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Resumo

Introdução: A recuperação após ressecção intestinal eletiva é acompanhada por três marcos: a 
mobilização precoce, o retorno da função intestinal e a alta hospitalar. Objetivo: Avaliou-se criticamente 
a suposta cadeia causal entre esses marcos após cirurgia do intestino, delimitando a contribuição 
possível da fisioterapia. Métodos: Revisão narrativa da literatura, de caráter descritivo, crítico e 
qualitativo, com busca estruturada. A busca foi realizada entre junho e agosto de 2026 na Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online, acessada por meio do PubMed, na Scientific Electronic 
Library Online e na Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, com rastreamento 
de listas de referências e consulta a documentos oficiais. As revisões Cochrane foram recuperadas 
nessa primeira base, sem busca direta na Cochrane Library. Priorizaram-se publicações de 2021 a 
2026, em português, inglês e espanhol. A seleção foi consensual, em leitura conjunta dos autores, 
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sem triagem em duplicata independente. Resultados: Foram analisadas 53 fontes. A mobilização 
precoce é recomendação consensual, mas a maioria dos pacientes não atinge as metas propostas, 
e os ensaios que ampliaram o tempo fora do leito não modificaram capacidade de marcha, função 
pulmonar, complicações nem tempo de internação. Exercício supervisionado com dose definida e 
preparação pré-operatória mostraram efeitos mais consistentes, e parte do atraso da alta decorre de 
fatores organizacionais. Conclusão: A contribuição da fisioterapia parece residir menos no cumprimento 
de metas horárias e mais na preparação pré-operatória, na dose terapêutica do exercício e na remoção 
das barreiras à verticalização em pacientes com reserva funcional reduzida.
Palavras-chave: Deambulação Precoce; Íleus; Modalidades de Fisioterapia; Tempo de Internação; 
Assistência Perioperatória.

Abstract

Introduction: Recovery after elective bowel resection is tracked by three milestones: early mobilization, 
return of bowel function and hospital discharge. Objective: This review critically appraised the presumed 
causal chain between these milestones after bowel surgery, delimiting the possible contribution of 
physiotherapy. Methods: Narrative literature review, descriptive, critical and qualitative, with a structured 
search. The search was carried out between June and August 2026 in the Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online, accessed through PubMed, in the Scientific Electronic Library Online 
and in the Latin American and Caribbean Health Sciences Literature, with reference list tracking and 
consultation of official documents. Cochrane reviews were retrieved from that first database, without a 
direct search of the Cochrane Library. Publications from 2021 to 2026 were prioritized, in Portuguese, 
English and Spanish. Selection was consensual, with the authors reading together, without independent 
duplicate screening. Results: Fifty-three sources were analysed. Early mobilization is a consensual 
recommendation, but most patients do not reach the proposed targets, and trials that increased 
time out of bed did not change walking capacity, pulmonary function, complications or length of stay. 
Supervised exercise with a defined dose and preoperative preparation showed more consistent effects, 
and part of the discharge delay stems from organizational factors. Conclusion: The contribution of 
physiotherapy appears to lie less in meeting hourly targets and more in preoperative preparation, in 
the therapeutic dose of exercise and in removing the barriers to verticalization in patients with reduced 
functional reserve.
Keywords: Early Ambulation; Ileus; Physical Therapy Modalities; Length of Stay; Perioperative Care.

Introdução

As ressecções do intestino delgado e do in-
testino grosso figuram entre as operações abdo-
minais eletivas de maior porte, tendo como prin-
cipais indicações o câncer colorretal, a doença 

diverticular complicada e as doenças inflamatórias 
intestinais. O câncer colorretal é hoje o terceiro 
tumor mais incidente no mundo [1] e, no Brasil, 
ocupa a segunda posição entre os tumores mais 
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frequentes em homens e em mulheres, quando 
excluídos os tumores de pele não melanoma [2]. 
O volume assistencial envolvido faz com que pe-
quenas diferenças na condução do pós-operatório 
tenham impacto expressivo sobre leitos, custos e 
desfechos funcionais.

O cuidado perioperatório dessas cirurgias foi 
profundamente reorganizado pelos programas 
de recuperação acelerada. A primeira geração 
de ensaios já apontava menos complicações e 
internação mais curta, com ressalva quanto à 
qualidade da evidência [3], e recomendações in-
ternacionais sucessivas consolidaram o modelo 
[4,5]. A força desses programas está no conjunto: 
quanto maior a adesão ao pacote, menores as 
complicações e mais curta a permanência [6]. 
No Brasil, essa lógica multimodal foi incorporada 
e adaptada por meio do protocolo de aceleração 
da recuperação total pós-operatória, hoje refe-
rendado em documento de posição da cirurgia 
digestiva nacional [7].

Dentro desse arranjo, a recuperação é 
acompanhada no cotidiano por três marcos ob-
serváveis. O primeiro é a mobilização precoce, 
que abrange a saída do leito, o ortostatismo e 
a retomada da marcha. O segundo é o retor-
no da função intestinal, cuja falha caracteriza 
o íleo pós-operatório, complicação que perma-
nece como importante determinante de prolon-
gamento da internação e de aumento de custos 
após cirurgia abdominal [8] e cuja própria defi-
nição segue heterogênea entre estudos [9,10]. 
O terceiro é a alta hospitalar, indicador sintético 
que condensa recuperação clínica, segurança 
e organização do serviço. Os três são tratados 
na prática como se estivessem encadeados de 
modo causal, do movimento à função intestinal 
e desta à alta. Essa cadeia é aqui tomada como 
hipótese conceitual a ser examinada, e não como 

pressuposto estabelecido: avaliá-la criticamente, 
distinguindo associação, temporalidade e efeito 
de intervenção, é o propósito desta revisão.

É justamente esse encadeamento que a lite-
ratura recente vem tensionando. A mobilização 
precoce é o item mais universalmente prescrito 
dos programas de recuperação acelerada e, ao 
mesmo tempo, um dos menos cumpridos: medi-
ções objetivas por sensores mostram que a maioria 
dos pacientes fica muito aquém da meta diária 
recomendada de tempo fora do leito [11]. Mais 
desconcertante é que os ensaios desenhados para 
aumentar essa exposição conseguiram aumentá-la 
sem produzir os ganhos clínicos esperados [12,13], 
e que a síntese quantitativa disponível não sustenta 
a mobilização isolada como elemento capaz de 
reduzir morbidade ou tempo de internação [14]. 
Há, portanto, distância entre a robustez da reco-
mendação e a da evidência que a sustenta como 
intervenção autônoma.

Essa distância interessa diretamente à fisio-
terapia, mas exige cautela quanto ao seu escopo. 
A saída do leito é responsabilidade compartilhada 
de toda a equipe, e reivindicar protagonismo sobre 
ela seria impreciso. O campo próprio da fisioterapia 
situa-se em outro lugar: na avaliação funcional pré 
e pós-operatória, na identificação e no tratamento 
das barreiras à verticalização, na prescrição de 
exercício terapêutico com dose definida, na pre-
venção de complicações respiratórias e no pre-
paro do paciente com reserva funcional reduzida. 
Descreveu-se criticamente, nesta revisão, o que a 
literatura recente demonstra sobre a relação entre 
mobilização precoce, retorno da função intestinal 
e alta hospitalar após cirurgia do intestino, com o 
objetivo de delimitar onde a contribuição fisiote-
rapêutica encontra respaldo e onde permanece 
extrapolada.
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Métodos

Trata-se de revisão narrativa da literatura com 
busca estruturada, de caráter descritivo, crítico e 
qualitativo. O delineamento foi escolhido porque 
o objetivo não era estimar um efeito único e sim 
integrar criticamente corpos de evidência hete-
rogêneos, que reúnem ensaios clínicos, estudos 
observacionais com medida objetiva de atividade, 
sínteses quantitativas, diretrizes e documentos ins-
titucionais, dificilmente redutíveis a uma pergunta 
estreita de revisão sistemática. A questão norteado-
ra foi: o que a literatura recente demonstra sobre a 
relação entre a mobilização precoce, o retorno da 
função intestinal e a alta hospitalar após cirurgia 
do intestino, e qual é a contribuição possível da 
fisioterapia nesse percurso?

A busca foi conduzida entre junho e agosto de 
2026 na Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), acessada por meio 
do PubMed, na Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) e na Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), pelo portal 
da Biblioteca Virtual em Saúde. A Cochrane Library 
não foi pesquisada como base independente: de 
forma complementar, revisões sistemáticas publica-
das na Cochrane Database of Systematic Reviews 
foram recuperadas na própria MEDLINE por filtro 
de periódico, procedimento que não equivale à 
busca direta naquela biblioteca, e recorreu-se ao 
rastreamento das listas de referências e à consulta 
dirigida a documentos oficiais e institucionais, ca-
racterizados como literatura cinzenta. Priorizaram-
se publicações de 2021 a 2026, sem exclusão de 
estudos anteriores fundamentais para a definição 
de desfechos, para a compreensão fisiopatológica 
ou para o registro histórico do tema. Foram consi-
derados trabalhos em português, inglês e espanhol, 
disponíveis na íntegra.

Empregaram-se descritores dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) e do Medical Subject 
Headings (MeSH), combinados a termos livres e 
sinônimos pelos operadores OR, dentro de cada 
bloco conceitual, e AND, entre os blocos. A sintaxe, 
os campos e o vocabulário foram adaptados a cada 
fonte: o MeSH e os termos livres orientaram a es-
tratégia na MEDLINE, e o DeCS e os equivalentes 
em português e espanhol, as buscas na SciELO 
e na LILACS. A estratégia geral representativa foi:

(“colorectal surgery” OR “colonic surgery” OR 
“bowel resection” OR “abdominal surgery”) AND 
(“early ambulation” OR “early mobilization” OR 
“physical therapy modalities” OR “exercise thera-
py”) AND (“ileus” OR “gastrointestinal motility” OR 
“length of stay” OR “patient discharge”)

Na MEDLINE, a estratégia foi executada com 
descritores MeSH e termos livres restritos a título 
e resumo, e as revisões da Cochrane Database 
of Systematic Reviews foram recuperadas nessa 
mesma base pelo bloco temático combinado ao 
filtro de periódico Cochrane Database Syst Rev 
[Journal]. Na SciELO e na LILACS empregou-se es-
tratégia equivalente, mais curta pelo menor volume 
de registros, com descritores DeCS e termos livres, 
aqui na forma em português: (“cirurgia colorretal” 
OR “cirurgia abdominal” OR “ressecção intestinal”) 
AND (“deambulação precoce” OR “mobilização 
precoce” OR “fisioterapia” OR “exercício”) AND 
(“íleo” OR “tempo de internação” OR “alta hospita-
lar”). O rastreamento de referências e a consulta a 
documentos oficiais foram dirigidos, sem estratégia 
booleana.

Foram incluídos estudos com adultos sub-
metidos a ressecção intestinal eletiva ou a outra 
cirurgia abdominal de grande porte, que abordas-
sem mobilização precoce, exercício terapêutico, 
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pré-habilitação ou fisioterapia perioperatória como 
intervenção ou exposição, e que relatassem desfe-
chos de mobilidade, capacidade funcional, retorno 
da função intestinal, complicações, tempo de in-
ternação ou alta hospitalar. Foram elegíveis en-
saios randomizados e suas análises secundárias, 
estudos observacionais, revisões sistemáticas, 
metanálises, revisões guarda-chuva, diretrizes, 
consensos e documentos oficiais. Estudos em 
populações cirúrgicas correlatas foram admiti-
dos apenas quando tratavam de barreiras, de 
processos de implementação ou de intervenções 
fisioterapêuticas transferíveis ao contexto abdomi-
nal, e foram identificados no texto como evidência 
extrapolada.

Foram excluídos trabalhos restritos à popu-
lação pediátrica, resumos de eventos sem texto 
completo, editoriais, cartas ao editor, comentários 
e estudos cujo foco se afastava dos desfechos 
delimitados. A seleção percorreu duas etapas, a 
leitura de títulos e resumos para triagem dos regis-
tros potencialmente pertinentes e, em seguida, a 
leitura integral dos textos considerados relevantes. 
Não houve triagem em duplicata independente: 
os registros foram apreciados em leitura conjunta 

pelos cinco autores e as decisões de elegibilidade 
foram tomadas por consenso na própria discussão, 
sem arbitragem de terceiro. Esse procedimento não 
permite estimar a concordância entre avaliadores, 
limitação registrada adiante. De cada fonte extraí-
ram-se autor, ano, país, delineamento, população, 
intervenção ou exposição, desfechos e principais 
achados, além da direção e da magnitude dos 
resultados quando informadas.

A análise foi descritiva e crítica, organizada por 
eixos temáticos, com comparação de convergên-
cias e divergências, ponderação do delineamento e 
das limitações declaradas pelos próprios autores e 
distinção explícita entre evidência direta, obtida em 
cirurgia do intestino, e extrapolada de populações 
correlatas. Coerentemente com o delineamento 
narrativo, não foram empregados protocolo regis-
trado de revisão, fluxograma de seleção próprio 
de revisões sistemáticas, síntese quantitativa nem 
avaliação formal da certeza da evidência por ins-
trumento padronizado. As expressões utilizadas 
na síntese descrevem a natureza e a heteroge-
neidade dos achados e não constituem gradação 
de certeza.

Resultados

Integraram esta síntese 53 fontes, publicadas 
entre 2011 e 2026, assim distribuídas quanto ao 
delineamento: 13 ensaios randomizados e suas 
análises secundárias, 12 revisões sistemáticas, 
metanálises e revisões guarda-chuva, 20 estudos 
observacionais, de coorte, de registro, de valida-
ção ou de levantamento, 5 diretrizes, consensos e 
documentos oficiais e 3 revisões narrativas. Trinta 
e cinco fontes foram publicadas a partir de 2021. 
As populações concentram-se em ressecções 
colorretais eletivas minimamente invasivas, com 

participação menor de outras cirurgias abdominais 
de grande porte.

Os três marcos da recuperação são medidos 
de maneiras pouco comparáveis entre si. O retorno 
da função intestinal já foi descrito por tempo até o 
primeiro flato, até a primeira evacuação, até a tole-
rância à dieta ou por combinações desses eventos, 
e revisão sistemática com inquérito internacional 
identificou dezenas de definições distintas de íleo 
pós-operatório em uso simultâneo [9]. A validação 
de desfechos clínicos contra a medida cintilográfica 
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do trânsito mostrou que a combinação de tolerân-
cia a dieta sólida e evacuação é o marcador que 
melhor reflete a recuperação do trânsito e prediz o 
tempo de internação [15], e revisões subsequentes 
reforçam que a ausência de definição comum per-
manece fonte de heterogeneidade entre ensaios 
[10,16]. Um instrumento de desfecho relatado pelo 
paciente foi desenvolvido para a disfunção gas-
trointestinal pós-operatória, com quatro domínios e 
propriedades psicométricas iniciais favoráveis [17]. 
A mobilização, por sua vez, tem sido quantificada 
por tempo fora do leito, tempo em pé e contagem 
de passos, com divergência relevante entre autor-
relato e medida por sensores [11].

O quanto os pacientes se movimentam ficou 
mais claro com a acelerometria. Em coorte pros-
pectiva com 143 pacientes de cirurgia oncológica 

abdominal de grande porte, a mediana de pas-
sos diários variou de 71 no primeiro dia a 918 no 
sétimo, e a baixa atividade associou-se a idade, 
perda ponderal prévia, pior desempenho funcional, 
laparotomia mediana e duração da operação, além 
de mais complicações e internação prolongada 
[18]. Em via assistencial estruturada, com enfer-
meiro dedicado, apenas 16,7% alcançaram a meta 
de 360 minutos fora do leito no primeiro dia, e a 
mediana de tempo em pé medida por sensor foi 
de 109 minutos diários, enquanto a autoavaliação 
indicou 85 minutos, o que caracteriza subestimação 
significativa do tempo efetivamente registrado [11].

Os principais estudos analisados estão sinte-
tizados no Quadro 1, apresentado a seguir com 
autoria, delineamento, intervenção e principais 
achados.
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Em ensaio pragmático com 99 pacientes de 
cirurgia colorretal, a facilitação da mobilização por 
equipe dedicada aumentou a adesão às metas 
nos três primeiros dias e ao menos dobrou os 
passos, sem diferença na proporção que recu-
perou a capacidade de marcha pré-operatória em 
quatro semanas, nem no tempo até os critérios 
de alta ou até a recuperação gastrointestinal [12]. 
Os desfechos pulmonares do mesmo ensaio não 
mostraram diferença na capacidade vital forçada, 
no volume expiratório forçado no primeiro segun-
do, no pico de fluxo de tosse ou nas complica-
ções pulmonares em 30 dias [13]. Ensaio com 
retorno visual diário do tempo de atividade por 
dispositivo vestível, em 216 pacientes operados 
por câncer colorretal, não encontrou diferença no 
índice compreensivo de complicações, no tempo 
de atividade ou de internação, embora análise 
exploratória tenha identificado correlação negativa 
entre a atividade no terceiro dia e a gravidade das 
complicações [19]. O uso de pulseira com retorno 
de passos em cirurgia visceral de grande porte 
aumentou a atividade apenas no braço laparoscó-
pico, e a associação entre mais passos e menor 
internação foi observacional [20]. A entrevista mo-
tivacional ampliou o tempo fora do leito, mas só 
27,4% do grupo intervenção atingiram a meta [21].

As sínteses acompanham essa direção. 
Metanálise de 15 estudos com 3.538 pacientes 
de cirurgia gastrointestinal encontrou antecipação 
da recuperação gastrointestinal clínica de 11,5 
horas com mobilização precoce, sem efeito sobre 
morbidade, contagem de passos no terceiro dia ou 
tempo de internação nos ensaios randomizados, 
com a incerteza atribuída à heterogeneidade dos 
protocolos [14]. Revisão sistemática de estudos 
com acelerometria observou que as associações 
favoráveis entre atividade e desfechos aparecem 
nos estudos observacionais, mas não nos ensaios, 
e que em quatro dos seis ensaios a intervenção 

sequer aumentou a atividade [22]. Revisão abran-
gente reafirma os efeitos deletérios da imobiliza-
ção prolongada e os benefícios fisiológicos da 
mobilização, mas descreve como inconsistentes 
os efeitos sobre morbidade, qualidade de vida e 
mortalidade [23].

Resultado distinto emerge quando a interven-
ção deixa de ser exposição ao movimento e passa 
a ser exercício terapêutico com dose definida. 
Ensaio brasileiro com 108 pacientes de cirurgia 
oncológica abdominal de grande porte, com pro-
grama supervisionado de exercício aeróbico, re-
sistido e de flexibilidade, reduziu a incapacidade 
de deambular sem auxílio no quinto dia ou na alta 
de 38,9% para 16,7%, com número necessário 
para tratar de cinco, sem diferença em complica-
ções e sem eventos adversos [24]. Revisão sis-
temática de exercício aeróbico pós-operatório em 
cirurgias oncológicas intra-abdominais encontrou 
ganho de 74,9 metros no teste de caminhada de 
seis minutos nos programas ambulatoriais [25], 
e estudo de viabilidade de exercício domiciliar 
supervisionado após cirurgia colorretal laparos-
cópica registrou adesão de 98% e melhora da 
capacidade funcional e de domínios de qualidade 
de vida [26]. Ensaio em enfermaria brasileira, 
com amostra predominantemente ginecológica 
e obstétrica, observou melhora de parâmetros 
respiratórios e redução do tempo de internação 
com protocolo fisioterapêutico iniciado seis horas 
após a operação, evidência extrapolada para a 
cirurgia do intestino [27].

As barreiras à verticalização estão documen-
tadas. Em estudo prospectivo com 100 pacientes 
de ressecção colorretal laparoscópica em progra-
ma de recuperação acelerada, a intolerância ortos-
tática ocorreu em 53% dos pacientes seis horas 
após a operação e em 24% após 24 horas, asso-
ciando-se a sexo feminino e, mais precocemente, 
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a menor idade e menor índice de massa corporal 
[28]. Estudo observacional com 495 pacientes 
de cirurgia cardiotorácica e abdominal identificou 
hipotensão ortostática durante a mobilização em 
39% dos casos [29]. No plano organizacional, 
estudo qualitativo com cirurgiões, anestesiolo-
gistas e enfermeiros apontou como barreiras a 
falta de pessoal, a comunicação e a colaboração 
insuficientes, a resistência à mudança e fatores 
do próprio paciente [30], e levantamento com fi-
sioterapeutas brasileiros, em contexto de fratura 
de quadril e portanto extrapolado, mostrou que a 
dependência de autorização médica e a alta ra-
zão de pacientes por profissional associaram-se 
a menor implementação da saída do leito e da 
deambulação [31].

No eixo da função intestinal, revisão guar-
da-chuva de 24 metanálises classificou como 
sustentadas por evidência que os próprios revi-
sores qualificaram como de nível intermediário, 
entre outras medidas, a goma de mascar, o café, 
os programas de recuperação acelerada, a acu-
puntura, os antagonistas de receptores opioides 
e a nutrição enteral precoce, e apontou que os 
antagonistas opioides, a nutrição enteral preco-
ce, os programas e a goma de mascar também 
reduziram o tempo de internação [32]. A revisão 
Cochrane sobre goma de mascar estimou redução 
de 12,5 horas no tempo até o primeiro flato e de 
18,1 horas até a primeira evacuação em cirurgia 
colorretal, com redução de cerca de um dia na 
internação, ressalvando a baixa qualidade dos 
ensaios e a atenuação do efeito dentro de pro-
gramas de recuperação acelerada [33]. Ensaio 
de viabilidade com estimulação não invasiva do 
nervo vago, alvo anti-inflamatório específico, não 
encontrou diferença em relação ao procedimento 
simulado [34]. O custo do problema é expressivo: 
revisão sistemática que reuniu mais de 1,8 milhão 

de pacientes estimou, em metanálise de seis estu-
dos, acréscimo de 8.233 euros por paciente com 
íleo pós-operatório, correspondente a elevação 
de 66,3% no custo total da internação, e de 7.242 
euros nos estudos restritos à cirurgia colorretal [8].

No eixo da alta hospitalar, os determinantes 
ultrapassam o desempenho individual do pacien-
te. Registro internacional com 2.352 ressecções 
colorretais mostrou que a adesão crescente ao 
programa e o acesso laparoscópico melhoram de 
forma independente complicações e permanência 
[6], padrão reproduzido, quanto à adesão, em 
coorte multi-institucional [35] e em coorte brasi-
leira, na qual pacientes com adesão igual ou su-
perior a 75% apresentaram menos complicações 
e internação mais curta [36]. Estudo pragmático 
comparativo com 123 pacientes de ressecção 
colorretal laparoscópica observou íleo pós-ope-
ratório em 11,3% dos casos conduzidos pela via 
assistencial estruturada contra 36,1% no cuidado 
convencional, com antecipação do primeiro flato 
e permanência mais curta [37], e a implementa-
ção mostrou-se dependente do ambiente local 
[38]. Coorte prospectiva com 4.529 ressecções 
colorretais quantificou a defasagem entre a data 
em que o paciente preenche os critérios de alta 
e a alta efetiva: defasagem em 13,7% dos casos, 
com prolongamento independente de 2,3 dias, e 
o motivo de maior impacto clínico foi a necessida-
de de reabilitação pós-operatória, com mediana 
de nove dias de permanência [39]. Em serviços 
selecionados, a alta em até 48 horas após ressec-
ção colorretal minimamente invasiva mostrou-se 
viável, sem mais readmissões [40].

A preparação pré-operatória reúne os achados 
mais favoráveis entre as intervenções fisiotera-
pêuticas. Sessão única de 30 minutos de fisio-
terapia pré-operatória, com educação e treino 
de exercícios respiratórios, reduziu pela metade 
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as complicações pulmonares após cirurgia ab-
dominal alta, com número necessário para tratar 
de sete [41]. Metanálise com análise sequencial 
de ensaios estimou risco relativo de 0,52 para 
complicações pulmonares com treinamento físico 
pré-operatório em cirurgias de grande porte [42], 
e metanálise em rede apontou a combinação de 
exercício aeróbico e treinamento muscular inspira-
tório como melhor alternativa para pneumonia, e o 
exercício aeróbico isolado para morbidade global 
e tempo de internação em cirurgia abdominal de 
grande porte [43]. Em pacientes de alto risco, a 
pré-habilitação personalizada reduziu em 51% a 
proporção com complicações [44], e ensaio multi-
cêntrico de pré-habilitação multimodal em câncer 
colorretal reduziu complicações graves de 29,7% 
para 17,1% [45]. Em direção oposta, ensaio em 
idosos frágeis dentro de programa otimizado não 
encontrou diferença no índice compreensivo de 
complicações [46], e revisão Cochrane limitada a 
três ensaios concluiu por melhora da capacidade 
funcional sem efeito demonstrado sobre compli-
cações, com certeza da evidência classificada 
pelos próprios revisores como de moderada a 
muito baixa [47]. Análise secundária mostrou que 
idosos frágeis que não alcançam 400 metros no 
teste de caminhada de seis minutos antes da 

operação concentram mais complicações [48], e 
coorte sul-africana identificou a atividade física 
vigorosa prévia e o desempenho funcional como 
preditores de permanência e complicações [49].

Nas populações de maior vulnerabilidade, 
metanálise de sete ensaios com 1.277 idosos de 
cirurgia colorretal encontrou redução de delirium, 
de infecção urinária, do tempo até o primeiro flato 
e a primeira evacuação, do tempo até a mobi-
lização e da permanência hospitalar com pro-
gramas de recuperação acelerada [50], e coorte 
retrospectiva associou a adesão comportamental 
precoce, definida por mobilização e ingestão oral 
nas primeiras 48 horas, à alta até o quinto dia 
em idosos operados por câncer colorretal [51]. 
No plano nacional, além do documento de posi-
ção brasileiro [7], coorte que avaliou o protocolo 
nacional em cirurgia colorretal identificou o jejum 
pré-operatório de até quatro horas como fator pro-
tetor, com menor risco de internação prolongada 
e de infecção do sítio cirúrgico [52], e recomen-
dação para hospitais de países de renda baixa e 
média incorporou pré-habilitação e monitorização 
pós-operatória ao mesmo arcabouço [53].

A leitura conjunta por desfecho está resumida 
no Quadro 2, apresentado a seguir.
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Discussão

O achado que organiza esta síntese é um des-
compasso: a mobilização precoce ocupa posição 
central nas recomendações e resiste a demonstrar 
benefício quando testada isoladamente. A leitu-
ra mais econômica não é que mover o paciente 
seja irrelevante, e sim que o alvo de processo foi 
confundido com o alvo terapêutico. Contar horas 
fora do leito mede exposição, não dose fisiológica. 
Um paciente pode permanecer seis horas sentado 
em poltrona, sem estímulo cardiorrespiratório ou 
neuromuscular relevante, e cumprir a meta pre-
conizada. Essa distinção explica por que ensaios 
que aumentaram o tempo fora do leito não altera-
ram capacidade de marcha, função pulmonar ou 
permanência hospitalar [12,13,19], ao passo que 
programas com prescrição de exercício aeróbico 
e resistido modificaram a independência funcional 
na alta [24].

Essa mesma distinção ajuda a interpretar a 
discrepância entre estudos observacionais e en-
saios. Nas coortes, quem anda mais tem menos 
complicações e sai antes do hospital [18,20]; nos 
ensaios, ampliar a caminhada não produz esse 
resultado [22]. Uma explicação plausível é a de 
causalidade invertida ao menos parcial: a con-
tagem de passos funciona como marcador de 
reserva funcional preservada e de ausência de 
complicação, e não apenas como causa de bom 
desfecho. Pacientes com íleo, dor mal controlada 
ou complicação séptica podem mover-se menos 
por já estarem clinicamente piores, e as associa-
ções observacionais, isoladamente, não demons-
tram que a menor atividade cause o pior desfecho. 
Reconhecer isso não desqualifica a mobilização, 
mas recoloca a contagem de passos como instru-
mento de monitoramento e de detecção precoce de 
deterioração, não como alvo terapêutico autônomo.

No terreno da função intestinal, a modéstia 
do efeito é coerente com o que se conhece da 
fisiopatologia. O íleo pós-operatório não é estase 
mecânica corrigível por movimento, e sim fenôme-
no neuroimune, iniciado pela manipulação intes-
tinal e sustentado por inflamação da muscularis, 
por vias inibitórias autonômicas e pelo efeito dos 
opioides, com evidência recente de que o cólon 
distal se torna hiperativo, não paralisado, após a 
operação [10,16]. Intervenções dirigidas a esses 
mecanismos, como os antagonistas de receptores 
opioides, a nutrição enteral precoce e a goma de 
mascar, produzem efeitos mensuráveis sobre o 
trânsito [32,33], ao passo que alvos anti-inflama-
tórios específicos ainda não superaram o procedi-
mento simulado [34]. O ganho de cerca de 11 horas 
atribuído à mobilização [14] fica próximo do limite 
de relevância clínica e pode refletir, em parte, o pa-
cote assistencial mais do que o gesto de caminhar. 
Oferecer mobilização como estratégia principal de 
prevenção do íleo transfere a expectativa para o 
alvo errado.

A alta hospitalar merece leitura mais cuidado-
sa, porque é o desfecho mais utilizado e o menos 
fisiológico. A coorte italiana com 4.529 casos mos-
tra que em uma parcela expressiva dos pacientes 
o atraso na alta não decorre de recuperação in-
completa, mas de indisposição para retornar ao 
domicílio, de restrições sociais e de necessidade 
de reabilitação, sendo esta última a de maior im-
pacto sobre a permanência [39]. Estudos que usam 
tempo de internação como desfecho primário de 
intervenções de mobilização medem, em parte, a 
capacidade organizacional do serviço. Também 
há aqui uma alavanca fisioterapêutica concreta e 
pouco explorada: se o motivo de defasagem com 
maior impacto é a necessidade de reabilitação, o 
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planejamento funcional da alta, iniciado antes da 
operação e conduzido durante a internação, atua 
exatamente sobre esse ponto.

As evidências mais sólidas de benefício atri-
buível à fisioterapia concentram-se fora da janela 
pós-operatória imediata. A redução pela metade 
das complicações pulmonares com uma única 
sessão pré-operatória de educação e treino respi-
ratório [41], o risco relativo de 0,52 do treinamento 
físico pré-operatório [42] e o melhor desempenho 
do exercício aeróbico, isolado ou combinado ao 
treinamento muscular inspiratório [43], formam um 
conjunto convergente e clinicamente relevante. 
Sua aplicabilidade, porém, depende do tempo dis-
ponível até a operação, restrição real em cirurgia 
oncológica, e da seleção dos pacientes: o bene-
fício aparece de forma nítida em candidatos de 
alto risco [44] e em programas supervisionados e 
multimodais [45], mas desaparece quando o pro-
grama é aplicado a idosos frágeis já inseridos em 
via assistencial otimizada [46]. A divergência entre 
esses dois ensaios sugere que o ganho depende 
menos do rótulo de fragilidade e mais da existência 
de déficit funcional corrigível, hipótese compatível 
com o achado de que idosos incapazes de per-
correr 400 metros antes da operação concentram 
desfechos piores [48].

Um segundo espaço legítimo, e provavelmen-
te subestimado, é o tratamento das barreiras à 
verticalização. Que mais da metade dos pacien-
tes apresente intolerância ortostática seis horas 
após ressecção colorretal laparoscópica [28], e 
que cerca de quatro em cada dez apresentem hi-
potensão ortostática durante a mobilização [29], 
reposicionam o problema. A dificuldade de sair 
do leito não é motivacional nem disciplinar, e sim 
clínica. Avaliação hemodinâmica antes e durante 
a transferência, progressão gradual do decúbito 
ao ortostatismo, controle de sintomas, manejo de 

drenos e cateteres e articulação com a analgesia 
são intervenções próprias da fisioterapia, mais 
compatíveis com a natureza do obstáculo do que 
a reiteração da meta. Persistem lacunas: não foram 
localizados ensaios de protocolos fisioterapêuticos 
para a intolerância ortostática em cirurgia do intes-
tino, o que mantém essa proposição no plano da 
inferência fisiológica.

Decorre daí uma crítica ao próprio desenho das 
metas. A meta universal de 360 minutos diários fora 
do leito não é alcançada por mais de três quartos 
dos pacientes mesmo em serviços com enfermeiro 
dedicado ao programa [11], o que caracteriza um 
alvo de baixa factibilidade no cenário estudado, 
cuja generalização merece cautela. Metas individu-
alizadas foram a proposição dos próprios autores 
que mediram o fenômeno com sensores, e ancorá-
-las na capacidade funcional pré-operatória parece 
mais defensável do que adotar um número único. 
A padronização dos desfechos segue igualmente 
pendente: a adoção da combinação de tolerân-
cia a dieta sólida e evacuação como marcador de 
recuperação do trânsito [15] e a incorporação de 
instrumentos relatados pelo paciente [17] tornariam 
os estudos comparáveis e reduziriam a heteroge-
neidade que hoje limita as metanálises.

Para o contexto brasileiro, três considerações 
se impõem. A primeira é que a adesão global ao 
programa, e não um item isolado, é o que se as-
socia a menos complicações e a internação mais 
curta, inclusive em coorte nacional [6,36], de modo 
que o esforço fisioterapêutico rende mais quando 
integrado ao protocolo do que quando conduzido 
em paralelo. A segunda é que fatores estruturais 
determinam a implementação: a razão de pacien-
tes por fisioterapeuta e a dependência de autori-
zação médica associaram-se, em levantamento 
nacional em outra população cirúrgica, a menor 
aplicação da saída do leito e da deambulação [31], 
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e recomendações para hospitais de países de ren-
da baixa e média reconhecem essa restrição de 
recursos [53]. A terceira é a escassez de evidência 
nacional direta: as duas contribuições brasileiras 
mais próximas são um ensaio de exercício super-
visionado em cirurgia oncológica abdominal mista 
[24] e um ensaio de protocolo fisioterapêutico em 
amostra predominantemente ginecológica e obs-
tétrica [27], ambos aplicáveis por extrapolação, 
não por evidência direta em ressecção intestinal. 
Não foi localizado estudo fisioterapêutico brasileiro 
conduzido especificamente em ressecção intesti-
nal, de modo que as considerações desta seção 
sustentam a formulação de hipóteses para o con-
texto nacional e não recomendações derivadas de 
evidência direta.

Delineia-se, assim, uma agenda de pesquisa 
concreta: ensaios que comparem exercício tera-
pêutico prescrito, com dose e intensidade definidas, 
contra a mera facilitação da saída do leito; estu-
dos que estratifiquem os participantes por reserva 
funcional pré-operatória; protocolos de manejo da 
intolerância ortostática testados em cirurgia do 
intestino; e avaliação da continuidade do cuidado 

após a alta, terreno em que a evidência disponível 
ainda é limitada [25,26]. No plano nacional, ensaios 
pragmáticos em hospitais do Sistema Único de 
Saúde, com desfechos funcionais e não apenas 
tempo de internação, preencheriam a lacuna mais 
evidente.

Esta revisão apresenta limitações. O deline-
amento narrativo não prevê avaliação formal da 
qualidade metodológica, avaliação da certeza da 
evidência nem síntese quantitativa, e a seleção das 
fontes, ainda que orientada por critérios explícitos, 
envolve julgamento dos autores. A triagem foi con-
duzida em leitura conjunta e sem duplicata inde-
pendente, o que impede estimar a concordância 
entre avaliadores e não afasta a possibilidade de 
seleção subjetiva das fontes. A busca não abrangeu 
a Physiotherapy Evidence Database nem literatura 
cinzenta especializada, o que pode ter reduzido a 
recuperação de ensaios de menor circulação. Além 
disso, parte relevante da evidência sobre fisiote-
rapia perioperatória provém de cirurgia abdominal 
alta ou de populações cirúrgicas correlatas, e sua 
transferência para a ressecção intestinal permane-
ce inferência, sinalizada como tal ao longo do texto.

Conclusão

A literatura recente não fornece evidência con-
sistente de que ampliar isoladamente o tempo fora 
do leito acelere o retorno da função intestinal ou 
antecipe a alta após cirurgia do intestino. Os en-
saios que aumentaram essa exposição não modi-
ficaram capacidade de marcha, função pulmonar, 
complicações ou permanência, e o ganho sobre a 
recuperação gastrointestinal é modesto e prova-
velmente atribuível ao conjunto do programa. As 
associações favoráveis em estudos observacio-
nais devem ser lidas com cautela, pois a atividade 
pós-operatória funciona também como marcador 

de reserva funcional preservada e de ausência de 
complicações.

Na prática, a contribuição da fisioterapia parece 
residir menos no cumprimento de metas horárias 
e mais em duas frentes com respaldo interven-
tivo consistente: a preparação pré-operatória de 
pacientes de risco, com efeito expressivo sobre 
complicações pulmonares, e a prescrição de exer-
cício terapêutico com dose definida, associado à 
recuperação da independência na marcha. A iden-
tificação e o tratamento das barreiras clínicas que 
impedem a verticalização, entre elas a intolerância 
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ortostática, presente em proporção elevada nas 
primeiras horas, constituem contribuição plausível 
e clinicamente relevante, ainda sem ensaios espe-
cíficos em cirurgia do intestino. Persistem lacunas, 
sobretudo a ausência de ensaios que comparem 
exercício prescrito à simples facilitação da saída do 
leito e a escassez de evidência brasileira direta, o 
que recomenda prudência na generalização.
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