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Resumo

Introdução: A cirurgia de parede abdominal, que abrange as correções de hérnias inguinais, ventrais 
e incisionais, as reconstruções complexas da parede abdominal e as laparotomias, está entre os 
procedimentos mais realizados na prática cirúrgica e associa-se a dor, redução da mobilidade e atraso 
no retorno às atividades cotidianas e laborais. Objetivo: Descreveu-se a atuação da fisioterapia no 
controle da dor, na recuperação da mobilidade e no retorno às atividades de pacientes submetidos 
à cirurgia de parede abdominal. Métodos: Trata-se de revisão narrativa da literatura. A busca foi 
realizada nas bases Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), acessada 
por meio do PubMed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Cochrane 
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Library. Foram incluídos diretrizes, revisões e estudos clínicos disponíveis na íntegra, em português, 
inglês e espanhol, analisados de forma descritiva e organizados por eixos temáticos. Resultados: As 
diretrizes internacionais indicam que a restrição prolongada de atividades após o reparo não complicado 
de hérnia inguinal não é necessária. A fisioterapia respiratória pré-operatória reduziu complicações 
pulmonares em cirurgias abdominais de grande porte. A mobilização precoce melhorou a capacidade 
funcional e favoreceu a recuperação gastrointestinal, embora seus efeitos isolados sobre morbidade e 
tempo de internação tenham sido inconsistentes. A estimulação elétrica nervosa transcutânea reduziu 
a dor aguda e o consumo de analgésicos após a hernioplastia inguinal. Os estudos sobre exercícios 
de estabilização da parede abdominal são escassos. Conclusão: A fisioterapia contribui para a 
recuperação após cirurgia de parede abdominal por meio da fisioterapia respiratória pré-operatória, da 
mobilização precoce iniciada nas primeiras 24 horas e da estimulação elétrica nervosa transcutânea 
como recurso analgésico adjuvante, aplicadas no ambiente hospitalar e no seguimento ambulatorial, 
com progressão individualizada conforme o tipo e o porte do reparo.
Palavras-chave: Cuidados pós-operatórios; Dor pós-operatória; Deambulação precoce; Herniorrafia; 
Recuperação de função fisiológica.

Abstract

Introduction: Abdominal wall surgery, which encompasses the repair of inguinal, ventral, and incisional 
hernias, complex abdominal wall reconstruction, and laparotomies, is among the most frequently 
performed procedures in surgical practice and is associated with pain, reduced mobility, and delayed 
return to daily and occupational activities. Objective: This study described the role of physiotherapy in 
pain control, mobility recovery, and return to activities in patients undergoing abdominal wall surgery. 
Methods: This is a narrative literature review. The search was conducted in the Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE), accessed through PubMed, Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro), and Cochrane Library. Guidelines, reviews, and clinical studies available 
in full text, in Portuguese, English, and Spanish, were included and analysed descriptively, organised 
into thematic axes. Results: International guidelines indicate that prolonged activity restriction after 
uncomplicated inguinal hernia repair is not necessary. Preoperative respiratory physiotherapy reduced 
pulmonary complications after major abdominal surgery. Early mobilization improved functional capacity 
and favoured gastrointestinal recovery, although its isolated effects on morbidity and length of stay were 
inconsistent. Transcutaneous electrical nerve stimulation reduced acute pain and analgesic consumption 
after inguinal hernia repair. Studies on abdominal wall stabilization exercises are scarce. Conclusion: 
Physiotherapy contributes to recovery after abdominal wall surgery through preoperative respiratory 
physiotherapy, early mobilization started within the first 24 hours, and transcutaneous electrical nerve 
stimulation as an adjuvant analgesic resource, delivered in the hospital setting and during outpatient 
follow-up, with individualized progression according to the type and magnitude of the repair.
Keywords: Postoperative care; Pain, postoperative; Early ambulation; Herniorrhaphy; Recovery of 
function.
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Introdução

A parede abdominal constitui uma unidade 
anatomofuncional responsável pela contenção 
das vísceras, pela manutenção da pressão intra-
-abdominal e pela estabilização do tronco durante 
a respiração, a tosse e a movimentação corporal. 
Sua musculatura participa ativamente da expiração 
forçada, da postura e da geração de força duran-
te os esforços cotidianos, de modo que qualquer 
solução de continuidade cirúrgica repercute simul-
taneamente sobre a respiração, a locomoção e a 
autonomia funcional. As intervenções cirúrgicas 
que envolvem essa região estão entre as mais 
frequentes da prática cirúrgica geral, com destaque 
para as correções de hérnias. Apenas os reparos 
de hérnia inguinal somam mais de vinte milhões de 
procedimentos anuais no mundo, o que os posicio-
na entre as operações eletivas mais realizadas [1]. 
A esse contingente somam-se as hérnias ventrais 
e incisionais e as reconstruções complexas da pa-
rede abdominal, cuja incidência cresce em paralelo 
ao número de laparotomias, com evidente impacto 
assistencial e econômico sobre os sistemas de saú-
de, situação documentada nas diretrizes europeias 
para a hérnia incisional mediana [2].

Esse conjunto de procedimentos é heterogê-
neo, e essa heterogeneidade é central para o pre-
sente artigo. Um reparo laparoscópico de hérnia 
inguinal em regime ambulatorial, uma hernioplastia 
incisional aberta e uma reconstrução de parede 
abdominal com separação de componentes dife-
rem profundamente quanto ao porte, à agressão 
tecidual, ao risco de complicações respiratórias 
e ao tempo de recuperação. Reunir todas essas 
situações sob o rótulo de cirurgia de parede ab-
dominal é útil do ponto de vista conceitual, mas 
exige cautela ao transpor evidências de um cenário 
para outro, cuidado que orienta toda a discussão a 

seguir, como evidenciam as recomendações dis-
tintas formuladas para o reparo inguinal e para a 
hérnia incisional mediana [1,2].

A dor pós-operatória ocupa posição central 
nesse cenário. Na fase aguda, a dor incisional 
limita a inspiração profunda, a tosse eficaz e a 
deambulação, além de desencadear inibição refle-
xa da musculatura respiratória. Estudo controlado 
demonstrou que a dor contribui de maneira signifi-
cativa para a disfunção dos músculos inspiratórios 
após cirurgia abdominal alta, sendo essa disfunção 
parcialmente revertida pela analgesia [3]. Sabe-se, 
ainda, que a manipulação cirúrgica do andar supe-
rior do abdome reduz de forma acentuada a função 
diafragmática, com queda da capacidade vital e 
predisposição a atelectasias [4]. Embora esses 
achados provenham de cirurgia abdominal alta, e 
não de reparos da parede abdominal, eles descre-
vem mecanismos plausivelmente compartilhados 
pelas operações extensas dessa região, sobretudo 
as que envolvem grandes incisões medianas.

Para além da fase aguda, a dor crônica pós-
-operatória representa complicação relevante e, 
nesse ponto, a evidência é diretamente derivada 
da cirurgia de parede abdominal. Após o reparo de 
hérnia inguinal, um subgrupo de pacientes evolui 
com dor de intensidade suficiente para interferir 
nas atividades diárias e no trabalho. A intensidade 
elevada da dor pré-operatória e da dor aguda no 
pós-operatório imediato figura entre os principais 
fatores associados ao seu desenvolvimento [5]. O 
reconhecimento desses preditores desloca parte da 
atenção clínica para o manejo precoce e adequado 
da dor, campo em que a fisioterapia pode atuar de 
modo complementar.

A mobilidade e o retorno às atividades consti-
tuem o terceiro vértice do problema. Historicamente, 
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prevaleceram orientações de convalescença pro-
longada e restrição de esforços, com grande va-
riabilidade entre serviços e cirurgiões. As diretri-
zes contemporâneas para a hérnia inguinal já não 
sustentam essa restrição, mas persiste incerteza 
quanto às hérnias ventrais, incisionais e às re-
construções complexas, para as quais a evidência 
específica é escassa [1,6]. A consolidação dos pro-
tocolos de recuperação acelerada reposicionou a 
mobilização precoce e o retorno progressivo como 

elementos do cuidado perioperatório em cirurgia 

abdominal de grande porte, com impacto sobre 

complicações e tempo de internação [7], mas a 

transposição desses ganhos para a parede abdo-

minal ainda carece de confirmação.

Descreveu-se a atuação da fisioterapia no con-

trole da dor, na recuperação da mobilidade e no 

retorno às atividades de pacientes submetidos à 

cirurgia de parede abdominal.

Métodos

Trata-se de revisão narrativa da literatura, de 
caráter descritivo e qualitativo, realizada com o 
objetivo de reunir, analisar e discutir as evidên-
cias científicas disponíveis sobre a atuação da 
fisioterapia na dor, na mobilidade e no retorno às 
atividades após cirurgia de parede abdominal. A 
questão norteadora foi assim formulada: quais são 
as evidências disponíveis sobre os efeitos das in-
tervenções fisioterapêuticas no controle da dor, na 
recuperação da mobilidade e no retorno às ativida-
des de pacientes submetidos à cirurgia de parede 
abdominal?

A busca foi realizada até junho de 2026 nas 
bases de dados Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE), acessada por 
meio do PubMed, Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro) e Cochrane Library, 
complementada pelo rastreamento das listas de 
referências dos estudos recuperados. Não foi esta-
belecido limite inicial rígido para o ano de publica-
ção, e estudos anteriores foram incluídos quando 
considerados fundamentais para a fundamentação 
fisiopatológica ou conceitual, de modo que as fon-
tes que compõem esta revisão foram publicadas 

entre 1983 e 2024. Foram considerados artigos 
publicados em português, inglês e espanhol.

Utilizaram-se descritores cadastrados nos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no 
Medical Subject Headings (MeSH), em português 
e em inglês, entre eles hérnia inguinal, hérnia inci-
sional, hérnia ventral, parede abdominal, hernior-
rafia, dor pós-operatória, deambulação precoce, 
modalidades de fisioterapia, exercício, reabilitação 
e retorno ao trabalho, com os correspondentes 
inguinal hernia, incisional hernia, ventral hernia, 
abdominal wall, herniorrhaphy, postoperative pain, 
early ambulation, physical therapy modalities, exer-
cise, rehabilitation e return to work. Os termos fo-
ram combinados pelos operadores booleanos AND 
e OR, conforme a estratégia adotada:

(“abdominal wall” OR “ventral hernia” OR “in-
cisional hernia” OR “inguinal hernia”) AND (phy-
siotherapy OR “physical therapy” OR exercise OR 
“early ambulation” OR rehabilitation) AND (pain OR 
mobility OR “return to work”)

Foram incluídos diretrizes e consensos, re-
visões sistemáticas e metanálises, ensaios clí-
nicos randomizados, estudos observacionais e 
revisões de literatura disponíveis na íntegra, que 
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abordassem diretamente a dor, a mobilidade, a 
função respiratória ou o retorno às atividades no 
contexto da cirurgia de parede abdominal ou de 
cirurgias abdominais correlatas. Foram excluídos 
relatos de caso isolados, resumos de eventos cien-
tíficos sem texto completo, editoriais, cartas ao 
editor, publicações com descrição metodológica 
insuficiente, estudos duplicados e trabalhos sem 
relação direta com os desfechos de interesse.

A seleção ocorreu em duas etapas. Inicialmente 
procedeu-se à leitura dos títulos e dos resumos, 
para identificação dos estudos potencialmente re-
levantes, e, em seguida, os textos completos foram 
analisados quanto à pertinência temática e à ade-
quação metodológica. A extração das informações 

contemplou autores, ano de publicação, delinea-
mento do estudo, população investigada, interven-
ção fisioterapêutica avaliada, quando aplicável, e 
principais achados. Os estudos selecionados foram 
analisados de forma descritiva e organizados por 
eixos temáticos, procedimento que permitiu iden-
tificar convergências, divergências e lacunas do 
conhecimento.

Coerentemente com o delineamento narrativo, 
o estudo não envolveu registro prévio de protocolo, 
aplicação do fluxo do Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
nem avaliação formal da qualidade metodológica 
dos estudos, procedimentos próprios das revisões 
sistemáticas.

Resultados

A análise contemplou 24 fontes, publicadas 
entre 1983 e 2024, das quais quatro são diretrizes 
ou consensos internacionais, seis são revisões 
sistemáticas ou metanálises, oito são ensaios clí-
nicos randomizados, uma é revisão de escopo, 
uma é inquérito com especialistas e quatro cor-
respondem a estudos fisiológicos, estudos clínicos 
e revisões de literatura. Nove fontes abordaram 
especificamente a cirurgia de parede abdominal, 
enquanto as demais trataram de cirurgias abdo-
minais correlatas. Os achados foram organizados 
em seis eixos temáticos: mecanismos da dor e 
da disfunção da parede abdominal; repercussões 
funcionais e prehabilitação; mobilização precoce; 
fisioterapia respiratória; recursos analgésicos não 
farmacológicos; e exercício e retorno às atividades.

Quanto aos mecanismos da dor, as fontes des-
crevem natureza multifatorial, com componente 
nociceptivo e inflamatório decorrente da incisão e 
da dissecção tecidual e, em parte dos casos, com-
ponente neuropático relacionado à manipulação de 

ramos nervosos e à interação entre a tela e as es-
truturas adjacentes. Revisão sistemática com meta-
nálise sobre o reparo de hérnia inguinal identificou 
a intensidade da dor pré-operatória e da dor aguda 
inicial entre os principais fatores associados à dor 
persistente [5]. As diretrizes internacionais para o 
manejo da hérnia inguinal registram a dor crônica 
como um dos desfechos a serem prevenidos, ao 
lado da recidiva [1], posicionamento mantido em 
sua atualização [6].

No plano funcional, ensaio clínico randomizado 
registrou que a dor contribui para a disfunção dos 
músculos inspiratórios após cirurgia abdominal 
alta, com reversão parcial mediante analgesia [3]. 
Estudo fisiológico conduzido em humanos descre-
veu redução acentuada da função diafragmática 
após cirurgia do andar superior do abdome, acom-
panhada de queda da capacidade vital [4].

As complicações pulmonares pós-operató-
rias figuram entre os desfechos adversos mais 
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frequentemente descritos após cirurgia abdominal, 
e as fontes as relacionam à redução dos volumes 
pulmonares, à tosse ineficaz e ao acúmulo de se-
creções [4,8]. O repouso prolongado, por sua vez, 
é descrito em associação a perda de massa e de 
força muscular, a redução da capacidade aeróbica, 
a maior risco de fenômenos tromboembólicos e de 
íleo prolongado, com repercussão sobre o tempo 
de internação [7,9].

No eixo das repercussões funcionais e da 
prehabilitação, ensaio clínico randomizado em ci-
rurgia abdominal de grande porte relatou ganho de 
capacidade funcional com programa personalizado 
de otimização pré-operatória em pacientes de alto 
risco [10]. Publicação nacional descreve a preha-
bilitação como estratégia de preparo da condição 
física, respiratória e nutricional antes da operação 
[11]. No contexto específico da parede abdomi-
nal, revisão sistemática conduzida pela European 
Hernia Society encontrou literatura limitada sobre 
prehabilitação antes do reparo de hérnia ventral, 
com achados mais consistentes para a cessação 
do tabagismo e a perda de peso do que para os 
componentes de exercício [12]. Ensaio clínico ran-
domizado que avaliou aconselhamento nutricio-
nal e exercício em pacientes obesos com hérnia 
ventral encontrou maior proporção de pacientes 
livres de hérnia e de complicações no grupo de 
preabilitação, embora esse grupo também tenha 
apresentado maior abandono e maior necessidade 
de reparo emergencial [13].

Sobre a mobilização precoce, as recomenda-
ções de cuidado perioperatório em cirurgia color-
retal preconizam a retirada do leito ainda no dia 
da operação e a progressão diária da atividade, 
no interior de um conjunto multimodal que reúne 
analgesia poupadora de opioides, realimentação 
precoce e retirada precoce de sondas e drenos [7]. 
Ensaio clínico randomizado em cirurgia abdominal 

oncológica de grande porte registrou melhora da 
capacidade funcional com programa estruturado de 
mobilização precoce [9]. Revisão sistemática com 
metanálise sobre cirurgia gastrointestinal relatou 
aceleração da recuperação da função gastroin-
testinal, sem redução consistente da morbidade 
ou do tempo de internação quando a mobilização 
foi avaliada isoladamente [14]. Estudo brasileiro 
descreveu benefício funcional com atendimento 
fisioterapêutico no pós-operatório imediato de ci-
rurgia abdominal [15].

No eixo da fisioterapia respiratória, ensaio clíni-
co multicêntrico, pragmático e duplo-cego registrou 
redução pela metade da incidência de complica-
ções pulmonares após cirurgia abdominal alta com 
uma única sessão pré-operatória de educação e 
treinamento de exercícios respiratórios conduzida 
por fisioterapeuta [8]. Metanálise de dados indi-
viduais de pacientes confirmou a prevenção de 
complicações pulmonares com fisioterapia pré-
-operatória em cirurgia abdominal de grande porte 
[16]. Ensaio clínico randomizado relatou ganho de 
função pulmonar e de desempenho físico com inter-
venção fisioterapêutica pré-operatória [17]. No pós-
-operatório, ensaio clínico randomizado brasileiro 
descreveu recuperação da função pulmonar com a 
técnica de breath stacking após cirurgia abdominal 
alta [18], e estudo nacional em cirurgia bariátrica 
videolaparoscópica comparou métodos de reex-
pansão pulmonar quanto à função respiratória [19]. 
As técnicas descritas no período pós-operatório 
incluem exercícios de respiração profunda, higie-
ne brônquica, treinamento muscular inspiratório e 
manobras de reexpansão pulmonar, empregadas 
de forma isolada ou combinada [17,18,19].

Entre os recursos analgésicos não farmacoló-
gicos, revisão sistemática com metanálise reunindo 
diferentes procedimentos cirúrgicos registrou re-
dução da intensidade da dor aguda e do consumo 
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de opioides com a estimulação elétrica nervosa 
transcutânea [20]. No contexto da parede abdomi-
nal, ensaio clínico randomizado, duplo-cego e con-
trolado por placebo relatou redução da dor aguda 
e do uso de analgésicos após o reparo aberto de 
hérnia inguinal [21].

Quanto ao exercício e ao retorno às ativida-
des, as diretrizes internacionais indicam que não 
há necessidade de restrição prolongada após o 
reparo não complicado de hérnia inguinal e que 
os pacientes podem retomar as atividades habi-
tuais conforme a tolerância à dor [1,6]. Inquérito 
internacional com especialistas registrou ampla 
heterogeneidade nas recomendações de restri-
ção de esforço físico após cirurgia abdominal e 
de hérnia [22]. Revisão sistemática sobre a segu-
rança do treinamento da musculatura central ini-
ciado imediatamente após cirurgia abdominal não 
identificou dados que contraindiquem a prática e 
destacou a escassez de estudos [23]. Revisão de 

escopo dedicada às recomendações de atividade 
física antes e depois da reconstrução da parede 
abdominal identificou número reduzido de estudos 
elegíveis, sem eventos adversos relatados [24].

As recomendações descritas variam conforme 
o tipo de reparo. Para a hérnia inguinal não compli-
cada, as diretrizes registram a retomada das ativi-
dades habituais conforme a tolerância, sem prazo 
fixo de restrição [1,6]. Para as hérnias ventrais e 
incisionais e para as reconstruções complexas, 
as fontes descrevem ausência de recomendação 
uniforme e variabilidade acentuada entre serviços 
[22,24]. Quanto ao retorno ao trabalho, o inqué-
rito com especialistas registrou prazos distintos 
conforme a ocupação seja sedentária ou envolva 
demanda física [22].

A síntese dos achados por eixo temático, com o 
delineamento das fontes, a população investigada 
e os principais resultados descritos, é apresentada 
no Quadro 1.
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Quadro 2 – Fatores associados à dor, à redução da mobilidade e ao retorno tardio às atividades 
descritos nas fontes analisadas.

Fator Achado descrito nas fontes Fontes

Tipo e porte do 
procedimento

Maior extensão cirúrgica e maior complexidade 
do reparo podem estar associadas a recuperação 

funcionalmais prolongada
[1,2,24]

Dor pré-operatória Maior intensidade associada a maior risco 
de dor pós-operatória persistente [5]

Intensidade da dor aguda

Maior intensidade associada a maior risco de 
dor pós-operatória persistente; a limitação 

da mobilização é uma consequência clínica 
plausível, não avaliada diretamente na fonte

[5]

Obesidade
Associada a maior risco de complicações; perda de peso 
entre os componentes com achados mais consistentes na 

prehabilitação
[12,13]

Reserva funcional 
e risco respiratório

Menor capacidade funcional pré-operatória 
associada a pior recuperação e a maior 
ocorrência de complicações pulmonares

[8,10,16]

Demanda física da 
ocupação

Recomendações de restrição de esforço 
heterogêneas entre especialistas [22]

Ausência de protocolo 
de progressão de carga

Escassez de estudos sobre exercício 
após reconstrução da parede abdominal [23,24]

Fonte: Elaborado pelos autores.

Discussão

A leitura crítica do conjunto analisado reve-
la convergências e divergências relevantes. Há 
convergência quanto à segurança da mobilização 
precoce e do exercício, quanto à ausência de jus-
tificativa para a restrição prolongada de atividades 
após o reparo de hérnia inguinal e quanto ao valor 
do componente educativo da intervenção fisiotera-
pêutica. A divergência concentra-se na magnitude 
do benefício das intervenções isoladas: enquanto 
a fisioterapia respiratória pré-operatória apresen-
ta efeito consistente em cirurgia abdominal alta 
[8,16], a mobilização precoce avaliada de forma 
isolada produz resultados heterogêneos [14], e a 
preabilitação em hérnia ventral apresentou resul-
tado favorável no desfecho composto de ausência 

de hérnia e de complicações em um ensaio, mas 
com maior abandono e maior necessidade de re-
paro emergencial, o que limita a generalização do 
benefício [12,13].

Um aspecto decisivo para a interpretação des-
ses achados é a distância entre a população estu-
dada e a população de interesse. A maior parte da 
evidência de melhor qualidade provém de cirurgias 
abdominais altas, gastrointestinais, colorretais, ba-
riátricas ou oncológicas, e sua transposição para 
a cirurgia de parede abdominal é, por definição, 
indireta. Essa transposição é razoável para as re-
construções extensas e para as hernioplastias inci-
sionais abertas, que compartilham grandes incisões 
e manipulação tecidual ampla, e é pouco pertinente 
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para os reparos inguinais eletivos, de baixo risco 
respiratório. Tratar essas situações como equiva-
lentes superestima o alcance das intervenções e 
pode conduzir a recomendações desproporcionais 
ao risco real do procedimento.

No campo específico da reeducação da pa-
rede abdominal, entendida como o treinamento 
progressivo da musculatura abdominal profun-
da e dos demais estabilizadores do tronco com 
o objetivo de restaurar a função de suporte da 
região operada, as revisões disponíveis conver-
gem em um ponto: há segurança aparente, porém 
ausência de estudos que permitam prescrever 
protocolos com confiança [23,24]. A explicação 
provável está na combinação entre número redu-
zido de ensaios, heterogeneidade dos desfechos 
e ausência de padronização dos critérios de pro-
gressão de carga. Do ponto de vista biológico, a 
resistência da fáscia recém-suturada aumenta de 
forma gradual nas semanas seguintes à operação, 
o que fundamenta a lógica de uma progressão de 
cargas em vez de repouso absoluto seguido de 
retorno abrupto, ainda que essa sequência não 
tenha sido validada por ensaios específicos na 
população de interesse.

A variabilidade das recomendações de retorno 
ao trabalho encontra explicação mais no receio de 
recidiva do que em dados de cicatrização fascial 
[22]. A distinção entre ocupação sedentária e ocu-
pação com demanda física é clinicamente mais útil 
do que prazos fixos, e a tolerância à dor pode servir 
de guia, desde que não seja o único critério: em 
pacientes com dor neuropática, com limiar atípico 
de tolerância ou submetidos a reparos de grande 
porte, a ausência de dor não assegura que o tecido 
esteja apto ao esforço máximo.

Do ponto de vista da aplicabilidade clínica, 
destaca-se o componente educativo da fisioterapia 
respiratória pré-operatória, por poder ser realizado 

em uma única sessão e apresentar benefício de-
monstrado na prevenção de complicações pul-
monares em cirurgia abdominal de grande porte 
[8,16]. A transferência dessa estratégia para os 
serviços que realizam reconstruções extensas da 
parede abdominal é plausível, ainda que dependa 
de confirmação na população específica. Em sen-
tido oposto, a indicação indiscriminada de fisiote-
rapia respiratória a todos os pacientes submetidos 
a reparos inguinais eletivos não encontra respaldo 
nas fontes analisadas.

As limitações deste trabalho decorrem do deli-
neamento adotado e do estado atual da literatura. A 
seleção das fontes envolve julgamento dos autores 
quanto à pertinência temática, o que introduz sub-
jetividade na composição do corpo de evidências 
analisado. Somam-se a isso a heterogeneidade 
dos protocolos fisioterapêuticos quanto a tipo, in-
tensidade, frequência e duração, a diversidade 
dos procedimentos reunidos sob o mesmo rótulo 
de cirurgia de parede abdominal e a ausência de 
padronização dos desfechos funcionais, avaliados 
por instrumentos variados e com seguimento tipi-
camente curto. Essas características restringem a 
comparabilidade entre os estudos e limitam a força 
das inferências possíveis.

Uma consequência prática dessa fragmenta-
ção é a necessidade de separar, na interpretação 
da literatura, os desfechos respiratórios dos desfe-
chos funcionais. A demonstração de que a fisiote-
rapia respiratória reduz complicações pulmonares 
não autoriza concluir que ela melhore o retorno ao 
trabalho ou a função da parede abdominal, e a re-
cíproca também é verdadeira. O avanço do campo 
depende de ensaios conduzidos especificamente 
em populações de cirurgia de parede abdominal, 
estratificados por tipo e porte de reparo, com des-
fechos funcionais validados e seguimento de médio 
e longo prazo.
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Conclusão

A fisioterapia contribui para a recuperação de 
pacientes submetidos à cirurgia de parede abdomi-
nal por meio de três frentes com sustentação dis-
tinta. A fisioterapia respiratória pré-operatória, con-
duzida por fisioterapeuta em sessão de educação 
e de treinamento de exercícios respiratórios, reduz 
complicações pulmonares em cirurgias abdominais 
de grande porte e aplica-se, por extrapolação, às 
reconstruções extensas e às hernioplastias incisio-
nais abertas. A mobilização precoce, com retirada 
do leito no dia da operação quando clinicamente 
segura e progressão diária da atividade, integra os 
protocolos de recuperação acelerada no ambiente 
hospitalar. A estimulação elétrica nervosa trans-
cutânea pode ser utilizada como recurso analgésico 
adjuvante no pós-operatório imediato e apresenta 
evidência direta de redução da dor aguda e do con-
sumo de analgésicos após hernioplastia inguinal.

A reeducação da parede abdominal, entendida 
como o treinamento progressivo da musculatura 
abdominal profunda e dos demais estabilizado-
res do tronco destinado a restaurar a função de 
suporte da região operada, permanece sem pro-
tocolo definido, e os exercícios de estabilização 
carecem de ensaios que orientem a progressão de 

carga. No seguimento ambulatorial, o retorno às 
atividades deve ser progressivo e orientado pela 
tolerância à dor, individualizado conforme o tipo e 
o porte do reparo e conforme a demanda física da 
ocupação. A produção de ensaios conduzidos na 
própria população de cirurgia de parede abdominal 
é condição para que essas recomendações deixem 
de depender de extrapolação.
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