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Resumo

Introdução: O abdome aberto preserva opções cirúrgicas em situações críticas, mas combina 
risco de complicações locais com imobilidade e perda funcional. Objetivo: Analisar as evidências 
sobre mobilização segura, prevenção de complicações e reabilitação funcional de adultos com 
abdome aberto. Métodos: Revisão narrativa com buscas no PubMed/MEDLINE e na LILACS em 
setembro de 2026, complementadas pela leitura de diretrizes e de referências pertinentes. Foram 
priorizadas publicações de 2021 a 2026, mantendo fontes anteriores pertinentes às diretrizes e aos 
dados diretos sobre abdome aberto. Foram diferenciados estudos com abdome aberto, estudos de 
pacientes críticos e estudos após cirurgia abdominal sem peritoneostomia. Resultados: Diretrizes 
específicas não definem o momento ideal para mobilizar durante o abdome aberto; a diretriz específica 
admite transferências em pessoas selecionadas com fechamento temporário por pressão negativa, 
sem comprovação comparativa de segurança. Estudos de pacientes críticos e de laparotomia de 
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urgência descrevem viabilidade da mobilização, mas não demonstram segurança equivalente na 
peritoneostomia. Um ensaio em terapia intensiva não encontrou benefício funcional adicional de 
um protocolo mais intenso e registrou mais eventos adversos. Estudos de seguimento do abdome 
aberto identificaram limitações físicas e hérnias, sem testar programas de reabilitação. Conclusão: A 
mobilização deve ser graduada conforme estabilidade clínica, integridade do fechamento temporário 
e decisão compartilhada com a equipe cirúrgica. A reabilitação após o fechamento deve acompanhar 
desfechos funcionais; ainda não há evidência direta de que a mobilização previna fístulas ou melhore 
o fechamento fascial.
Palavras-chave: Técnicas de Abdome Aberto; Deambulação Precoce; Cuidados Pós-Operatórios; 
Modalidades de Fisioterapia; Unidades de Terapia Intensiva.

Abstract

Introduction: Open abdomen management preserves surgical options in critical conditions but combines 
the risk of local complications with immobility and functional loss. Objective: To analyze evidence 
on safe mobilization, complication prevention, and functional rehabilitation in adults with an open 
abdomen. Methods: PubMed/MEDLINE and LILACS were searched in September 2026, and relevant 
guidelines and reference lists were examined. Publications from 2021 to 2026 were prioritized while 
earlier sources relevant to guidelines and direct open abdomen data were retained. Evidence from 
open abdomen patients was distinguished from studies in general critical care and abdominal surgery 
without peritoneostomy. Results: Specific guidelines do not define the optimal time to mobilize patients 
with an open abdomen; the specific guideline allows transfers to be considered in selected patients 
with negative pressure temporary closure, without comparative proof of safety. Studies in critical care 
and emergency laparotomy report feasible mobilization but do not establish equivalent safety during 
peritoneostomy. An intensive care trial found no additional functional benefit from a more intensive 
protocol and reported more adverse events. Long-term open abdomen cohorts documented physical 
limitations and hernias without testing rehabilitation programs. Conclusion: Mobilization should progress 
according to clinical stability, the integrity of temporary closure, and shared decisions with the surgical 
team. Rehabilitation after closure should monitor functional outcomes; direct evidence that mobilization 
prevents fistulas or improves fascial closure is lacking.
Keywords: Open Abdomen Techniques; Early Ambulation; Postoperative Care; Physical Therapy 
Modalities; Intensive Care Units.

Introdução

Nesta revisão, abdome aberto, peritoneosto-
mia e laparostomia são empregados como termos 
operacionais equivalentes para a condição tempo-
rária em que a fáscia permanece sem fechamento 

definitivo após a laparotomia. Pode ser necessário 
quando a reanimação ainda está em curso, existe 
edema visceral, é preciso reexplorar a cavidade ou 
a pressão intra-abdominal impede o fechamento 



Fisioterapia Brasil 2026;27(9):5869-5878 5871

seguro. A indicação pode decorrer de trauma, 
sepse abdominal, emergência vascular ou pan-
creatite grave [1,2,3].

O fechamento temporário protege as vísceras 
e permite o tratamento escalonado, mas introduz 
riscos de fístula enteroatmosférica, perda de do-
mínio da parede abdominal, falha de fechamento 
fascial e hérnia tardia. Técnicas de pressão negati-
va e tração fascial são componentes do tratamento 
cirúrgico; a comparação da pressão negativa com 
outra cobertura temporária e entre dispositivos, em 
pacientes sem trauma, apoia-se em dois ensaios 
pequenos, cuja evidência foi classificada como de 
certeza muito baixa pela revisão Cochrane [4,5]. 
A prevenção dessas complicações exige distinguir 
o efeito da proteção visceral e do tempo de fe-
chamento de qualquer efeito atribuído à atividade 
física.

Enquanto a equipe busca estabilização e 

fechamento, o paciente pode permanecer seda-
do, ventilado e dependente para as transferências 
[1]. A inatividade acrescenta risco de fraqueza e 
perda de mobilidade, razões pelas quais diretrizes 
de terapia intensiva e de laparotomia de urgência 
incorporam avaliação e mobilização progressiva 
[6,7]. A parede abdominal ainda aberta, entretanto, 
modifica as condições de manuseio e não está 
representada de maneira identificável na maioria 
dos ensaios de reabilitação.

O dilema clínico, portanto, não se resolve por 
uma regra universal de repouso ou por um pra-
zo fixo para levantar. O objetivo desta revisão é 
analisar as evidências sobre mobilização segura, 
prevenção de complicações e reabilitação funcio-
nal de adultos com abdome aberto, distinguindo 
dados diretamente aplicáveis de extrapolações 
e sem atribuir à fisioterapia desfechos cirúrgicos 
não testados.

Métodos

Esta revisão narrativa foi escolhida porque a 
pergunta abrange decisões em fases diferentes 
do cuidado e reúne diretrizes cirúrgicas, estudos 
observacionais de peritoneostomia e pesquisas de 
mobilização em populações correlatas. A pergunta 
analítica foi: quais condições sustentam a mobiliza-
ção de adultos com abdome aberto e quais desfe-
chos de complicações e função foram efetivamente 
estudados? A busca bibliográfica foi realizada em 
setembro de 2026 no PubMed/MEDLINE e com-
plementada na LILACS pelo Portal Regional da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sem filtros de 
idioma ou ano. Na composição da síntese, publica-
ções de 2021 a 2026 foram priorizadas pela atua-
lidade e pertinência clínica, sem usar o ano como 
filtro de busca; fontes anteriores permaneceram 
quando necessárias para diretrizes, instrumentos, 

ensaios fundamentais e dados diretos de pacien-
tes com abdome aberto. As estratégias completas 
executadas no PubMed/MEDLINE foram:

1) (“open abdomen”[tiab] OR peritoneostomy[-
tiab]) AND (mobiliz*[tiab] OR rehabilitat*[tiab] OR 
physiotherap*[tiab] OR “physical therapy”[tiab] OR 
“quality of life”[tiab]);

2) (“open abdomen”[tiab] OR peritoneostomy[-
tiab]) AND (“negative pressure”[tiab] OR “fascial 
closure”[tiab] OR “enteroatmospheric fistula”[tiab] 
OR guideline[pt]);

3) (“emergency abdominal surgery”[tiab] OR 
“emergency laparotomy”[tiab] OR “major abdominal 
surgery”[tiab]) AND (“early mobilization”[tiab] OR 
“early mobilisation”[tiab] OR “physical therapy”[tiab] 
OR physiotherapy[tiab]);
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4) (“intensive care”[tiab] OR “critically ill”[tiab]) 
AND (“early mobilization”[tiab] OR “early mobilisa-
tion”[tiab]) AND (safety[tiab] OR function*[tiab] OR 
adverse[tiab]).

Os campos [tiab] identificam título e resumo; 
[pt] identifica tipo de publicação.

Na LILACS, as estratégias executadas foram:

1) tw:((“abdome aberto” OR “abdomen abierto” 
OR “open abdomen” OR peritoneostomia OR lapa-
rostomia) AND (mobilização OR movilización OR 
mobilization OR reabilitação OR rehabilitación OR 
rehabilitation OR fisioterapia OR physiotherapy)) 
AND db:(“LILACS”)

2) tw:((“abdome aberto” OR “abdomen abier-
to” OR “open abdomen” OR peritoneostomia OR 
laparostomia) AND (“qualidade de vida” OR “cali-
dad de vida” OR “quality of life” OR funcionalidade 
OR funcionalidad OR “physical function”)) AND 
db:(“LILACS”)

Na sintaxe da BVS, tw: pesquisa título, resu-
mo e assunto; db:(“LILACS”) restringe a consulta 
à LILACS.

A seleção ocorreu pela leitura dos títulos e re-
sumos recuperados, seguida da consulta ao texto 
integral quando acessível e necessário à interpre-
tação. Foram também examinadas as diretrizes 
das sociedades de cirurgia de urgência, hérnia e 
recuperação após cirurgia, além de referências 

citadas nas sínteses pertinentes; registros biblio-
gráficos foram confirmados no PubMed. Foram 
considerados diretrizes, revisões, ensaios e estu-
dos observacionais que informassem indicações e 
proteção do abdome aberto, segurança ou efeitos 
da mobilização, desfechos respiratórios e físicos, 
ou complicações e qualidade de vida no segui-
mento. Séries sobre laparotomia com fechamento 
primário e estudos gerais de terapia intensiva foram 
mantidos apenas como evidência indireta. Não se 
atribuiu a essas populações segurança comprova-
da para pacientes com peritoneostomia.

Na leitura das fontes, registraram-se popula-
ção, estado da parede abdominal, tipo de fecha-
mento quando relatado, intervenção, comparador, 
desfecho e limitação que alterasse a aplicabilidade 
clínica. A aplicabilidade foi julgada pela população, 
pelo estado da parede abdominal e pela fase do 
cuidado: estudos durante o abdome aberto e co-
ortes de seguimento ofereceram evidência direta 
apenas para os desfechos que mediram; estudos 
de laparotomia com parede fechada e de terapia 
intensiva geral foram tratados como evidência in-
direta. Resultados de cenários distintos não fo-
ram combinados quantitativamente. O desenho 
narrativo não permite estimar a completude da 
recuperação bibliográfica nem estabelecer uma 
recomendação graduada para o momento ou a 
dose da mobilização.

Resultados

As diretrizes cirúrgicas situam o fechamento 
definitivo da fáscia como objetivo a ser alcançado 
assim que a reanimação, o controle do foco e a 
necessidade de reexploração o permitam [1]. A 
condição de abdome aberto, o tipo de cobertura 
visceral e a possibilidade de nova operação são, 

assim, variáveis do estado clínico que mudam 
ao longo de uma mesma internação. Na revisão 
Cochrane de pacientes sem trauma, dois pequenos 
ensaios, com 74 participantes ao todo e certeza 
da evidência classificada como muito baixa pela 
revisão, deixaram incerto o efeito de sistemas de 
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pressão negativa sobre tempo de fechamento, fís-
tula e mortalidade [4]. Esses ensaios não avaliaram 
programas de mobilização.

Na seção dedicada à mobilização, a diretriz da 
World Society of Emergency Surgery informa que 
não é possível recomendar um momento ideal para 
iniciar a atividade enquanto o abdome permanece 
aberto. O documento admite a possibilidade de 
transferências passivas ou ativas em pessoas sele-
cionadas com fechamento temporário por pressão 
negativa, pela sustentação provisória da parede, 
sem demonstrar que essa configuração previna 
deslocamento do curativo, fístula ou falha de fecha-
mento durante o esforço [1]. A diretriz da European 
Hernia Society também trata essencialmente das 
técnicas de fechamento, e não estabelece dose de 
exercício nessa fase [5].

O abdome aberto tampouco determina, isola-
damente, a manutenção da ventilação mecânica. 
Em uma coorte retrospectiva de trauma, 31 pacien-
tes foram extubados antes e 59 após o fechamento; 
a pneumonia ocorreu em 10% no primeiro grupo e 
em 31% no segundo (p=0,04), com características 
basais diferentes entre grupos [8]. Trata-se de as-
sociação em pessoas selecionadas, sem teste de 
fisioterapia respiratória ou de mobilização como 
causa da diferença.

Para adultos críticos sob ventilação mecânica, 
um consenso multidisciplinar agrupou a segurança 
da mobilização em domínios respiratório, cardio-
vascular, neurológico e outros fatores clínicos [9]; 
diretrizes brasileiras propõem avaliação individual e 
monitorização durante a progressão [6]. Nenhuma 
dessas fontes validou critérios específicos de inte-
gridade do fechamento temporário abdominal ou 
limites de esforço contra a parede aberta. Portanto, 
a estabilidade sistêmica e a condição cirúrgica 
correspondem a dimensões distintas da avaliação.

Os resultados de ensaios em terapia intensiva 

são heterogêneos. Um estudo randomizado com 
200 pacientes de terapia intensiva cirúrgica com-
parou mobilização precoce guiada por metas com 
o cuidado usual: o nível médio de mobilidade foi 
2,2 versus 1,5 pontos; a permanência na unidade, 
7 (5–12) versus 10 (6–15) dias; e o escore funcio-
nal na alta, 8 (4–8) versus 5 (2–8) pontos. Foram 
relatados 25 versus 10 eventos adversos durante 
a mobilização, nenhum grave [10]. Em 750 adultos 
sob ventilação mecânica, a intervenção de maior 
atividade precoce não aumentou os dias vivos fora 
do hospital em 180 dias: medianas de 143 (21–161) 
versus 145 (51–164) dias, diferença absoluta de 
–2 dias (IC 95% –10 a 6); eventos potencialmente 
relacionados à mobilização ocorreram em 34/371 
(9,2%) versus 15/370 (4,1%) participantes [11]. 
Nenhum dos resultados fornece, isoladamente, 
uma dose testada para peritoneostomia.

Após cirurgia abdominal aguda de alto risco, 
um estudo prospectivo não randomizado mobilizou 
48 pacientes segundo metas progressivas; 92% 
iniciaram alguma mobilização nas primeiras 24 
horas, enquanto fadiga, dor e tontura limitaram o 
avanço relatado pelos participantes [12]. Uma revi-
são sistemática de 2026 reuniu estudos de cirurgia 
abdominal de urgência: o tempo de internação foi 
menor em análises agrupadas de ensaios (dife-
rença média –1,95 dia; IC 95% –3,16 a –0,75) e 
estudos observacionais (–2,84 dias; IC 95% –3,84 
a –1,83), mas a certeza foi julgada muito baixa e 
a mobilização geralmente integrava pacotes de 
recuperação multimodal [13]. A presença de ab-
dome aberto não constituiu um estrato de efeito 
nessas fontes.

Em cirurgia abdominal eletiva com parede fe-
chada, a saída do leito nas primeiras horas melho-
rou medidas de oxigenação em um ensaio, sem 
diferença demonstrada nos desfechos clínicos 
secundários respiratórios [14]. Um ensaio distinto 
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encontrou menos complicações pulmonares após 
orientação fisioterapêutica pré-operatória, que 
incluía exercícios respiratórios e deambulação 
precoce [15]. Esses achados sustentam o cuida-
do respiratório e funcional no perioperatório em 
suas próprias populações, mas não definem be-
nefício, tempo de início ou segurança durante a 
peritoneostomia.

O seguimento de sobreviventes do abdome 
aberto informa o problema funcional que persis-
te depois da fase crítica. Entre 40 pessoas com 
avaliação completa em uma coorte, registraram-se 
hérnias, dor cicatricial e redução da qualidade de 
vida, com associação entre fístula enteroatmos-
férica e pior qualidade de vida, mas sem associa-
ção entre a presença de hérnia e a qualidade de 
vida [16]. Em outra coorte, 34 compareceram ao 

seguimento e os escores de função física foram 
inferiores aos valores normativos apenas no sub-
grupo com hérnia incisional [17]. Nenhuma das 
duas comparou estratégias de reabilitação, e o 
número de sobreviventes efetivamente avaliados 
limita a generalização.

A Escala de Mobilidade em Terapia Intensiva 
documenta o maior nível de atividade alcança-
do, e a versão brasileira do Escore de Estado 
Funcional para a Terapia Intensiva permite acom-
panhar tarefas como mobilidade no leito, trans-
ferência e caminhada [18,19]. Esses instrumen-
tos foram estudados em pacientes críticos, sem 
validação específica para predizer integridade 
abdominal ou risco de fístula. O Quadro 1 resume 
o alcance clínico dos grupos de fontes utilizados 
nesta revisão.

Quadro 1 – Alcance e limites das fontes sobre mobilização e função no abdome aberto.

Contexto Informação disponível Limite da inferência

Abdome ainda aberto 
(direta para manejo, sem 

teste de mobilização)

Diretrizes cirúrgicas, 
comparação de coberturas 

temporárias e coorte de 
extubação [1,4,8]

A possibilidade de transferir 
ou extubar não constitui 

ensaio de dose, segurança 
ou eficácia da fisioterapia.

Terapia intensiva cirúrgica 
ou geral (indireta)

Critérios de segurança e ensaios 
que mediram mobilidade, função 

e eventos adversos [9,10,11]

Não há análise separada 
identificável de pessoas 

com fáscia mantida aberta.

Laparotomia sem 
peritoneostomia (indireta)

Viabilidade após urgência, 
síntese de recuperação e 
ensaio de oxigenação em 
cirurgia eletiva [12,13,14]

A proteção da incisão fechada 
e os pacotes de cuidado 
diferem do tratamento do 

abdome aberto.

Seguimento após abdome 
aberto (direta para sequelas, 

sem teste de reabilitação)

Coortes de hérnia, dor e 
qualidade de vida [16,17]

Descrevem necessidades 
funcionais, sem comparar 
programas de reabilitação.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.
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Discussão

As fontes, portanto, permitem descrever a 
possibilidade técnica de certas atividades e as 
necessidades de recuperação, mas não associar 
uma intervenção fisioterapêutica específica à pre-
venção das principais complicações cirúrgicas da 
peritoneostomia. Também não fornecem um limiar 
validado para iniciar sedestação, ortostatismo ou 
marcha com a fáscia ainda aberta.

A principal implicação da busca é a necessi-
dade de não confundir três inferências: a proteção 
temporária pode permitir deslocar uma pessoa 
selecionada; a mobilização em outras populações 
pode melhorar algum desfecho; e a mobilização de 
quem permanece com abdome aberto seria segura 
ou benéfica na mesma intensidade. Apenas a pri-
meira encontra apoio direto na diretriz específica, 
que expressamente não fixa o momento ideal [1]. 
Essa lacuna não demonstra dano nem justifica 
contraindicação universal à mobilização. O ensaio 
contemporâneo em ventilação mecânica ainda aler-
ta que aumentar a dose de atividade sem ganhos 
demonstrados pode elevar eventos adversos [11].

Uma decisão clínica prudente começa pela situa-
ção da cirurgia: controle do foco, plano de reexplora-
ção, método e integridade do fechamento temporário, 
exposição de vísceras, presença de fístula ou san-
gramento e orientação da equipe responsável. Em 
seguida, considera perfusão, necessidade de suporte 
circulatório, oxigenação, nível de consciência, dor e 
capacidade de seguir comandos, além da fixação 
de tubos e drenos [1,6,9]. Essa sequência é uma 
proposta de integração entre evidências cirúrgicas 
e critérios de terapia intensiva; não é um protocolo 
validado para abdome aberto nem contém limiares de 
pressão, tempo ou esforço testados nessa população.

Como proposta clínica dos autores, quando há 
instabilidade ou risco de perda da proteção visceral, 

o plano pode restringir-se a posicionamento, mo-
vimentos de membros ou participação assistida 
no leito, reavaliando-se a possibilidade de sair do 
leito após estabilização. Nessa mesma proposta, 
se o fechamento temporário está íntegro e a equipe 
cirúrgica autoriza a transferência, a progressão 
pode passar por sentar, ficar em pé e caminhar 
conforme tolerância, com observação do curati-
vo, do circuito de pressão negativa e da resposta 
clínica. A diretriz específica admite transferências 
em pessoas com fechamento temporário por pres-
são negativa [1]; a progressão para ortostatismo 
e marcha é extrapolação proposta pelos autores, 
ainda não testada nessa população. Como sinais 
de alerta propostos para reavaliação, dor despro-
porcional, sangramento novo, perda de vedação, 
saída anormal de conteúdo pela ferida, tontura 
intensa ou deterioração respiratória e circulatória 
justificam interromper a sessão e reavaliar a causa. 
Esses passos organizam vigilância e comunicação, 
sem alegar que uma modalidade específica evite 
fístulas ou deiscência.

A prevenção de complicações locais depen-
de principalmente de proteção visceral, controle 
de infecção, suporte nutricional e estratégia de 
fechamento cirúrgico [1,2,5]. A fisioterapia pode 
atuar sobre mobilidade, ventilação, tolerância ao 
esforço e dependência funcional em colaboração 
com esse cuidado, mas não deve assumir como 
desfecho próprio a taxa de fechamento fascial sem 
estudo que a relacione à intervenção. O achado 
de extubação antes do fechamento mostra que a 
própria ferida aberta não obriga ventilação prolon-
gada em todos os pacientes; por ser uma coorte 
retrospectiva de trauma, tampouco permite atribuir 
menor pneumonia à extubação ou a uma técnica 
respiratória em todos os contextos [8].
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Depois do fechamento fascial ou da cobertura 
planejada, o foco tende a deslocar-se da integri-
dade do sistema temporário para recuperação de 
transferências, caminhada, resistência, participa-
ção e sintomas da parede abdominal. As coortes 
de sobreviventes mostram que função física e 
qualidade de vida podem permanecer reduzidas 
após o tratamento com abdome aberto, mas di-
vergem quanto ao papel da hérnia: em uma, a 
pior qualidade de vida associou-se à fístula en-
teroatmosférica e não à hérnia; na outra, o déficit 
físico concentrou-se nos pacientes com hérnia 
incisional [16,17]. Registrar nível de mobilidade e 
tarefas funcionais na unidade e na alta pode tornar 
visível a evolução, desde que escalas gerais da 
terapia intensiva não sejam interpretadas como 
marcadores de segurança da ferida [18,19]. Um 
plano continuado pode ser ajustado à dor, à fa-
diga, à hérnia e às restrições determinadas pela 
equipe cirúrgica, sem pressupor uma dose única 
de fortalecimento do tronco.

Os estudos de laparotomia de urgência refor-
çam a utilidade de metas viáveis e da remoção de 
barreiras, mas a fraqueza, a dor e a instabilidade 
podem impedir que objetivos programados sejam 
atingidos [12]. A revisão de 2026 encontrou si-
nais favoráveis para tempo de internação, porém 
a certeza muito baixa e a inserção da mobilização 
em pacotes multimodais impedem isolar o efeito 

da fisioterapia [7,13]. As intervenções diferiram: 
o ensaio cirúrgico utilizou metas graduadas de 
mobilidade e comunicação entre profissionais, en-
quanto o ensaio multicêntrico de adultos ventila-
dos combinou redução da sedação e fisioterapia 
diária para aumentar a atividade precoce. Ambos 
registraram mais eventos adversos nos grupos 
de intervenção, mas o ganho funcional na alta foi 
demonstrado apenas no ensaio cirúrgico; essas 
diferenças impedem extrapolar dose, benefício ou 
segurança para o abdome aberto [10,11].

Esta síntese tem limites decorrentes do deli-
neamento narrativo e da escassez de avaliação 
direta durante a peritoneostomia. O caráter seletivo 
da revisão narrativa não permite assegurar que a 
recuperação bibliográfica tenha sido exaustiva. 
Etiologia, gravidade, técnica de cobertura, núme-
ro de reoperações e sobrevivência selecionam 
populações muito diferentes; a maioria dos estu-
dos funcionais observa somente os sobreviven-
tes disponíveis ao seguimento. Uma investigação 
prospectiva útil registraria estado da fáscia no dia 
de cada sessão, estabilidade clínica, tipo de fecha-
mento, nível de atividade efetivamente realizado, 
perda de vedação e outros eventos imediatos, além 
de função na alta e após a internação. Só então 
seria possível separar viabilidade, segurança e pos-
sível benefício funcional da mobilização enquanto 
o abdome permanece aberto.

Conclusão

A peritoneostomia não impõe imobilidade univer-
sal, mas a literatura específica ainda não determina 
quando ou com qual intensidade mobilizar. À luz da 
diretriz, transferências podem ser consideradas em 
pessoas selecionadas com fechamento temporário 
por pressão negativa. Avaliar conjuntamente estabili-
dade clínica, integridade do sistema e concordância 

da equipe cirúrgica constitui proposta clínica dos 
autores; a progressão deve acompanhar a resposta 
respiratória, circulatória e funcional, além do estado 
da ferida. Após o fechamento ou a cobertura plane-
jada, a reabilitação deve acompanhar mobilidade, in-
dependência e sintomas físicos que podem persistir. 
Os efeitos da mobilização sobre fístula, fechamento 
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fascial e recuperação funcional de pacientes com 
abdome aberto não foram estabelecidos por estudos 
comparativos diretos.
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