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INTRODUÇÃO 
 

Conceitualização, indicações e epidemio-

logia 
A laparotomia de emergência é um procedi-

mento de alto risco associado a elevada morbi-

dade e mortalidade, com complicações pós-

operatórias em mais da metade dos casos, inclu-

indo síndrome da resposta inflamatória sistê-

mica, sepse e choque séptico (YLIMARTIMO 

et al., 2022; AHMED & AZIM, 2020). Reali-

zada em condições abdominais agudas, pode 

ser classificada em causas traumáticas e não 

traumáticas (PEDEN et al., 2021; AHMED & 

AZIM, 2020). 

Complicações prolongam a internação e im-

pactam negativamente os desfechos cirúrgicos. 

Fatores como técnica de fechamento, material 

de sutura e comorbidades influenciam esses 

desfechos, embora ainda faltem diretrizes ide-

ais para o manejo das feridas (FRASSINI et al., 

2023; RAFIQ et al., 2022). A decisão pelo pro-

cedimento depende da avaliação clínica e dos 

riscos envolvidos. Indicações comuns incluem 

trauma abdominal, peritonite difusa, obstrução 

intestinal, hemorragias intra-abdominais e is-

quemia mesentérica (AHMED & AZIM, 2020). 

No trauma, a laparotomia é indicada em ca-

sos de instabilidade hemodinâmica, irritação 

peritoneal e achados clínicos ou radiológicos, 

como pneumoperitônio e lesões vasculares ou 

viscerais (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018). Em causas não traumáticas, 

obstruções intestinais são frequentes em países 

ricos, enquanto apendicites prevalecem em na-

ções em desenvolvimento. Em pacientes onco-

lógicos, obstruções e perfurações intestinais são 

comuns, enquanto em causas obstétricas desta-

cam-se hemorragias e gravidez ectópica (AH-

MED & AZIM, 2020). Pacientes críticos geral-

mente necessitam de laparotomia por síndrome 

compartimental abdominal, isquemia intestinal 

ou perfuração (AHMED & AZIM, 2020). 

Apesar da alta morbidade, a laparotomia é 

essencial em emergências graves, especial-

mente quando acessos minimamente invasivos 

não são viáveis. Fisiopatologicamente, o proce-

dimento visa controlar hemorragias e sepse, 

corrigindo disfunções como hipovolemia e dis-

túrbios metabólicos (AHMED & AZIM, 2020). 

Contraindicações incluem recursos limitados, 

comorbidades graves e desejos do paciente 

(FRASSINI et al., 2023). 

Epidemiologicamente, a laparotomia pre-

domina em homens jovens, com traumas por 

arma de fogo representando até 51,9% dos ca-

sos em alguns estudos. Intestino delgado, fí-

gado e baço são órgãos frequentemente lesados. 

A mortalidade varia de 7% a 20%, sendo o cho-

que hipovolêmico a principal causa de óbito. Ín-

dices como ISS e NISS ajudam a prever a gra-

vidade, mas apresentam limitações em casos 

complexos (KRUEL et al., 2007; FRAGA et 

al., 2004). 

Perspectivas futuras incluem aprimora-

mento de índices de trauma, avanços tecnológi-

cos e maior uso de laparoscopia em emergên-

cias, reduzindo morbidade e melhorando resul-

tados. Protocolos de recuperação aprimorada 

têm demonstrado eficácia na redução de com-

plicações e do tempo de internação (AMIR et 

al., 2024). A variabilidade nos resultados re-

força a importância de realizar cirurgias em 

centros terciários e envolver especialistas, oti-

mizando os cuidados e desfechos dos pacientes.  

 

METODOLOGIA 

 

Este capítulo constitui uma revisão narra-

tiva da literatura realizada durante o mês de ou-

tubro de 2024. A pesquisa foi conduzida na 

base de dados PubMed/MEDLINE, focando em 

artigos da área de cirurgia de emergência que 
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tratassem de complicações pós-laparotomia. A 

estratégia de busca utilizada na base de dados 

PubMed foi: “laparotomy AND ("mesh" OR 

“hernia” OR “sepsis” OR VTE OR DVT OR 

“venous thromboembolism” OR “deep venous 

thrombosis” OR “pulmonary embolism” OR 

“surgical site infection” OR SSI OR “major 

bleeding” OR “postoperative complications” 

OR “post-operative complications”)”. Para a 

busca no PubMed, os critérios de inclusão in-

cluíram artigos publicados nos últimos cinco 

anos, alinhados com o tema proposto e que 

abordassem cirurgias de laparotomia e suas 

complicações.  

Além disso, foram consultadas diretrizes e 

guidelines recentes de respeitadas sociedades 

internacionais de cirurgia geral e trauma (Euro-

pean and American Hernia Societies e World 

Society of Emergency Surgery), visando reco-

mendações sobre profilaxia e manejo de com-

plicações específicas. Foram realizadas tam-

bém pesquisas pontuais, sem aplicação de fil-

tros específicos, para coleta de informações adi-

cionais quando necessário, bem como a investi-

gação de artigos citados nas referências encon-

tradas. Artigos fora do escopo central do estudo 

foram excluídos da análise. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Técnicas cirúrgicas de acesso  

A escolha da incisão em laparotomias de-

pende da patologia, urgência, histórico do paci-

ente e experiência do cirurgião (FRASSINI et 

al., 2023). A laparotomia mediana é a mais 

usada, especialmente em emergências, devido 

ao acesso rápido e amplo à cavidade peritoneal. 

A incisão é realizada verticalmente na linha mé-

dia do abdome, atravessando a pele, tecido sub-

cutâneo, linha alba e peritônio. Pode ser esten-

dida para cima, contornando o umbigo, ou para 

baixo, em direção à sínfise púbica, conforme as 

necessidades do procedimento (FRASSINI et 

al., 2023). 

Incisões transversais oferecem vantagens 

estéticas e melhor acesso a áreas específicas. 

Supra-umbilicais são indicadas para fígado, es-

tômago e pâncreas; infra-umbilicais para gine-

cológicas, urológicas e colorretais; e Pfannens-

tiel, curvada abaixo do umbigo, para cesarianas 

e cirurgias ginecológicas (FRASSINI et al., 

2023). 

A incisão paramediana, alternativa à medi-

ana, oferece acesso a estruturas laterais e retro-

peritoneais. Divide-se em medial e lateral, mas 

atravessa músculos, vasos e nervos, aumen-

tando o risco de atrofia muscular, hematoma e 

lesão nervosa (RAJARETNAM et al., 2023). 

Incisões oblíquas incluem a subcostal (Ko-

cher), usada para fígado, vesícula biliar e vias 

biliares, iniciando abaixo do processo xifoide e 

estendendo-se paralelamente à margem costal 

(RAJARETNAM et al., 2023). 

Diretrizes destacam a incisão mediana 

como ideal em emergências pelo rápido acesso. 

Porém, ela apresenta complicações como hér-

nia incisional e impacto pulmonar. Alternativas 

transversais ou oblíquas são preferidas quando 

possíveis, devido a menores complicações, 

como pneumonia pós-operatória (FRASSINI et 

al., 2023). 

 

Técnicas cirúrgicas de fechamento  

Diversas técnicas podem ser empregadas no 

fechamento da cavidade abdominal em laparo-

tomias, sendo a escolha crucial para minimizar 

complicações como hérnia incisional, que re-

duz a qualidade de vida do paciente (FRASSINI  

et al., 2023).  

Suturas contínuas e descontínuas são op-

ções. As contínuas oferecem vantagens, como 

melhor distribuição de tensão, menor uso de 

material, cicatrização homogênea e menor 

tempo operatório. Embora estudos não mos-
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trem diferenças significativas entre as técnicas 

quanto à hérnia incisional, a sutura contínua é 

preferida em emergências pela eficiência tem-

poral (DEERENBERG et al., 2022; FRASSINI 

et al., 2023). 

No fechamento das camadas abdominais, 

pode-se optar por fechamento camada a camada 

ou em massa. Não há diferença relevante no 

risco de hérnias incisionais entre as técnicas, 

mas o fechamento em massa é mais rápido, 

sendo indicado em emergências (FRASSINI  et 

al., 2023). A relação entre o comprimento da 

sutura e o da ferida é essencial, com uma pro-

porção de 4:1 reduzindo o risco de hérnias, re-

comendando-se medir essa relação antes do fe-

chamento (FRASSINI et al., 2023). 

Quanto à técnica, a abordagem "small bite" 

(5 mm da borda e entre pontos) diminui a taxa 

de hérnia incisional ao minimizar isquemia e 

melhorar a distribuição de tensão. Esta técnica, 

com sutura contínua de absorção lenta, pro-

move melhor cicatrização fascial (DEEREN-

BERG et al., 2022; FRASSINI et al., 2023).  

O uso de telas profiláticas pode ser conside-

rado em pacientes de alto risco, embora evidên-

cias específicas para laparotomias de emergên-

cia sejam limitadas (DEERENBERG et al., 

2022; FRASSINI et al., 2023). Suturas de ab-

sorção lenta, especialmente monofilamentares, 

são preferidas por manter força tênsil por até 

seis semanas, período crítico para a cicatriza-

ção, enquanto as de absorção rápida podem não 

sustentar a ferida adequadamente (DEEREN-

BERG et al., 2022; FRASSINI et al., 2023). 

 

Complicações pós-operatórias 

Infecção de sítio cirúrgico (isc)  

Infecções de sítio cirúrgico (ISC) são fre-

quentes após laparotomias de emergência, com 

taxas de até 25% (ISBELL et al., 2021; YE et 

al., 2024). Nos EUA, representam 40% das in-

fecções nosocomiais em pacientes cirúrgicos 

(EVANS, 2023). Emergências têm maior risco 

devido à contaminação prévia e condições clí-

nicas precárias, mas ISCs também são comuns 

em cirurgias eletivas, especialmente gastroin-

testinais (MUELLER et al., 2024). 

ISC refere-se a infecções no local cirúrgico 

em até 30 dias, resultando em hospitalização 

prolongada, reoperações, deiscência de feridas, 

formação de hérnias, sepse e custos elevados ao 

sistema de saúde (ISBELL et al., 2021; YE et 

al., 2024). São classificadas em superficiais 

(pele e subcutâneo), profundas (fáscia e muscu-

latura) e de cavidades (abscessos, deiscências e 

infecções associadas a implantes) (YE et al., 

2024; EVANS et al., 2023). Pacientes de lapa-

rotomia de emergência são categorizados con-

forme contaminação intra-abdominal: limpo, 

limpo/contaminado, contaminado ou sujo/in-

fectado (YE et al., 2024). 

Fatores de risco incluem idade, tabagismo, 

obesidade, diabetes, hiperglicemia e uso de es-

teroides (ISBELL et al., 2021; MUELLER et 

al., 2024). Em emergências, modificações pré-

vias não são possíveis, priorizando-se técnicas 

estéreis e profilaxia antimicrobiana para reduzir 

contaminações (MUELLER et al., 2024). Ape-

sar de antibióticos, lavagem de feridas e novas 

estratégias como curativos de pressão negativa, 

as taxas permanecem altas (LAKHANI  et al., 

2022). 

Profilaxia antimicrobiana é eficaz, especial-

mente em laparotomias de trauma, principal-

mente por trauma penetrante (MAZUSKI et al., 

2023). Boas práticas cirúrgicas, como tração 

suave, hemostasia, remoção de tecidos desvita-

lizados, eliminação de espaço morto e irrigação 

com solução salina, também reduzem riscos 

(EVANS et al., 2023). 

Curativos de pressão negativa profiláticos, 

aplicados com 70 a 125 mmHg, mostram eficá-

cia em reduzir ISC em cirurgias eletivas, mas 

há consenso limitado para emergências. Eles 
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promovem angiogênese, fibroblastos e preven-

ção de contaminação (LAKHANI et al., 2022). 

A irrigação intraoperatória da ferida é con-

troversa. O NICE (2019) não recomenda, mas 

OMS (2016) e CDC (2017) consideram bené-

fica (MUELLER et al., 2024). Estratégias como 

ferimento aberto para fechamento tardio, em-

bora apoiadas por estudos observacionais, não 

mostraram benefícios claros em meta-análises 

de ensaios randomizados, mesmo em casos de 

contaminação grave (FRASSINI et al., 2023). 

 

Hérnia incisional 

A hérnia incisional é uma complicação pós-

operatória caracterizada pela protrusão do con-

teúdo abdominal por um defeito na fáscia e 

músculo na área da incisão cirúrgica, causada 

pelo enfraquecimento ou falha no fechamento 

da parede abdominal (HOPE et al., 2023). Ge-

ralmente surge meses ou anos após a laparoto-

mia, comprometendo a funcionalidade, a esté-

tica da parede abdominal e a qualidade de vida 

do paciente, especialmente em casos de encar-

ceramento ou estrangulamento do tecido herni-

ado (HOPE et al., 2023). 

As taxas de hérnia incisional variam entre 

15% e 20%, mesmo com avanços nas técnicas 

de fechamento. O risco é maior em laparoto-

mias de emergência, especialmente em incisões 

medianas, devido à menor resistência à pressão 

abdominal (HOPE & TUMA, 2024). Outros fa-

tores incluem obesidade, idade avançada, doen-

ças crônicas (como diabetes), aumento da pres-

são intra-abdominal (por constipação ou tosse 

prolongada), tabagismo e deficiências nutricio-

nais, que prejudicam a cicatrização (HOPE et 

al., 2023). 

A profilaxia inclui o uso de malhas proteto-

ras e técnicas cirúrgicas adequadas. Estudos 

mostram que a mesh augmentation reduz signi-

ficativamente a incidência de hérnias incisio-

nais em pacientes de risco, ao oferecer suporte 

adicional à parede abdominal (DEERENBERG 

et al., 2022). As European and American Her-

nia Societies recomendam malhas em incisões 

amplas ou pacientes predispostos a hérnias 

(DEERENBERG et al., 2022). A técnica small 

bites, que promove melhor cicatrização, é fun-

damental para minimizar falhas (DEANGELO 

& PEREZ, 2023). Uma meta-análise com cerca 

de 2.500 pacientes indicou que malhas profilá-

ticas reduzem em 30-40% o risco de hérnias em 

comparação ao não uso (FRASSINI et al., 

2023). 

O tratamento cirúrgico inclui correção da 

hérnia e reforço da parede abdominal com ma-

lhas, especialmente em casos de hérnias gran-

des ou recidivantes (DEERENBERG et al., 

2022). Malhas também melhoram desfechos 

clínicos e reduzem taxas de recidiva (DEAN-

GELO & PEREZ, 2023). 

Comparações entre técnicas onlay e retro-

muscular mostram incidência de hérnias seme-

lhante após dois anos (13% onlay, 18% retro-

muscular), mas maior risco de seroma na onlay, 

já que a malha é colocada sobre a aponeurose, 

diretamente sob o tecido subcutâneo (DEE-

RENBERG et al., 2022). A técnica retromuscu-

lar, apesar de mais complexa, oferece maior su-

porte e menor risco de seroma, pois posiciona a 

malha sob o músculo reto abdominal (DEE-

RENBERG et al., 2022). 

Essas diretrizes reforçam a necessidade de 

individualização do tratamento e práticas base-

adas em evidências para melhorar os desfechos 

e a qualidade de vida dos pacientes (FRASSINI  

et al., 2023). 

 

Deiscência fascial 

Deiscência fascial em laparotomias de 

emergência ocorre quando há separação das ca-

madas da fáscia unidas no procedimento. Isso 

significa que a sutura da aponeurose dos mús-

culos da linha alba não permaneceu adequada-
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mente fechada, podendo levar à abertura parcial 

ou total da ferida. Essa condição aumenta o 

risco de infecção, evisceração (exposição de ór-

gãos internos) e outras complicações graves. 

Em laparotomias de emergência, realizadas de 

forma rápida e em condições desfavoráveis, o 

risco de deiscência é maior devido a fatores 

como infecção, sangramento, técnica subótima, 

comorbidades (como diabetes e obesidade) e 

aumento da pressão abdominal (por tosse ou 

vômito) (FONSECA-NETO et al., 2008). 

A incidência de deiscência fascial é de cerca 

de 15% dos casos, sendo indiretamente respon-

sável pelo principal cenário de óbito pós-opera-

tório intra-abdominal (LIMA et al., 2020). Rup-

tura da fáscia e deiscência abdominal estão for-

temente associadas a infecções da ferida cirúr-

gica (YLIMARTIMO et al., 2023). 

Duas técnicas profiláticas têm mostrado 

bons resultados em pacientes de alto risco. A 

primeira é o reforço com tela de polipropileno 

(onlay ou retromuscular), aplicada sobre a linha 

de sutura fascial para estabilizar a parede abdo-

minal, especialmente em laparotomias de emer-

gência. A fáscia é fechada com sutura absorví-

vel lenta em padrão contínuo (LIMA et al., 

2019). A segunda é o uso de suturas revestidas 

com triclosano (TCS), que possui ação antimi-

crobiana, reduzindo infecções no local cirúr-

gico (SSI) e, assim, diminuindo o risco de deis-

cência. O triclosan minimiza a colonização bac-

teriana ao redor da incisão, favorecendo a cica-

trização e integridade fascial (TIMMER et al., 

2024). 

O tratamento da deiscência fascial envolve 

reparo cirúrgico com fechamento da fáscia por 

suturas absorvíveis ou não. Em pacientes de 

alto risco, pode-se usar telas de polipropileno 

para suporte adicional e prevenção de novas 

deiscências. Se houver infecção ou fechamento 

imediato não for viável, a terapia de pressão ne-

gativa (VAC/NPWT) promove cicatrização. 

Controle rigoroso de infecções e suporte nutri-

cional adequado são fundamentais para a recu-

peração. Essas abordagens visam restaurar a in-

tegridade da parede abdominal e reduzir com-

plicações. 

 

Trombose venosa profunda  

A Trombose Venosa Profunda (TVP) é a 

formação de um trombo sanguíneo em veias 

profundas, principalmente nos membros inferi-

ores, abaixo da região genicular e na região 

aorto-ilíaca, podendo também acometer veias 

subclávias, viscerais e a Veia Cava (BEVIS & 

SMITH, 2016). 

A incidência anual de TVP é estimada em 

67 por 100.000 na população geral. Cirurgias 

são fatores de risco estabelecidos, com taxas 

mais altas de TVP em cirurgias gerais de emer-

gência (EGS) comparadas às não EGS (ACHA-

RYA, et al., 2024). Aproximadamente 2,5% 

dos pacientes submetidos a EGS são diagnos-

ticados com TVP, tornando-a a causa mais pre-

venível de morbimortalidade em hospitais nos 

EUA (MURPHY et al., 2018). 

A profilaxia ideal equilibra risco de trom-

bose e sangramento. As estratégias incluem: 

1. Mecânica: Meias de compressão, dis-

positivos pneumáticos e botas pneumáticas re-

duzem a estase venosa e estimulam a secreção 

de ativador de plasminogênio tecidual, promo-

vendo trombólise, sem aumentar o risco de san-

gramento. 

2. Farmacológica: Heparina de baixo 

peso molecular (HBPM) reduz eventos trom-

boembólicos, como demonstrado em estudo clí-

nico de Bergqvist et al. (1992), que registrou re-

dução de 22% para 8% (MURPHY et al., 

2018). Complicações incluem risco moderado 

de sangramento, com contraindicações como 

sangramento ativo, trombocitopenia e coagulo-

patias (MURPHY et al., 2018). 
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O tratamento da TVP instaurada inclui 

HBPM ou fondaparinux. A HBPM, derivada de 

porco, pode ser substituída por fondaparinux 

em pacientes com restrições culturais. Heparina 

não fracionada é recomendada para pacientes 

com risco aumentado de sangramento ou do-

ença renal crônica. O uso de antagonistas da vi-

tamina K deve ser iniciado com regime inicial 

mantido por 5 dias ou até INR >2 por mais de 

24 horas. A trombólise, por cateter, pode ser 

empregada para dissolver coágulos (BEVIS & 

SMITH, 2016). 

Lacunas entre diretrizes e prática hospitalar 

persistem, dificultando a percepção dos médi-

cos sobre a prevalência e riscos (COHEN et al., 

2008). Estudos futuros com amostras maiores 

são necessários para avaliar a prevalência de 

TVP em laparotomias exploratórias de emer-

gência (ACHARYA et al., 2024). 

 

Fístula enterocutânea 

A fístula enterocutânea (FEC) é uma com-

plicação cirúrgica grave, caracterizada por um 

canal anômalo entre o trato gastrointestinal e a 

pele, permitindo a passagem de conteúdo enté-

rico. Pode surgir por traumas abdominais, in-

fecções, complicações pós-operatórias ou doen-

ças inflamatórias intestinais, como a Doença de 

Crohn. Essa condição causa desequilíbrios nu-

tricionais, hidroeletrolíticos e metabólicos, au-

menta o risco de infecção e prejudica a cicatri-

zação, tornando seu manejo desafiador 

(COWAN & CASSARO, 2022).  

A incidência de FECs varia, sendo mais co-

mum em pacientes com comorbidades, sepse 

abdominal, desnutrição ou múltiplas cirurgias. 

A mortalidade associada é de 6 a 33% (CO-

WAN & CASSARO, 2022). Estratégias pre-

ventivas incluem proteção do intestino exposto 

com omento ou substitutos biológicos, reduzin-

do infecções e favorecendo a cicatrização, espe-

cialmente em pacientes de alto risco. O manejo 

requer abordagem multidisciplinar, com supor-

te nutricional, controle de infecção e equilíbrio 

hidroeletrolítico. A nutrição parenteral total é 

indicada inicialmente para evitar estímulo in-

testinal, e intervenções cirúrgicas são necessá-

rias quando o fechamento espontâneo não ocor-

re. 

Embora avanços no manejo e prevenção de 

FECs tenham sido feitos, como o suporte nutri-

cional precoce, faltam estudos multicêntricos e 

randomizados para comparar abordagens tera-

pêuticas, especialmente quanto a biomarcado-

res preditivos de fechamento espontâneo e efi-

cácia de terapias conservadoras versus cirúrgi-

cas. 

 

Sepse 

A laparotomia de emergência pode resultar 

em trauma local, isquemia, perda de sangue e 

vasoconstrição intestinal, aumentando o risco 

de translocação bacteriana, quando a microbi-

ota intestinal invade a circulação sanguínea. Is-

so pode levar à sepse, principal causa de morte 

pós-cirúrgica, junto a complicações cardiopul-

monares. Em estudo retrospectivo com 674 pa-

cientes submetidos à laparotomia emergencial, 

164 (24,3%) desenvolveram sepse como com-

plicação (YLIMARTIMO et al., 2022), possi-

velmente devido à falha em identificar distúr-

bios pós-operatórios e à alta precoce da Sala de 

Recuperação Pós-anestésica.  

No pré-operatório, sepse ou choque séptico 

podem ocorrer em até 20% dos casos em servi-

ços de emergência cirúrgica (YLIMARTIMO 

et al., 2022). A identificação precoce é crucial, 

já que a sepse é fator de risco para morbimorta-

lidade em cirurgias emergenciais (PEDEN et 

al., 2021). A avaliação rápida de falência de ór-

gãos (qSOFA) auxilia no diagnóstico de sepse, 

e um resultado positivo exige tratamento ime-

diato, incluindo antibióticos de amplo espectro 
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e ressuscitação com fluidos intravenosos no 

pré-operatório. 

Embora a incidência de sepse pré e pós-ope-

ratória seja alta, seu manejo emergencial carece 

de padronização nas diretrizes do ERAS 

(Enhanced Recovery After Surgery). O con-

texto emergencial dificulta testes de protocolos 

específicos, e o tratamento da sepse em cirur-

gias de emergência é frequentemente baseado 

em abordagens para cirurgias eletivas, desta-

cando a falta de ensaios clínicos randomizados 

nessa área (PEDEN et al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 
 

As laparotomias de emergência são proce-

dimentos críticos associados a um conjunto de 

complicações pós-operatórias significativas. 

Entre elas, destacam-se como as mais prevalen-

tes infecções de sítio cirúrgico (ISC), hérnias 

incisionais, deiscência fascial, trombose venosa 

profunda (TVP) e fístulas enterocutâneas. Essas 

complicações não só prolongam a recuperação 

e o tempo de hospitalização, como também au-

mentam os custos de tratamento e a morbidade 

associada. 

Há muitas diretrizes consolidadas atual-

mente na literatura que ajudam a reduzir a inci-

dência dessas complicações e a manejar da me-

lhor maneira a abordagem das laparoscopias de 

emergência. Entre as informações bem eviden-

ciadas, está o uso de técnicas de fechamento 

que priorizam a sutura contínua e o fechamento 

em massa, devido à vantagem temporal sem 

elevação de riscos, bem como a utilização de 

curativos com pressão negativa para diminuir 

infecções em pacientes de alto risco. Além 

disso, é recomendado o uso de fios de sutura 

monofilamentares com absorção lenta, pois es-

tes propiciam um tempo adequado de cicatriza-

ção dos tecidos.  

Entretanto, ainda existem lacunas significa-

tivas em relação ao tema. Questões como a es-

colha ideal do material de sutura, o impacto de 

abordagens com “small bites” no fechamento 

fascial e o uso profilático de malhas ainda são 

temas de debate devido à falta de evidências ro-

bustas que suportem um consenso clínico defi-

nitivo. Ainda, o papel de técnicas de irrigação 

intraoperatória e o momento ideal para fecha-

mento primário em feridas contaminadas conti-

nuam imprecisos na literatura. 

Futuramente, é essencial que sejam condu-

zidas novas pesquisas sobre o assunto, a fim de 

explorar estratégias inovadoras que proporcio-

nem a redução das complicações pós-operató-

rias, especialmente em áreas como o manejo de 

infecções e a prevenção de hérnias incisionais. 

Nesse sentido, estudos longitudinais e ensaios 

clínicos randomizados serão fundamentais para 

consolidar novas diretrizes, mais eficazes e per-

sonalizadas, visando não só a atenuação das 

complicações, mas também melhoria dos des-

fechos clínicos e da qualidade de vida dos paci-

entes submetidos a esses procedimentos de alta 

complexidade. 
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