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Resumo

Introdução: Cirurgias ginecológicas podem comprometer mobilidade, função respiratória, atividade, 
assoalho pélvico e sistema linfático, mas a evidência fisioterapêutica varia entre procedimentos. 
Objetivo: Descrever e discutir intervenções fisioterapêuticas após cirurgias ginecológicas, com foco 
em recuperação funcional e prevenção ou manejo de complicações. Métodos: Revisão narrativa com 
busca estruturada realizada ao longo do mês de agosto de 2026 no Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online pelo PubMed, Scientific Electronic Library Online, Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde e Physiotherapy Evidence Database. Combinaram-se descritores 
de cirurgia ginecológica, fisioterapia, reabilitação, deambulação precoce, exercício, assoalho pélvico e 
complicações pós-operatórias. Priorizaram-se publicações de janeiro de 2021 a agosto de 2026, mantendo-
se estudos anteriores de relevância direta. Foram elegíveis diretrizes, revisões e estudos clínicos ou 

https://doi.org/10.62827/fb.v27i8.1289
mailto:trabalhocientificomed@gmail.com
https://doi.org/10.62827/fb.v27i8.1289


Fisioterapia Brasil 2026;27(8):5292-5306 5293

observacionais com mulheres adultas e desfechos pertinentes à fisioterapia pós-operatória. A seleção 
ocorreu por títulos e resumos, seguida da avaliação das fontes elegíveis; a síntese foi descritiva, crítica 
e qualitativa. Resultados: Mobilização precoce e progressão de atividade sustentam recuperação ativa, 
embora seu efeito isolado sobre complicações permaneça incerto. Técnicas respiratórias rotineiras não 
mostraram benefício consistente. Estimulação elétrica pode auxiliar dor e recuperação em contextos 
selecionados. O treinamento do assoalho pélvico apresentou resultados mistos, e intervenções para 
linfedema foram promissoras, porém geralmente multicomponentes. A evidência direta é limitada e 
heterogênea. Conclusão: A fisioterapia deve ser individualizada segundo cirurgia, risco, sintomas e 
déficits funcionais, com mobilização segura e intervenções específicas em vez de protocolo universal.
Palavras-chave: Deambulação Precoce; Diafragma da Pelve; Linfedema; Cuidados Pós-Operatórios; 
Histerectomia.

Abstract

Introduction: Gynecologic surgery may impair mobility, respiratory function, activity, the pelvic floor, and 
the lymphatic system, but physiotherapy evidence varies across procedures. Objective: To describe 
and discuss physiotherapy interventions after gynecologic surgery, focusing on functional recovery 
and the prevention or management of complications. Methods: A narrative review with a structured 
search was conducted throughout August 2026 in Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online through PubMed, Scientific Electronic Library Online, Latin American and Caribbean Health 
Sciences Literature, and Physiotherapy Evidence Database. Descriptors for gynecologic surgery, 
physical therapy, rehabilitation, early ambulation, exercise, pelvic floor, and postoperative complications 
were combined. Publications from January 2021 to August 2026 were prioritized, while older studies 
with direct relevance were retained. Eligible sources included guidelines, reviews, and clinical or 
observational studies involving adult women and outcomes pertinent to postoperative physiotherapy. 
Titles and abstracts were screened before eligible sources were assessed; synthesis was descriptive, 
critical, and qualitative. Results: Early mobilization and graded activity support active recovery, although 
their isolated effect on complications remains uncertain. Routine respiratory techniques showed no 
consistent benefit. Electrical stimulation may assist pain and recovery in selected settings. Pelvic floor 
muscle training produced mixed findings, and lymphedema interventions were promising but usually 
multicomponent. Direct evidence is limited and heterogeneous. Conclusion: Physiotherapy should be 
individualized to the procedure, risk, symptoms, and functional deficits, using safe mobilization and 
targeted interventions rather than a universal protocol.
Keywords: Early Ambulation; Pelvic Floor; Lymphedema; Postoperative Care; Hysterectomy.

Introdução

As cirurgias ginecológicas abrangem procedi-
mentos de diferentes extensões, vias de acesso 

e indicações, desde intervenções minimamente 
invasivas para condições benignas até cirurgias 
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oncológicas abertas com linfadenectomia. Essa 
heterogeneidade modifica a magnitude do trau-
ma cirúrgico, o tempo de internação e os riscos 
respiratório, vascular, gastrointestinal, musculo-
esquelético, urinário, sexual e linfático. Por isso, a 
recuperação funcional não pode ser inferida apenas 
pela ausência de complicação médica ou pela alta 
hospitalar; ela também envolve mobilidade, tole-
rância ao esforço, independência nas atividades, 
controle de sintomas e retorno seguro à participa-
ção social [1].

A fisioterapia pode atuar em momentos distin-
tos desse percurso. No período imediato, a avalia-
ção da estabilidade clínica, a mobilização fora do 
leito, a marcha e o manejo respiratório orientado 
por risco procuram limitar os efeitos da imobilidade. 
Após a alta, a progressão de atividade, o exercício 
terapêutico, a reabilitação do assoalho pélvico e o 
cuidado do linfedema podem responder a déficits 
específicos. Diretrizes de recuperação aprimorada 
incorporam a mobilização precoce a um conjunto 
multiprofissional, enquanto a literatura de reabilita-
ção ressalta que a dose, a supervisão e os desfe-
chos utilizados permanecem pouco uniformes [2].

A interpretação clínica exige separar o efeito 

de uma intervenção fisioterapêutica do efeito glo-

bal de vias assistenciais multimodais. Em cirurgia 

ginecológica aberta, maior adesão ao conjunto de 

medidas de recuperação aprimorada associou-se 

a menos complicações e menor permanência, mas 

esse delineamento observacional não permite atri-

buir o resultado à mobilização isoladamente [3]. 

De modo semelhante, resultados obtidos em cirur-

gia abdominal mista podem explicar mecanismos 

relevantes, porém constituem evidência indireta 

quando aplicados a uma população exclusivamente 

ginecológica.

Diante da diversidade de procedimentos e da 

distribuição desigual da evidência, uma síntese 

crítica pode apoiar decisões sem transformar práti-

cas plausíveis em protocolos universais. O objetivo 

desta revisão foi descrever e discutir as evidências 

sobre intervenções fisioterapêuticas após cirurgias 

ginecológicas, com ênfase na recuperação funcio-

nal, na prevenção ou no manejo de complicações 

e nos limites para a aplicação clínica.

Métodos

Realizou-se uma revisão narrativa da literatura 
com busca estruturada, de caráter descritivo, crítico 
e qualitativo. Optou-se por esse delineamento por-
que o objetivo foi integrar criticamente intervenções 
de natureza e temporalidade distintas e discutir 
sua aplicabilidade clínica, e não mapear exaus-
tivamente todo o campo, como em uma revisão 
de escopo, nem estimar um efeito combinado de 
intervenções homogêneas, como em uma revisão 
sistemática. A questão norteadora foi: quais inter-
venções fisioterapêuticas realizadas após cirur-
gias ginecológicas contribuem para a recuperação 

funcional e para a prevenção ou o manejo de 
complicações, e quais limites condicionam sua 
aplicação? A busca foi realizada ao longo do mês 
de agosto de 2026 nas fontes Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online, consul-
tada pelo PubMed; Scientific Electronic Library 
Online; Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde, acessada pela Biblioteca Virtual 
em Saúde; e Physiotherapy Evidence Database. 
Também foram examinadas as listas de referências 
de diretrizes e revisões pertinentes para localizar 
estudos primários diretamente relacionados ao 
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tema; a revisão Cochrane citada [6] foi localizada 
por esse rastreamento e conferida diretamente no 
registro bibliográfico e no texto integral.

Foram combinados descritores dos vocabulá-
rios Descritores em Ciências da Saúde e Medical 
Subject Headings com termos livres em português e 
inglês. Os principais conceitos foram Procedimentos 
Cirúrgicos Ginecológicos/Gynecologic Surgical 
Procedures, Modalidades de Fisioterapia/Physical 
Therapy Modalities, Reabilitação/Rehabilitation, 
Deambulação Precoce/Early Ambulation, Exercício 
Físico/Exercise, Complicações Pós-Operatórias/
Postoperative Complications, histerectomia, assoa-
lho pélvico e linfedema. Os operadores booleanos 
AND e OR foram empregados conforme a sintaxe 
de cada base.

Ao longo do mês de agosto de 2026, apli-
caram-se as seguintes estratégias: PubMed — 
(“Gynecologic Surgical Procedures”[MeSH Terms] 
OR hysterectomy[Title/Abstract] OR “gynecologic 
surgery”[Title/Abstract] OR “gynaecologic sur-
gery”[Title/Abstract]) AND (“Physical Therapy 
Modalities”[MeSH Terms] OR rehabilitation[Title/
Abstract] OR “Early Ambulation”[MeSH Terms] 
OR exercise[Title/Abstract] OR “pelvic floor”[Tit-
le/Abstract] OR lymphedema[Title/Abstract]) AND 
(postoperative[Title/Abstract] OR recovery[Title/
Abstract] OR complications[Title/Abstract]); SciELO 
— (histerectomia OR “cirurgia ginecológica” OR 
“câncer ginecológico”) AND (fisioterapia OR rea-
bilitação OR “deambulação precoce” OR exercício 
OR “assoalho pélvico” OR linfedema); BVS/LILACS 
— tw:(histerectomia OR “cirurgia ginecológica” OR 
“câncer ginecológico”) AND tw:(fisioterapia OR rea-
bilitação OR “deambulação precoce” OR exercício 
OR “assoalho pélvico” OR linfedema); PEDro — 
buscas simples por “hysterectomy rehabilitation”, 
“gynecologic surgery physiotherapy”, “pelvic floor 
surgery” e “gynecologic cancer lymphedema”.

Foram elegíveis diretrizes clínicas, revisões 
sistemáticas ou de escopo, ensaios controlados, 
estudos observacionais e estudos-piloto com mu-
lheres adultas submetidas a cirurgia ginecológica 
por condição benigna ou oncológica. Exigiu-se 
que a fonte abordasse intervenção, avaliação ou 
desfecho pertinente à fisioterapia ou reabilitação no 
período pós-operatório. Foram priorizadas publica-
ções de janeiro de 2021 a agosto de 2026; estudos 
anteriores foram mantidos quando eram ensaios 
diretamente relacionados ao tema, revisões de 
referência ou forneciam evidência não substituída 
por publicação mais recente. Não se restringiu o 
idioma na busca.

Foram excluídos relatos de caso, editoriais sem 
síntese de evidência, textos sem dados suficien-
tes para verificar métodos e resultados, interven-
ções exclusivamente cirúrgicas ou farmacológicas 
e estudos obstétricos sem relação com cirurgia 
ginecológica. Estudos de cirurgia abdominal não 
exclusiva foram aceitos apenas quando avalia-
vam mecanismos ou intervenções fisioterapêuticas 
transferíveis, sendo classificados como evidência 
indireta. A seleção ocorreu em duas etapas: leitura 
de títulos e resumos, seguida da avaliação das 
fontes potencialmente elegíveis. Das 21 fontes in-
cluídas, 19 foram avaliadas em texto integral. Duas 
[16,17] foram examinadas apenas pelo registro 
bibliográfico e pelo resumo estruturado, porque o 
texto integral não estava disponível na etapa de ve-
rificação; foram mantidas por abordarem perguntas 
diretamente pertinentes e pouco representadas, 
respectivamente tratamento do linfedema esta-
belecido e exercício relacionado ao linfedema, e 
contribuíram somente com informações explicita-
mente descritas nos resumos, sem inferência de 
detalhes ausentes. A seleção e a extração foram 
conduzidas por mais de um autor, com resolução 
de divergências por consenso; não foi realizada 
triagem dupla independente cega.
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Foram extraídos população e tipo de cirurgia, 
desenho do estudo, tamanho amostral, distribuição 
entre grupos quando disponível, componentes da 
intervenção, comparador, momento e duração, des-
fechos funcionais ou clínicos, resultados centrais e 
limitações relevantes. A síntese foi organizada por 
mobilização e função respiratória, recuperação gas-
trointestinal e dor, retorno à atividade, reabilitação 
do assoalho pélvico, linfedema e exercício após 
tratamento oncológico. Na ponderação qualitativa, 
revisões sistemáticas, metanálises e diretrizes re-
centes foram usadas para contextualizar o conjunto 
da evidência; ensaios randomizados com popula-
ção e intervenção diretamente aderentes à pergun-
ta receberam maior peso para afirmações de efeito; 
estudos observacionais e programas multimodais 
foram interpretados como evidência associativa; 
e fontes de cirurgia abdominal mista ou de exercí-
cio durante e após o tratamento oncológico foram 

classificadas como indiretas. Tamanho amostral, 
consistência entre fontes, duração do seguimento e 
possibilidade de separar a fisioterapia dos cuidados 
concomitantes também modularam a confiança nas 
afirmações. Após a síntese, o manuscrito foi revisto 
à luz dos seis domínios do SANRA, como guia de 
completude e transparência da revisão narrativa, 
sem utilizar a escala como substituto da avaliação 
do risco de viés dos estudos primários [22].

Coerentemente com o delineamento de revisão 
narrativa não sistematizada, o estudo não envol-
veu protocolo registrado nem aplicação do fluxo 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses; por isso, não são apresentados 
fluxograma ou contagem formal de registros por 
etapa. A análise não incluiu metanálise ou avaliação 
formal do risco de viés e distingue explicitamente 
achados diretos de extrapolações.

Resultados

Foram analisadas 21 fontes: 15 abordaram 
populações submetidas a cirurgias ginecológicas; 
quatro derivaram de cirurgia abdominal ou de vias 
de recuperação aprimorada com populações mis-
tas e foram classificadas como evidência indireta; 
e duas sintetizaram exercício durante ou após o 
tratamento do câncer ginecológico sem isolar o 
período pós-operatório, configurando evidência in-
direta quanto ao momento clínico. A literatura reuniu 
diretriz, revisões, ensaios e estudo observacional 
sobre domínios complementares da reabilitação. 
A evidência direta concentrou-se em histerecto-
mia, cirurgia de prolapso de órgãos pélvicos e 
procedimentos oncológicos com linfadenectomia. 
O Quadro 1 explicita, para cada fonte, população, 
intervenção, momento, duração e aplicabilidade à 
pergunta desta revisão.

A mobilização precoce apareceu de forma 
consistente sobretudo como componente de vias 
multiprofissionais de recuperação aprimorada, e 
não como intervenção fisioterapêutica isolada. A 
diretriz ginecológico-oncológica mais recente a in-
clui em um conjunto de medidas perioperatórias [1]. 
Na coorte de Iniesta et al. [3], a associação entre 
maior adesão ao ERAS e melhores desfechos re-
fletiu o protocolo multimodal, no qual a mobilização 
foi apenas um dos componentes; o delineamento 
não permite atribuir o resultado à mobilização. A 
revisão de Tazreean et al. [2] também identificou 
variabilidade nas definições, metas e medidas de 
mobilidade, limitando conclusões sobre dose e 
efeito independente.

Em ensaio com 214 pessoas submetidas a 
cirurgias abdominais ginecológicas, urológicas ou 
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endócrinas, sentar fora do leito até duas horas após 
o procedimento, com ou sem exercícios respirató-
rios, melhorou medidas imediatas de oxigenação; 
os desfechos clínicos secundários não diferiram 
entre os grupos [4]. Em população predominan-
temente de cirurgia abdominal alta, uma revisão 
encontrou possível benefício de modalidades com 
pressão expiratória elevada, mas a informação 
acumulada foi insuficiente, enquanto exercícios 
respiratórios e dispositivos operados pelo paciente 
não reduziram claramente complicações pulmona-
res [5]. A revisão Cochrane sobre espirometria de 
incentivo também identificou evidência de baixa 
qualidade sem benefício preventivo demonstrável 
[6].

Para recuperação gastrointestinal, um ensaio 
com 42 mulheres após histerectomia abdominal 
comparou deambulação isolada a um programa 
que combinou educação, exercícios respiratórios, 
mobilização precoce, manipulação de tecido con-
juntivo e estimulação elétrica nervosa transcutânea 
nos três primeiros dias pós-operatórios. O grupo 
multimodal apresentou menor tempo médio até a 
eliminação de gases e a evacuação, mas a dife-
rença estatisticamente significativa ocorreu apenas 
para a eliminação de gases; a amostra pequena 
e a combinação de técnicas impedem identificar o 
componente responsável [7].

Na analgesia, 52 mulheres submetidas a his-
terectomia abdominal foram randomizadas para 
estimulação elétrica nervosa transcutânea ativa ou 
simulada. A intervenção melhorou a qualidade de 
recuperação e a dor ao tossir, sem diferença na dor 
em repouso ou no consumo total de analgésicos [8]. 
Uma metanálise de três ensaios e 362 participan-
tes de procedimentos ginecológicos não detectou 
diferença de intensidade dolorosa entre estimu-
lação de alta frequência e intensidade e opioides 
intravenosos, mas encontrou menor permanência 

na recuperação anestésica e menor consumo de 
opioides; o pequeno número de ensaios limita a 
precisão [9].

O retorno à atividade foi testado diretamente 
após cirurgia reconstrutiva apical, por via vaginal 
ou laparoscópica, para prolapso. Entre 123 partici-
pantes randomizadas, com 107 incluídas na análise 
primária, a retomada de atividades conforme tole-
rância foi não inferior às restrições padronizadas 
para suporte anatômico e sintomas em três meses, 
sem sinal de aumento de eventos adversos [10].

Os achados sobre assoalho pélvico foram he-
terogêneos. Após histerectomia, metanálise de seis 
ensaios com 776 mulheres encontrou evidência de 
qualidade moderada para melhora da função se-
xual, enquanto os efeitos sobre sintomas urinários, 
força, qualidade de vida e prolapso permaneceram 
incertos [11]. Em cirurgia para prolapso, o treina-
mento perioperatório não acrescentou benefício 
relevante a sintomas, força ou qualidade de vida 
em um ensaio com 96 mulheres [12]. Outro ensaio, 
com 81 participantes, mostrou ganhos de medidas 
musculares com treinamento do assoalho pélvico, 
porém sem melhora de qualidade de vida ou sinto-
mas; o treinamento abdominal adicional aumentou 
abaulamento e desconforto [13]. Uma síntese re-
cente confirmou a variabilidade dos protocolos e 
a ausência de recomendação uniforme para todas 
as pacientes após cirurgia de prolapso [14].

A prevenção e o tratamento do linfedema de 
membros inferiores constituíram perguntas clínicas 
distintas. Na prevenção, após cirurgia radical de 
câncer cervical com linfadenectomia, o programa 
modificado de fisioterapia descongestiva complexa 
foi associado a menor ocorrência de linfedema 
em um ano, mas combinou drenagem, compres-
são, exercício e educação, sem permitir estimar o 
efeito isolado de cada componente [15]. No trata-
mento do linfedema já estabelecido, acrescentar 
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alongamento, fortalecimento e exercício aeróbico 
à terapia descongestiva melhorou função, fadiga 
e força sem agravar o edema em ensaio-piloto 
[16]. Na metanálise de sete estudos, o exercício 
foi considerado viável e seguro, porém não houve 
redução estatisticamente clara de volume, dor ou 
peso do membro [17]. Em prevenção, o exercício 
resistido não foi superior ao não resistido em três 
meses [18]; em doença estabelecida, a adição de 
ciclismo à terapia descongestiva produziu ganhos 
maiores de volume, função e qualidade de vida 
após três semanas [19].

No seguimento de mulheres tratadas por cân-
cer ginecológico, revisões de exercício encontraram 
sinais de melhora de capacidade aeróbica, força 
e alguns domínios funcionais, sem evidência de 
piora, mas destacaram amostras pequenas, risco 
de viés e diversidade de modalidades, supervisão 
e momento do tratamento [20,21]. Esses dados 
apoiam a continuidade da reabilitação além da alta, 
porém não definem um protocolo pós-operatório 
único. O Quadro 1 sintetiza estudos centrais e os 
limites que condicionam sua aplicação.
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ia
 g

in
ec

ol
óg

ic
a 

ne
m

 o
fe

re
ce

 e
st

im
at

iv
a 

co
m

bi
na

da
.

In
ie

st
a 

et
 a

l. 
[3

] 
C

oo
rte

 re
tro

sp
ec

tiv
a

58
4 

m
ul

he
re

s 
ap

ós
 

ci
ru

rg
ia

 g
in

ec
ol

óg
ic

a 
ab

er
ta

.

A
de

sã
o 

a 
pr

ot
oc

ol
o 

E
R

A
S

 m
ul

tim
od

al
 

du
ra

nt
e 

a 
in

te
rn

aç
ão

; c
om

pa
ra

çã
o 

po
r 

ní
ve

l d
e 

ad
es

ão
.

D
ire

ta
 p

ar
a 

a 
po

pu
la

çã
o;

 a
ss

oc
ia

tiv
a.

 A
 

m
ob

ili
za

çã
o 

fo
i u

m
 c

om
po

ne
nt

e 
do

 p
ac

ot
e 

e 
se

u 
ef

ei
to

 n
ão

 p
ôd

e 
se

r i
so

la
do

.

S
ve

ns
so

n-
R

as
kh

 e
t a

l. 
[4

] 
E

ns
ai

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

21
4 

pe
ss

oa
s:

 
m

ob
ili

za
çã

o 
+ 

ex
er

cí
ci

os
 re

sp
ira

tó
rio

s 
(n

=7
3)

, m
ob

ili
za

çã
o 

(n
=7

6)
 e

 c
on

tro
le

 
(n

=6
5)

; c
iru

rg
ia

s 
gi

ne
co

ló
gi

ca
s,

 
ur

ol
óg

ic
as

 e
 

en
dó

cr
in

as
.

S
en

ta
r f

or
a 

do
 le

ito
, c

om
 o

u 
se

m
 

ex
er

cí
ci

os
 re

sp
ira

tó
rio

s,
 e

m
 a

té
 2

 h
; 

in
te

rv
en

çã
o 

po
r n

o 
m

áx
im

o 
6 

h.

In
di

re
ta

 p
el

a 
po

pu
la

çã
o 

m
is

ta
. M

el
ho

ro
u 

ox
ig

en
aç

ão
 im

ed
ia

ta
, s

em
 d

ife
re

nç
a 

no
s 

de
sf

ec
ho

s 
cl

ín
ic

os
 s

ec
un

dá
rio

s.

K
ok

ot
ov

ic
 e

t a
l. 

[5
] 

R
ev

is
ão

 s
is

te
m

át
ic

a 
e 

m
et

an
ál

is
e

25
 e

st
ud

os
, 2

.0
68

 
pa

rti
ci

pa
nt

es
; c

iru
rg

ia
 

ab
do

m
in

al
, s

ob
re

tu
do

 
al

ta
.

In
te

rv
en

çõ
es

 re
sp

ira
tó

ria
s 

e 
de

 
m

ob
ili

za
çã

o 
pó

s-
op

er
at

ór
ia

s;
 p

ro
to

co
lo

s 
e 

du
ra

çã
o 

va
riá

ve
is

.

In
di

re
ta

. P
os

sí
ve

l s
in

al
 p

ar
a 

m
od

al
id

ad
es

 
co

m
 p

re
ss

ão
 e

xp
ira

tó
ria

 e
le

va
da

, m
as

 
ev

id
ên

ci
a 

in
su

fic
ie

nt
e 

e 
se

m
 b

en
ef

íc
io

 
co

ns
is

te
nt

e 
da

s 
té

cn
ic

as
 ro

tin
ei

ra
s.

do
 N

as
ci

m
en

to
 J

un
io

r 
et

 a
l. 

[6
] 

R
ev

is
ão

 C
oc

hr
an

e

12
 e

st
ud

os
, 1

.8
34

 
pa

rti
ci

pa
nt

es
; c

iru
rg

ia
 

ab
do

m
in

al
 a

lta
.

E
sp

iro
m

et
ria

 d
e 

in
ce

nt
iv

o 
ve

rs
us

 c
ui

da
do

 
us

ua
l o

u 
ou

tra
s 

té
cn

ic
as

; d
ur

aç
ão

 
va

riá
ve

l.

In
di

re
ta

. E
vi

dê
nc

ia
 d

e 
ba

ix
a 

qu
al

id
ad

e,
 s

em
 

be
ne

fíc
io

 p
re

ve
nt

iv
o 

de
m

on
st

rá
ve

l p
ar

a 
co

m
pl

ic
aç

õe
s 

pu
lm

on
ar

es
.

Zi
a 

et
 a

l. 
[7

] 
E

ns
ai

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

42
 m

ul
he

re
s 

ap
ós

 
hi

st
er

ec
to

m
ia

 
ab

do
m

in
al

; 2
1 

po
r 

gr
up

o.

P
ro

gr
am

a 
m

ul
tic

om
po

ne
nt

e 
ve

rs
us

 
de

am
bu

la
çã

o;
 tr

ês
 p

rim
ei

ro
s 

di
as

 p
ós

-
op

er
at

ór
io

s.

D
ire

ta
. M

en
or

 te
m

po
 m

éd
io

 p
ar

a 
ga

se
s 

e 
ev

ac
ua

çã
o,

 c
om

 s
ig

ni
fic

ân
ci

a 
ap

en
as

 p
ar

a 
ga

se
s;

 té
cn

ic
as

 c
om

bi
na

da
s 

im
pe

de
m

 
at

rib
ui

çã
o 

is
ol

ad
a.
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Fo
nt

e 
e 

de
lin

ea
m

en
to

Po
pu

la
çã

o 
e 

am
os

tr
a

In
te

rv
en

çã
o,

 c
om

pa
ra

do
r, 

m
om

en
to

 e
 d

ur
aç

ão
A

pl
ic

ab
ili

da
de

 
e 

sí
nt

es
e 

cr
íti

ca

K
ar

am
an

 e
t a

l. 
[8

] 
E

ns
ai

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

52
 m

ul
he

re
s 

ap
ós

 
hi

st
er

ec
to

m
ia

 
ab

do
m

in
al

; T
E

N
S

 a
tiv

a 
ve

rs
us

 s
im

ul
ad

a.

S
et

e 
se

ss
õe

s 
de

 3
0 

m
in

 n
as

 p
rim

ei
ra

s 
24

 
h 

pó
s-

op
er

at
ór

ia
s.

D
ire

ta
. M

el
ho

r q
ua

lid
ad

e 
de

 re
cu

pe
ra

çã
o 

e 
m

en
or

 d
or

 a
o 

to
ss

ir;
 s

em
 d

ife
re

nç
a 

em
 

do
r e

m
 re

po
us

o 
ou

 c
on

su
m

o 
to

ta
l d

e 
an

al
gé

si
co

s.

P
ia

se
ck

i e
t a

l. 
[9

] 
R

ev
is

ão
 s

is
te

m
át

ic
a 

e 
m

et
an

ál
is

e

3 
en

sa
io

s,
 3

62
 

pa
rti

ci
pa

nt
es

; 
pr

oc
ed

im
en

to
s 

gi
ne

co
ló

gi
co

s.

TE
N

S
 d

e 
al

ta
 fr

eq
uê

nc
ia

 e
 in

te
ns

id
ad

e 
ve

rs
us

 o
pi

oi
de

s 
in

tra
ve

no
so

s;
 p

er
ío

do
 

pó
s-

op
er

at
ór

io
 im

ed
ia

to
.

D
ire

ta
. D

or
 s

em
el

ha
nt

e,
 m

en
or

 p
er

m
an

ên
ci

a 
na

 re
cu

pe
ra

çã
o 

an
es

té
si

ca
 e

 m
en

or
 c

on
su

m
o 

de
 o

pi
oi

de
s;

 p
ou

co
s 

en
sa

io
s 

lim
ita

m
 a

 
pr

ec
is

ão
.

O
’S

he
a 

et
 a

l. 
[1

0]
 

E
ns

ai
o 

ra
nd

om
iz

ad
o 

de
 n

ão
 in

fe
rio

rid
ad

e

12
3 

m
ul

he
re

s 
ra

nd
om

iz
ad

as
; a

ná
lis

e 
pr

im
ár

ia
: a

tiv
id

ad
e 

co
nf

or
m

e 
to

le
râ

nc
ia

 
(n

=5
4)

 e
 re

st
riç

õe
s 

(n
=5

3)
; c

iru
rg

ia
 a

pi
ca

l 
pa

ra
 p

ro
la

ps
o.

A
tiv

id
ad

e 
co

nf
or

m
e 

to
le

râ
nc

ia
 v

er
su

s 
re

st
riç

õe
s 

de
 a

tiv
id

ad
e 

po
r 6

 s
em

an
as

; 
se

gu
im

en
to

 d
e 

3 
m

es
es

.

D
ire

ta
. E

st
ra

té
gi

a 
ac

el
er

ad
a 

nã
o 

fo
i i

nf
er

io
r 

pa
ra

 s
up

or
te

 a
na

tô
m

ic
o 

e 
si

nt
om

as
; c

en
tro

 
ún

ic
o 

e 
se

gu
im

en
to

 c
ur

to
.

de
 O

liv
ei

ra
 e

t a
l. 

[1
1]

 
R

ev
is

ão
 s

is
te

m
át

ic
a 

e 
m

et
an

ál
is

es

6 
en

sa
io

s,
 7

76
 

m
ul

he
re

s 
ap

ós
 

hi
st

er
ec

to
m

ia
.

Tr
ei

na
m

en
to

 d
o 

as
so

al
ho

 p
él

vi
co

; 
pr

ot
oc

ol
os

 e
 d

ur
aç

ão
 v

ar
iá

ve
is

.

D
ire

ta
. B

en
ef

íc
io

 m
ai

s 
co

ns
is

te
nt

e 
pa

ra
 

fu
nç

ão
 s

ex
ua

l; 
ef

ei
to

s 
in

ce
rto

s 
so

br
e 

si
nt

om
as

 u
rin

ár
io

s,
 fo

rç
a,

 q
ua

lid
ad

e 
de

 v
id

a 
e 

pr
ol

ap
so

.

D
ua

rte
 e

t a
l. 

[1
2]

 
E

ns
ai

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

96
 m

ul
he

re
s 

co
m

 
in

di
ca

çã
o 

de
 c

iru
rg

ia
 

pa
ra

 p
ro

la
ps

o.

Tr
ei

na
m

en
to

 p
or

 9
 s

em
an

as
: 4

 s
es

sõ
es

 
pr

é-
op

er
at

ór
ia

s 
e 

7 
pó

s-
op

er
at

ór
ia

s 
ve

rs
us

 c
iru

rg
ia

; a
va

lia
çõ

es
 a

os
 4

0 
e 

90
 

di
as

.

D
ire

ta
. E

fe
ito

s 
ad

ic
io

na
is

 p
eq

ue
no

s 
ou

 
au

se
nt

es
 p

ar
a 

si
nt

om
as

, f
or

ça
 e

 q
ua

lid
ad

e 
de

 
vi

da
; e

ns
ai

o 
de

 c
en

tro
 ú

ni
co

.

B
ra

nd
t e

 J
an

se
 v

an
 

Vu
ur

en
 [1

3]
 

E
ns

ai
o 

ra
nd

om
iz

ad
o

81
 m

ul
he

re
s 

ap
ós

 
re

co
ns

tru
çã

o 
do

 
as

so
al

ho
 p

él
vi

co
; t

rê
s 

gr
up

os
.

Tr
ei

na
m

en
to

 d
o 

as
so

al
ho

 p
él

vi
co

, 
tre

in
am

en
to

 a
bd

om
in

al
 o

u 
cu

id
ad

o 
ha

bi
tu

al
; 4

 s
es

sõ
es

 s
up

er
vi

si
on

ad
as

 e
 

av
al

ia
çã

o 
at

é 
6 

m
es

es
.

D
ire

ta
. G

an
ho

s 
m

us
cu

la
re

s 
se

m
 m

el
ho

ra
 

de
 s

in
to

m
as

 o
u 

qu
al

id
ad

e 
de

 v
id

a;
 tr

ei
no

 
ab

do
m

in
al

 a
um

en
to

u 
ab

au
la

m
en

to
 e

 
de

sc
on

fo
rto

.

La
m

be
rti

 e
t a

l. 
[1

4]
 

S
ín

te
se

 d
e 

re
co

m
en

da
çõ

es

E
st

ud
os

 d
e 

m
ul

he
re

s 
ap

ós
 c

iru
rg

ia
 p

ar
a 

pr
ol

ap
so

; s
em

 a
m

os
tra

 
ún

ic
a.

Tr
ei

na
m

en
to

 d
o 

as
so

al
ho

 p
él

vi
co

 a
pó

s 
ci

ru
rg

ia
; p

ro
to

co
lo

s,
 in

íc
io

 e
 d

ur
aç

ão
 

he
te

ro
gê

ne
os

.

D
ire

ta
 p

ar
a 

a 
pe

rg
un

ta
, m

as
 s

ec
un

dá
ria

. 
C

on
fir

m
a 

he
te

ro
ge

ne
id

ad
e 

e 
au

sê
nc

ia
 d

e 
pr

ot
oc

ol
o 

un
ifo

rm
e.
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Fo
nt

e 
e 

de
lin

ea
m

en
to

Po
pu

la
çã

o 
e 

am
os

tr
a

In
te

rv
en

çã
o,

 c
om

pa
ra

do
r, 

m
om

en
to

 e
 d

ur
aç

ão
A

pl
ic

ab
ili

da
de

 
e 

sí
nt

es
e 

cr
íti

ca

W
an

g 
et

 a
l. 

[1
5]

 
E

ns
ai

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

12
0 

m
ul

he
re

s 
ap

ós
 

ci
ru

rg
ia

 ra
di

ca
l d

e 
câ

nc
er

 c
er

vi
ca

l c
om

 
lin

fa
de

ne
ct

om
ia

; 6
0 

po
r g

ru
po

.

Fi
si

ot
er

ap
ia

 d
es

co
ng

es
tiv

a 
m

od
ifi

ca
da

 
ve

rs
us

 e
du

ca
çã

o;
 e

st
ra

té
gi

a 
pr

ev
en

tiv
a 

co
m

 s
eg

ui
m

en
to

 d
e 

1 
an

o.

D
ire

ta
 p

ar
a 

pr
ev

en
çã

o.
 A

ss
oc

ia
da

 a
 m

en
or

 
oc

or
rê

nc
ia

 d
e 

lin
fe

de
m

a;
 in

te
rv

en
çã

o 
m

ul
tic

om
po

ne
nt

e,
 s

em
 e

fe
ito

 is
ol

áv
el

 d
e 

dr
en

ag
em

, c
om

pr
es

sã
o,

 e
xe

rc
íc

io
 o

u 
ed

uc
aç

ão
.

D
o 

et
 a

l. 
[1

6]
 

E
ns

ai
o-

pi
lo

to
 

ra
nd

om
iz

ad
o

40
 m

ul
he

re
s 

co
m

 
lin

fe
de

m
a 

un
ila

te
ra

l 
es

ta
be

le
ci

do
 a

pó
s 

ci
ru

rg
ia

 o
nc

ol
óg

ic
a;

 2
0 

po
r g

ru
po

.

Te
ra

pi
a 

de
sc

on
ge

st
iv

a 
+ 

re
ab

ili
ta

çã
o 

ve
rs

us
 te

ra
pi

a 
de

sc
on

ge
st

iv
a;

 4
0 

m
in

, 5
 

ve
ze

s/
se

m
an

a,
 p

or
 4

 s
em

an
as

.

D
ire

ta
 p

ar
a 

tra
ta

m
en

to
, m

as
 b

as
ea

da
 e

m
 

re
su

m
o 

es
tru

tu
ra

do
. M

el
ho

ra
 fu

nc
io

na
l, 

de
 fa

di
ga

 e
 fo

rç
a;

 a
m

os
tra

 p
eq

ue
na

 e
 

se
gu

im
en

to
 c

ur
to

.

H
su

 e
t a

l. 
[1

7]
 

R
ev

is
ão

 s
is

te
m

át
ic

a 
e 

m
et

an
ál

is
e

7 
es

tu
do

s,
 2
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pa
rti

ci
pa

nt
es

 c
om

 
câ

nc
er

 g
in

ec
ol

óg
ic

o 
e 

lin
fe

de
m

a 
de

 m
em

br
o 

in
fe

rio
r.

D
ife

re
nt

es
 m

od
al

id
ad

es
 d

e 
ex

er
cí

ci
o;

 
du

ra
çã

o 
va

riá
ve

l.

D
ire

ta
 p

ar
a 

o 
do

m
ín

io
, m

as
 b

as
ea

da
 e

m
 

re
su

m
o 

es
tru

tu
ra

do
. E

xe
rc

íc
io

 v
iá

ve
l e

 
se

gu
ro

, s
em

 e
fe

ito
 a

gr
eg

ad
o 

cl
ar

o 
so

br
e 

vo
lu

m
e,

 d
or

 o
u 

pe
so

; h
et

er
og

en
ei

da
de

 
re

le
va

nt
e.

H
su

 e
t a

l. 
[1

8]
 

E
ns

ai
o 

ra
nd

om
iz

ad
o

60
 m

ul
he

re
s 

ap
ós

 
ci

ru
rg

ia
 d

e 
câ

nc
er

 
gi

ne
co

ló
gi

co
.

E
xe

rc
íc

io
 c

om
 fa

ix
a 

el
ás

tic
a 

ve
rs

us
 

ex
er

cí
ci

o 
se

m
 re

si
st

ên
ci

a;
 a

va
lia

çã
o 

at
é 

3 
m

es
es

.

D
ire

ta
 p

ar
a 

pr
ev

en
çã

o.
 S

em
 d

ife
re

nç
a 

en
tre

 
gr

up
os

 p
ar

a 
ci

rc
un

fe
rê

nc
ia

, a
ut

oc
ui

da
do

 o
u 

qu
al

id
ad

e 
de

 v
id

a;
 a

m
bo

s 
m

el
ho

ra
ra

m
 fu

nç
ão

 
ao

 lo
ng

o 
do

 te
m

po
.

K
ar

a 
et

 a
l. 

[1
9]

 
E

ns
ai

o 
co

m
pa

ra
tiv

o 
ra

nd
om

iz
ad

o

63
 m

ul
he

re
s 

co
m

 li
nf

ed
em

a 
es

ta
be

le
ci

do
: c

ic
lis

m
o 

(n
=3

2)
 e

 c
on

tro
le

 
(n

=3
1)

.

Te
ra

pi
a 

de
sc

on
ge

st
iv

a 
em

 a
m

bo
s;

 g
ru

po
 

in
te

rv
en

çã
o 

ac
re

sc
en

to
u 

ci
cl

is
m

o 
po

r 2
0 

m
in

, d
ur

an
te

 3
 s

em
an

as
.

D
ire

ta
 p

ar
a 

tra
ta

m
en

to
. C

ic
lis

m
o 

am
pl

io
u 

ga
nh

os
 d

e 
vo

lu
m

e,
 fu

nç
ão

 e
 q

ua
lid

ad
e 

de
 

vi
da

; s
eg

ui
m

en
to

 c
ur

to
.

R
os

e 
et

 a
l. 

[2
0]

 
R

ev
is

ão
 s

is
te

m
át

ic
a 

de
 

es
co

po

11
 e

st
ud

os
 d

e 
ex

er
cí

ci
o 

du
ra

nt
e 

ou
 

ap
ós
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Discussão

A síntese indica que a contribuição mais de-
fensável da fisioterapia no pós-operatório gineco-
lógico é organizar recuperação ativa e individuali-
zada, não aplicar uma sequência fixa de técnicas. 
Mobilização fora do leito, progressão de marcha 
e retomada gradual de atividades têm coerência 
fisiológica e respaldo em vias de recuperação, mas 
a evidência direta de efeito isolado sobre complica-
ções permanece limitada. Para assoalho pélvico e 
linfedema, os resultados dependem ainda mais da 
condição tratada, do déficit presente e do conteúdo 
da intervenção.

No período hospitalar, a mobilização precoce 
deve ser entendida como processo graduado. 
Sentar, ficar em pé e caminhar são metas distintas, 
condicionadas por estabilidade hemodinâmica, 
dor, náusea, força, equilíbrio, dispositivos e exten-
são da cirurgia. O ganho imediato de oxigenação 
observado no ensaio de cirurgia abdominal sus-
tenta retirar a paciente do leito assim que clinica-
mente seguro, mas a ausência de diferença nos 
desfechos secundários impede prometer preven-
ção de pneumonia ou redução de internação pela 
técnica isolada [4]. A associação entre adesão à 
via assistencial e menos complicações deve ser 
interpretada como efeito do conjunto, que também 
inclui analgesia, nutrição, manejo de fluidos e 
retirada de dispositivos [3].

A fisioterapia respiratória requer seleção por 
risco e alteração identificada. Cirurgia aberta, dura-
ção anestésica prolongada, doença pulmonar, dor 
que limita inspiração, hipoventilação ou secreção 
retida podem justificar avaliação e intervenção dire-
cionadas. Por outro lado, prescrever rotineiramente 
espirometria de incentivo ou exercícios respirató-
rios a todas as pacientes não encontra suporte 
consistente nas revisões de cirurgia abdominal 

[5,6]. A extrapolação é útil para evitar automatis-
mos, mas não substitui ensaios específicos em 
diferentes vias ginecológicas.

A recuperação gastrointestinal e o controle de 
dor ilustram o risco de superestimar programas 
combinados. O ensaio após histerectomia sugere 
benefício de um pacote precoce sobre marcadores 
do íleo, mas educação, mobilização, exercícios 
respiratórios, manipulação de tecido conjuntivo 
e estimulação elétrica foram aplicados juntos 
[7]. A estimulação elétrica pode ser considerada 
adjuvante quando não houver contraindicação, 
principalmente para dor ao movimento ou como 
estratégia poupadora de opioide, porém não subs-
titui analgesia multimodal nem monitoramento de 
complicações [8,9].

O ensaio de atividade após correção de pro-
lapso oferece uma implicação prática relevante: 
restrições prolongadas e uniformes não devem 
ser presumidas necessárias. Permitir atividade 
conforme tolerância não comprometeu os resulta-
dos em três meses naquela população [10]. Ainda 
assim, o estudo não abrange todas as cirurgias, 
complicações ou demandas ocupacionais. A orien-
tação deve integrar tipo de reparo, cicatrização, dor, 
sangramento, sensação de peso, comorbidades e 
metas da paciente, em comunicação com a equipe 
cirúrgica.

O treinamento dos músculos do assoalho pél-
vico não apresentou efeito uniforme. A melhora da 
função sexual após histerectomia é o achado mais 
consistente, enquanto resultados urinários, de força 
e qualidade de vida são incertos [11]. Após cirurgia 
de prolapso, ensaios não demonstraram benefício 
adicional relevante para sintomas ou qualidade de 
vida [12,13]. Isso não equivale a ausência de indi-
cação para todas as mulheres: sintomas urinários, 
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evacuatórios ou sexuais, incapacidade de contrair 
ou relaxar, dor e alteração de coordenação po-
dem justificar avaliação especializada. O ponto é 
vincular a intervenção ao déficit, e não ao nome 
da cirurgia. A piora de abaulamento e desconforto 
com treinamento abdominal em um ensaio também 
recomenda cautela com cargas e estratégias que 
elevem pressão sem controle [13,14].

No linfedema, a evidência apoia vigilância 
e manejo ativos em mulheres expostas a linfa-
denectomia e, quando aplicável, radioterapia. 
Educação sobre sinais precoces, cuidados com 
a pele, atividade e procura oportuna de assistência 
pode acompanhar medidas de circunferência ou 
volume e avaliação de sintomas. A fisioterapia 
descongestiva complexa foi associada à redução 
da ocorrência de linfedema no estudo avaliado, 
mas o caráter multicomponente do protocolo impe-
de atribuir o resultado isoladamente à drenagem, 
à compressão, ao exercício ou à educação [15]. 
Em doença estabelecida, exercício aeróbico ou 
de força parece seguro e pode melhorar função, 
mas o efeito sobre volume varia entre estudos 
[16–19]. Assim, o medo de movimento não deve 
levar à inatividade, e a progressão deve conside-
rar estágio, sintomas, compressão, tolerância e 
resposta do membro.

A continuidade após a alta é especialmente 
importante em oncologia, na qual fadiga, descon-
dicionamento e tratamentos adjuvantes podem 
prolongar a perda funcional. Revisões apontam 
benefícios possíveis do exercício combinado ou 
aeróbico, mas a diversidade dos estudos ainda 
impede definir frequência e intensidade próprias 
para cada cirurgia [20,21]. A prescrição pode iniciar 
com atividade cotidiana e caminhada, avançar para 
resistência e condicionamento conforme sintomas e 
cicatrização e utilizar medidas repetidas de função 
para ajustar a carga.

Uma aplicação clínica coerente pode ser or-
ganizada em três momentos conectados. Durante 
a internação, priorizam-se triagem de segurança, 
função respiratória quando alterada, transferên-
cias e marcha. Nas primeiras semanas após a 
alta, a ênfase passa à autonomia, à progressão 
de caminhada e às atividades de vida diária, com 
orientação sobre sinais de alerta. No seguimento, 
sintomas pélvicos, linfáticos, dolorosos ou de des-
condicionamento direcionam avaliação específica e 
exercício progressivo. Esse encadeamento preser-
va o princípio de recuperação ativa sem antecipar 
cargas incompatíveis com o procedimento.

A natureza narrativa, embora adequada à 
heterogeneidade da pergunta, torna a seleção e 
a ponderação das fontes mais dependentes do 
julgamento dos autores. A ausência de triagem 
dupla independente cega e de protocolo registrado 
aumenta a possibilidade de viés de seleção, e o 
consenso entre autores não o elimina. A inclusão 
de duas fontes consultadas apenas por registro 
bibliográfico e resumo estruturado [16,17] pode 
ter ocasionado perda de detalhes metodológicos 
e de resultados; por isso, sua contribuição foi li-
mitada ao conteúdo explicitamente informado nos 
resumos. O uso de revisões e de populações cirúr-
gicas mistas acrescenta risco de dependência de 
evidência secundária e de extrapolação. A busca 
estruturada, a distinção entre evidência direta e 
indireta, a verificação das referências e a revisão 
pelo SANRA aumentam a rastreabilidade, mas não 
equivalem a avaliação formal do risco de viés dos 
estudos primários. A própria literatura é limitada 
por amostras pequenas, intervenções combinadas, 
seguimentos curtos e mistura de procedimentos. 
Consequentemente, as inferências mais seguras 
referem-se à recuperação funcional e à segurança 
de atividade progressiva; estimativas de prevenção 
de complicações e doses específicas permanecem 
incertas.
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Conclusão

A fisioterapia pode contribuir para a recupera-
ção após cirurgias ginecológicas por meio de mo-
bilização segura, retorno progressivo às atividades 
e intervenções dirigidas a déficits respiratórios, 
pélvicos, linfáticos, dolorosos ou de condiciona-
mento. O suporte é mais consistente para uma 
recuperação ativa e individualizada do que para 
um protocolo universal de técnicas. Treinamento 
do assoalho pélvico e terapia descongestiva devem 
ser indicados conforme sintomas, exposição cirúr-
gica e avaliação funcional. A heterogeneidade dos 
procedimentos e a evidência direta ainda limitada 
exigem decisões compartilhadas e estudos espe-
cíficos com intervenções bem descritas, desfechos 
funcionais e seguimento suficiente.
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