isto se deve ao cuidado transoperatério em preservar o feixe vasculo-nervoso, o qual esta em
intimo contato com a capsula prostatica, sendo este um dos principais responsaveis pelo
mecanismo de erecdo. Outro importante ponto da cirurgia € a disseccdo do apice prostatico
com boa preservacao do esfincter urinario, principal responsavel pela continéncia urinaria.

@ Dr. Phelipe Celestino .



QUAIS OS RISCOS DA CIRURGIA?

Quanto ao procedimento cirdrgico propriamente dito, os principais riscos sdao de
sangramento, infec¢do das feridas operatoérias, lesdes por imobilidade prolongada, risco de
conversdo para cirurgia convencional, trombose e tromboembolismo venosos. Ressalta-se que
a incidéncia destas complica¢gdes € muito baixa.

Outras complicacdes podem estar relacionadas ao ato anestésico propriamente dito e a
possiveis descompensacdes de doencas pré-existentes, como hipertensdo, diabetes, doenca
pulmonar obstrutiva crénica ou insuficiéncia cardiaca.

VOU FICAR COM CICATRIZES?

Sim. As técnicas cirdrgicas demandam a incisdo da pele e portanto havera cicatrizes. As
técnicas minimamente invasivas apresentam cicatrizes muito reduzidas (ao redor de 1 a 2
centimetros).

POSSO FICAR INCONTINENTE?

A incontinéncia urinaria pode ser compreendida como a perda involuntaria de urina e pode
requerer uso de fraldas ou forros ap6s a retirada da sonda vesical. E uma das complicacdes
mais temidas e ao redor dela também costumam ocorrer muitos mitos que podem ser trans-
mitidos de forma equivocada entre pessoas leigas.

Quaisquer dos tratamentos para cancer de préstata tem como objetivo curar ou controlar o
crescimento do tumor naqueles casos mais avancados. Entretanto, sabemos que, infelizmente,
nenhum desses procedimentos € isento de riscos de complicag¢des.

A qualidade da cirurgia realizada exerce grande papel na obtencdo de resultados satisfatorios.
Centros que realizam a prostatectomia com exceléncia assim como a UROCAD, proporcionam
taxas de continéncia entre 90 a 95% dos pacientes. Ou seja, apenas 5 a 10% terdo algum tipo
de perdas urindarias permanentes.

Nas primeiras semanas apo0s a retirada da sonda, € comum que haja escape de urina, uma vez
gue o organismo esta se readaptando a nova realidade. Esta incontinéncia, conhecida como
transitéria, é superada ainda nas primeiras semanas a 6 meses apos a cirurgia. Entretanto, a
continéncia total pode ser atingida em até 24 meses apds o tratamento cirurgico.

Afisioterapia pélvica com eletroestimula¢ao por biofeedback é uma das principais ferramentas
gue auxiliam na recuperacao da continéncia. Os exercicios domiciliares também podem ser
realizados pelo préprio paciente de maneira facil e pratica e também sdao de grande auxilio
para este processo de reabilitacao.

Caso a incontinéncia persista ap0s o prazo para o qual seria esperada a recuperagao completa,
o tratamento subsequente dependera do grau de perdas. Perdas minimas e que nao afetam a
qualidade de vida do paciente, muitas vezes podem ser tratadas de forma conservadora, ou
seja, ndo necessitardo de tratamento cirdrgico. Entretanto, nos casos em que ha interferéncia
na qualidade de vida, o tratamento cirdrgico para colocacao de dispositivos urinarios artificais
pode ser realizado com taxas de sucesso acima de 85%.
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QUAIS OS RISCOS DE DISFUNGCAO ERETIL APOS A CIRURGIA?

Os nervos responsaveis pela erecao estao localizados junto a superficie da prostata (Figura 7)
e isto pode levar a lesdo de algumas dessas fibras nervosas durante o ato cirurgico.
Determinados fatores podem influenciar de maneira decisiva a recuperacao da erec¢do apos a
cirurgia, sao eles: funcao erétil prévia, idade, extensao da doenca, tabagismo e doencas
cronicas, como o diabetes.

Assim como o processo de continéncia, a recuperacdo da erecdo pode levar até 24 meses. E
importante destacar que o tratamento do cancer de préstata pode diminuir a funcdo erétil,
porém nao interfere no desejo sexual (libido). Os pacientes inclusive devem ser encorajados a
iniciar precocemente os estimulos que induzam a erecdo.

E comum a prescricdio de medicamentos indutores da erecdo para reestabelecimento
funcional. Estas drogas ndao causam dependéncia nem reduzem sua eficacia quando sao
utilizados por periodos mais prolongados. Dessa maneira,

sempre com indicacdo do seu urologista, o uso pode ser feito de forma despreocupada.
Mesmo com o uso destes medicamentos, uma parcela dos homens pode persistir com
disfuncdo erétil, necessitando eventualmente de tratamentos adicionais.

Caso as medicag¢des utilizadas por via oral ndo resultem em melhora da erecdo, podemos
utilizar inje¢des intracavernosas (aplicadas diretamente no pénis para induzir a erecdo).
Existem ainda aparelhos para promover a ere¢do a vacuo. Se todas estas medidas nao
surtirem efeito, apds cerca de 18 meses, pode-se indicar o implante cirdrgico de proéteses
penianas (meleaveis ou inflaveis), que restituem ao paciente a possibilidade de intercurso
sexual.

EJACULACAO E ORGASMO

Apés a prostatectomia radical, os pacientes mantém a sensacdo de prazer durante o climax
sexual ou orgasmo. Entretanto, apesar disso, os pacientes ndo mais apresentarao ejaculacdo,
que é a emissdo do liquido seminal. Isso ocorre, uma vez que o a producdo do sémen ocorre
na prostata e nas vesiculas seminais (que sao removidas durante a cirurgia). Passa-se a ter um
orgasmo “seco”.

Figura 1 - Anatomia da prostata.
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CIRURGIA COM PRESERVACAO
DE NERVOS

Nossos cirurgides irdo propor a realizacao da cirurgia com a técnica de preservacao de nervos
sempre que possivel. Ela pode aumentar as chances de recuperacdao da funcao erétil. Esta
técnica consiste na preservacdo dos feixes neurovasculares que passam adjacentes e em
intimo contato com a face posterior da prdstata (Figura 8).

Nem sempre sua realizacao é possivel, visto que ela depende da localizacao do tumor na
prostata e se este acomete ou nado o feixe. Quando necessaria, é realizada a ressecc¢do do feixe
de um ou de ambos os lados.

Prostata JN

Figura 8 - Preservacdo dos nervos da ere¢do

O retorno das ere¢des, que pode levar até dois anos, € melhor em pacientes mais jovens e com
funcdo erétil satisfatéria previamente a cirurgia, bem como a auséncia de doencas como
diabetes, hipertensdo, doenca aterosclerdtica e tabagismo. Comumente, sdo indicados
medicamentos para melhorar a recuperacao da funcao erétil.

@ Dr. Phelipe Celestino



CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Agora, esclareceremos como normalmente ocorre o periodo préximo a cirurgia, desde os dias
que a precedem, a chegada ao hospital, bem como os dias de internacdo que a sucedem.

E NECESSARIA A MUDANCA DA DIETA NA VESPERA DA CIRURGIA?

Nao ha necessidade de ser realizada nenhuma mudanca na dieta nem procedimentos para
preparo intestinal. Recomendamos apenas uma dieta leve no jantar da véspera da cirurgia.

PRECISO SUSPENDER MEDICACOES QUE USO CONTINUAMENTE?

Geralmente, recomenda-se que antiagregantes plaquetarios (remédios usados para “afinar o
sangue”), como o acido acetilsalicilico (AAS) e o clopidogrel sejam suspensos com 7 dias de
antecedéncia, enquanto anticoagulantes orais como a varfarina devem ser suspensos com 5
dias. Existe um novo grupo de anticoagulantes orais (rivaroxaban, apixaban) que devem ser
suspensos 48 horas antes da cirurgia e s6 devem ter seu uso retomado por orientacao médica.
J& as medicacdes antihipertensivas e antiarritmicas comumente ndo necessitam ser
suspensas. Os hipoglicemiantes orais (medicamentos para controle do diabetes) devem ser
suspensos na véspera e no dia da cirurgia.

Vocé devera tomar seus demais medicamentos normalmente na véspera da cirurgia e aqueles
que vocé costuma tomar pela manha, devem ser ingeridos com uma quantidade minima de
agua (5ml) na manha da cirurgia.

POR QUE PRECISO REALIZAR UMA CONSULTA PRE-ANESTESICA?

A anestesiologia é a especialidade da medicina cuja finalidade mais conhecida é a realizacao
do ato anestésico (anestesia geral, bloqueios espinhais e regionais).

Entretanto, o médico anestesiologista € responsavel por diversas outras variaveis que sao
decisivas para um bom resultado poés-operatério. Isso inclui a compensacdao de doencgas
pré-existentes, adequado controle da dor e da ansiedade, fornecimento adequado de oxigénio
e controle dos sinais vitais (como pressdo arterial e temperatura) durante todo o
procedimento.

Isto torna a consulta pré-anestésica um dos grandes pré-requisitos para uma cirurgia
bem-sucedida. O anestesista conhecera o paciente de antemao: suas doencas crbnicas, suas
alergias, suas eventuais dificuldades para determinados tipos de anestesia e analisara todas as
medicacbes de que vocé faz uso. Deste modo, ele podera programar uma anestesia
personalizada conforme suas necessidades, resultando em uma maior seguranca
trans-operatoria.

ATENCAO: E fundamental comunicar ao anestesista se vocé apresenta qualquer tipo de

alergia. Informar também se vocé é portador de marcapasso.
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QUAL ANESTESIA E REALIZADA?

Quando a técnica minimamente invasiva (ou seja, laparoscopica ou robdtica) é empregada, a
anestesia mais utilizada € a geral venosa, a qual pode ser associada ou ndao ao bloqueio
espinhal (raquianestesia ou anestesia peridural).

QUANDO DEVO FICAR EM JEJUM?

O tempo minimo de jejum é de 8 horas antes do horario planejado para a cirurgia. O jejum é
completo, vocé nao devera ingerir sequer agua. Em caso de atrasos para o inicio da cirurgia ou
jejum mais prolongado, a equipe de nutricao podera oferecer bebidas especiais para uma
melhor hidratacdao. Nao coma ou beba nada antes de conversar com a equipe de enfermagem.

DEVO FAZER TRICOTOMIA (RETIRADA DOS PELOS) DO ABDOME E DA REGIAO PUBIANA?

N3do. Esse procedimento, se necessario, sera realizado logo apds a anestesia pela proépria
equipe médica ou de enfermagem.

ATENCAO: Se vocé utiliza proteses capilares ou unhas posticas, a equipe anestésica e de
enfermagem devera ser informada com antecedéncia. Estes itens deverdo ser retirados antes

do procedimento cirurgico.

QUAL O TEMPO DE CIRURGIA?

O tempo cirdrgico é muito variavel, pois depende de varios fatores, incluindo o tempo para
anestesia, anatomia do paciente e volume e posicdo da lesao. Além disso, inclui-se um
determinado tempo para recuperacao pos-anestésica em sala especifica ou, se ja indicado
previamente, em UTI.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No po6s-operatério imediato, recomenda-se que 0 paciente permaneca em repouso relativo, ou
seja, mantenha-se em posi¢ao deitada ou sentada até que se sinta confortavel para andar. Nao
existe um tempo minimo para deambula¢ao, mas isso deve ser iniciado o mais precocemente
possivel, tdo logo o paciente se sinta confortavel e seguro. Na primeira vez em que for se
levantar apds a cirurgia, faca isso lentamente. Sente-se primeiro, aguarde alguns minutos, e se
levante apds. Isso evitara reducdes bruscas na pressao arterial.
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CUIDADOS COM A SONDA VESICAL DE DEMORA

Na prostatectomia radical, é realizada a anastomose

(sutura de ligacdo) da bexiga com a uretra (canal

responsavel pela eliminacao da urina). Independente da &/

técnica que seja adotada, faz-se obrigatério o uso da é

sonda vesical (inserida através da uretra) (Figura 9), pois

este € um pré-requisito fundamental para a manutecao

da bexiga vazia, o que ajuda na cicatrizacdo e evita o -
extravasamento de urina através da anastomose. O E—m ‘Q}
tempo médio de manutenc¢do da sonda é de 7 a 10 dias, ) :

OU seja, 0 paciente recebe alta com a mesma. Ela sempre

devera permanecer abaixo do nivel da cintura. A equipe

de enfermagem da UROCAD foi treinada para orientar o

paciente e os familiares acerca de todos os cuidados

necessarios com este dispositivo bem como do =
agendamento da data de sua retirada. Figura 9. Sonda vesical e bolsa coletora de urina.

CUIDADOS COM DRENO ABDOMINAL

Apds o término da cirurgia, um dreno abdominal (Figura
10) é alocado na cavidade pélvica e tem por objetivo
drenar liquido linfatico ou residuos de sangue que

porventura venham a se acumular na cavidade pélvica. A

depender do volume drenado, este dispositivo podera ser

retirado ou pode-se optar por ser mantido. Nesse caso, a

equipe meédica orientarda no momento da alta a data em
Figura 9- Dreno abdominal. que o paciente devera retornar para a retirada.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO: O QUE E E COMO PREVENIR?

Entende-se por tromboembolismo venoso (TEV) como o evento em que ocorre a formacao de
um coagulo (trombo) no leito venoso. Os locais mais frequentes de formacao do trombo sao os
membros inferiores e a pelve. O maior risco associado a trombose venosa profunda € que haja
a embolizacao (migra¢ao) deste coagulo para a circulacao dos pulmades, fendmeno conhecido
como tromboembolismo pulmonar(5) .

Os principais fatores de risco sdo: cirurgia recente, neoplasia maligna, mobilidade reduzida,
idade avancada, obesidade e passado de tromboembolismo venoso.

Durante a cirurgia, este fendmeno pode ser prevenido pelo uso de meias elasticas de média
compressdo (Figura 11 ) e uso de botas de compressdao intermitente que literalmente
massageiam os membros inferiores e ajudam a drenar o sangue venoso. Entretanto, no
periodo pds-operatorio, a principal medida para profilaxia do TEV é a deambulag¢ao
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(caminhada) precoce, no mesmo dia ou no dia seguinte a operacdo. Utilizamos como
adjuvante no pos-operatério uma medicacdo conhecida como enoxaparina que € injetada por
via subcutanea (abaixo da pele) por um periodo de aproximadamente 2 semanas. Vocé devera
manter o uso das meias elasticas mesmo apoés a alta, também por um periodo de 2 semanas.

Figura 11. Profilaxia de TEV: meias elasticas e anticoagulantes subcutaneos.

QUE MEDICAGOES DEVO USAR AO RECEBER ALTA?

Considerando o baixo potencial que a cirurgia minimamente invasiva possui para causar dor,
usamos principalmente os analgésicos simples como dipirona e paracetamol para um
adequado controle da dor. Sugerimos o uso de medicac¢des opoides de baixa poténcia apenas
para 0s casos em que a dor seja refrataria a analgesia simples. Além destes farmacos,
sugerimos o uso de medicamentos anti-eméticos (controle de nauseas e vomitos), antifiséticos
(controle de gases intestinais) e o uso de dietas e medica¢des laxativas.

Muitos pacientes se queixam de constipa¢do intestinal (“intestino preso”). Além da dieta
laxativa, vocé podera usar medicamentos laxativos, e, se necessario, supositérios de glicerina
ou mesmo lavagens intestinais (enemas). Estes produtos podem ser facilmente comprados
nas farmacias.

APOS A ALTA

Ao receber a alta, o paciente e os familiares serdao informados sobre a data da primeira revisao
poOs-operatéria que geralmente ocorre com uma semana. Nesta ocasiao, é retirada a sonda. A
segunda consulta, normalmente ocorre por volta do 45° dia. A partir dai, sera estipulado pelo
seu medico urologista a periodicidade das consultas.

DUVIDAS FREQUENTES

QUANDO POSSO RETORNAR AS RELAGCOES SEXUAIS?
As relacdes sexuais podem ser retomadas a partir de 3 a 4 semanas apos a cirurgia desde que
0 paciente se sinta a vontade para tal.
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QUANDO POSSO VOLTAR A DIRIGIR?
Em geral, os pacientes voltam a dirigir a partir de duas semanas, dependendo principalmente
da evolugdo pds-operatoria.

QUANDO POSSO VOLTAR A TRABALHAR?

Se seu trabalho ndo exige esforco fisico podem ser retomados a partir de duas semanas. Se a
atividade profissional exige esforco fisico, pode ser necessario um periodo de afastamento em
torno de 1 més.

O QUE SAO GRUMOS QUE PODEM SAIR PELA SONDA VESICAL?

Durante o periodo de uso da sonda vesical e até mesmo apoés a retirada, o paciente pode
observar a saida de pequenos residuos soélidos. Na maioria das vezes, sao formados por
produtos de cicatrizacdo ou pequenos coagulos. O paciente deve se preocupar quando ha
grande quantidade de sangue ou obstrucdo da sonda vesical. Nestes casos, deve-se procurar
atendimento.

QUANDO NECESSITO PROCURAR ATENDIMENTO EM PRONTO-SOCORRO?

Os principais motivos de procura ao pronto-socorro sdo: obstru¢ao da sonda que causa
parada da eliminacdo de urina e desconforto abdominal, sangramentos, coagulos volumosos,
febre, tosse, falta de ar, aumento da secrecao do dreno, dor, edema (inchaco) do membro
inferior, hiperemia (vermelhidao) ou saida de pus das feridas operatorias.

PRECISO USAR ANTIBIOTICOS APOS A ALTA?

Atualmente, é recomendado o uso de antibidticos apenas na inducdo anestésica e nas
primeiras 24 horas apoés a cirurgia. Na grande maioria dos casos, ndo é necessario o uso de
antibiéticos em casa. Apos a remoc¢ao da sonda ou em algumas situa¢des especiais, 0 meédico
podera prescrever-lhe estas medicagdes.

COMO LIMPO AS FERIDAS E QUANDO DEVO RETIRAR OS CURATIVOS?

Podem-se utilizar agua e sabdo neutro no banho. Os curativos impermeaveis devem ser
retirados apds 24-48h, em geral ainda na internacdo, e as “tirinhas” sobre a pele nao
necessitam ser retiradas. Pode-se aguardar que caiam sozinhas.

QUANDO DEVO RETIRAR O DRENO E A SONDA?
Normalmente, recomenda-se a retirada destes dispositivos entre 7 a 10 dias. Entretanto,
podem ser retirados antes ou apés esse prazo, dependendo da recomendagao do seu médico.

QUANDO DEVO RETIRAR OS PONTOS?
Utilizamos pontos absorviveis e desta maneira ndo necessitam ser removidos
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