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RESUMO 
 

As aderências abdominais são complicações frequentes após cirurgias de hérnia encarcerada, 

resultando de um processo inflamatório exacerbado e cicatrização peritoneal inadequada, 
levando à formação de tecido fibroso. Este estudo tem como objetivo revisar as causas, 

diagnóstico e manejo dessas aderências, destacando estratégias preventivas e terapêuticas. A 

revisão foi realizada em bases de dados como PubMed, SciELO e Lilacs, com artigos entre 1993 a 

2021 que abordassem fisiopatologia, métodos diagnósticos e condutas terapêuticas. Os 

resultados mostram que fatores como trauma peritoneal, isquemia, comorbidades e 

predisposição genética contribuem para a formação das aderências. A tomografia 
computadorizada destaca-se como o exame mais eficaz no diagnóstico, enquanto o manejo 

conservador é indicado em obstruções parciais, e a laparoscopia se mostra preferencial nos casos 

cirúrgicos por ser menos invasiva e proporcionar recuperação mais rápida. Estratégias 

preventivas, como técnicas cirúrgicas cuidadosas, barreiras físicas absorvíveis e agentes 
antiaderenciais, têm demonstrado resultados promissores, mas com limitações. Conclui-se que 

o avanço nas abordagens diagnósticas e preventivas é essencial para reduzir as complicações, 

melhorar os desfechos clínicos e promover uma recuperação mais eficiente dos pacientes..   
 
Palavras-chave: “bridas abdominais”, “aderências intestinais”, “hérnia encarcerada”, “pós-

operatório de hérnia”.  
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Abdominal Adhesions Post-Incarcerated Hernia Surgery: 
Diagnostic Impacts and Management Approaches 
 
ABSTRACT 
 
Abdominal adhesions are common complications following surgeries for incarcerated hernia, 
resulting from an exacerbated inflammatory process and inadequate peritoneal healing, leading 

to fibrous tissue formation. This study aims to review the causes, diagnosis, and management of 
these adhesions, highlighting preventive and therapeutic strategies. The review was conducted 
using databases such as PubMed, SciELO, and Lilacs, focusing on articles published between 1993 
and 2021 addressing pathophysiology, diagnostic methods, and therapeutic approaches. The 

results indicate that factors such as peritoneal trauma, ischemia, comorbidities, and genetic 
predisposition contribute to adhesion formation. Computed tomography emerges as the most 
effective diagnostic tool, while conservative management is recommended for partial 
obstructions. Laparoscopy is preferred for surgical cases due to its minimally invasive nature and 

faster recovery. Preventive strategies, including meticulous surgical techniques, absorbable 
physical barriers, and anti-adhesion agents, have shown promising results, though with some 
limitations. The study concludes that advances in diagnostic and preventive approaches are 
essential to reduce complications, improve clinical outcomes, and facilitate more efficient patient 

recovery. 

 
Keywords: “abdominal adhesions," "intestinal adhesions," "incarcerated hernia," 

"postoperative hernia”. 
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INTRODUÇÃO 

Adesões abdominais são uma complicação comum após cirurgias abdominais, 

incluindo aquelas para hérnias encarceradas. Elas ocorrem devido a um processo de 

cicatrização anômalo que resulta na formação de pontes fibrosas entre órgãos que 

normalmente são separados. Este fenômeno é uma consequência quase inevitável de 

cirurgias abdominais ou pélvicas, independentemente de serem realizadas por técnicas 

abertas ou laparoscópicas. [1-2] 

A formação de adesões é iniciada por lesões no peritônio, que desencadeiam 

uma cascata de eventos inflamatórios e de reparo tecidual. Fatores como trauma 

mecânico, hipóxia, espécies reativas de oxigênio e desidratação do tecido contribuem 

para a formação de adesões.[3] A presença de sangue e a inflamação aguda exacerbam 

esse processo, levando à deposição de fibrina e proliferação de fibroblastos, que são 

etapas críticas na formação de adesões. [3-4] 

As adesões podem ter consequências clínicas significativas, incluindo obstrução 

intestinal, dor abdominal crônica, infertilidade e complicações em cirurgias 

subsequentes.[1][5-6] A obstrução do intestino delgado é uma das complicações mais 

comuns e pode exigir intervenções cirúrgicas adicionais.[7] Além disso,  as adesões 

podem aumentar o tempo operatório e o risco de lesões iatrogênicas durante 

procedimentos cirúrgicos futuros.[7] 

O objetivo geral deste estudo é realizar uma revisão integrativa sobre as causas, 

o diagnóstico e o manejo das aderências pós-cirurgia de hérnia encarcerada, destacando 

estratégias preventivas e terapêuticas que possam minimizar suas complicações. 

A justificativa para este trabalho reside na alta incidência e impacto clínico das 

aderências pós-operatórias, que representam uma importante causa de morbidade, 

prolongando o tempo de recuperação dos pacientes e aumentando custos hospitalares. 

Apesar dos avanços nas técnicas cirúrgicas, ainda não existe uma estratégia confiável 

para prevenir completamente as adesões pós-operatórias, tornando fundamental a 

investigação contínua e a disseminação de práticas baseadas em evidências.[4][6]  

.  
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METODOLOGIA 

Este estudo foi conduzido por meio de uma revisão integrativa da literatura, com 

o objetivo de identificar e analisar publicações científicas relevantes relacionadas às 

bridas abdominais pós-cirurgia de hérnia encarcerada, destacando seus impactos no 

diagnóstico e nas condutas terapêuticas. A pesquisa foi realizada em bases de dados 

eletrônicas reconhecidas, como PubMed/MEDLINE, SciELO e Lilacs, abrangendo artigos 

publicados entre 1993 a 2021 para assegurar a atualidade e relevância das informações. 

Para a estratégia de busca, foram utilizados descritores controlados e não controlados, 

extraídos dos vocabulários DeCS e MeSH, combinados com operadores booleanos 

“AND” e “OR”. Os principais descritores utilizados foram “bridas abdominais”, 

“aderências intestinais”, “hérnia encarcerada”, “pós-operatório de hérnia” e suas 

respectivas traduções para o inglês. 

Os critérios de inclusão consideraram estudos originais, revisões sistemáticas e 

diretrizes clínicas que abordassem as bridas abdominais no contexto pós-cirúrgico de 

hérnia encarcerada, com foco em fisiopatologia, diagnóstico, terapias e desfechos 

clínicos. Foram incluídos artigos publicados nos idiomas português, inglês e espanhol, 

desde que apresentassem métodos claros e rigor científico. Por outro lado, foram 

excluídos trabalhos que não abordassem diretamente o tema proposto, artigos 

duplicados, estudos com texto completo indisponível e publicações em outros idiomas.  

O processo de seleção dos artigos seguiu etapas rigorosas: inicialmente, foi 

realizada a busca nas bases de dados mencionadas, aplicando os descritores e filtros 

necessários. Na sequência, os títulos e resumos dos estudos encontrados foram triados 

conforme os critérios de inclusão. Os artigos potencialmente relevantes tiveram seus 

textos completos lidos e analisados para confirmar a elegibilidade. Durante a extração 

dos dados, as informações foram categorizadas em temas-chave, como fisiopatologia 

das bridas abdominais, destacando os mecanismos de formação das aderências e suas 

complicações; impactos no diagnóstico, evidenciando as dificuldades no 

reconhecimento precoce e os métodos diagnósticos disponíveis, como avaliação clínica 

e exames de imagem; e condutas terapêuticas, abordando o manejo clínico, as 

intervenções cirúrgicas e as estratégias preventivas. 
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A análise dos dados foi realizada de forma qualitativa e descritiva, com uma 

comparação crítica dos achados entre os diferentes estudos. As informações obtidas 

foram organizadas de maneira a destacar os principais consensos e divergências na 

literatura científica, bem como a eficácia das estratégias adotadas no diagnóstico e no 

tratamento das bridas abdominais pós-cirúrgicas. Por fim, foram identificadas as lacunas 

de conhecimento existentes e as perspectivas futuras para aprimoramento do manejo 

dessas complicações, visando contribuir para a prática clínica e melhorar os desfechos 

dos pacientes acometidos.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O processo inflamatório e a cicatrização peritoneal após cirurgias, como as de 

hérnia encarcerada, envolvem uma série de eventos biológicos complexos que podem 

levar à formação de aderências abdominais. Após o trauma cirúrgico, ocorre uma 

resposta inflamatória inicial que é caracterizada pela exsudação de fluidos, deposição 

de fibrina e infiltração de células inflamatórias, como neutrófilos e macrófagos.[8-10] 

Os mediadores inflamatórios desempenham um papel crucial nesse 

processo. Citocinas como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interleucinas (por 

exemplo, IL-1β e IL-6) são liberadas, promovendo a inflamação e a ativação de 

fibroblastos.[11-12] Esses fibroblastos, por sua vez, contribuem para a deposição de matriz 

extracelular e formação de tecido fibroso, que são componentes essenciais das 

aderências.[13] 

A fibrina, um produto da cascata de coagulação, é depositada rapidamente após 

a lesão peritoneal e serve como uma matriz provisória para a cicatrização. No entanto, 

se a fibrinólise for ineficaz, a fibrina persiste e facilita a invasão de fibroblastos e a 

formação de aderências permanentes.[10][14] O equilíbrio entre a formação de fibrina e 

sua dissolução é regulado por fatores como o ativador do plasminogênio tecidual (tPA) 

e o inibidor do ativador do plasminogênio tipo 1 (PAI-1), que modulam a atividade 

fibrinolítica.[8][11] 

A cicatrização peritoneal ideal envolve a rápida remoção de fibrina e a 

regeneração do mesotélio, mas fatores como trauma mecânico, hipóxia e presença de 

sangue podem retardar esse processo, aumentando o risco de formação de 
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aderências.[12][14] Estratégias para prevenir aderências incluem técnicas cirúrgicas 

delicadas, uso de barreiras físicas e intervenções farmacológicas para modular a 

resposta inflamatória e a deposição de fibrina.[15] 

O tipo de cirurgia de hérnia, a duração da isquemia e as comorbidades do 

paciente, como idade, diabetes, infecções e fatores genéticos, influenciam 

significativamente o processo inflamatório, a cicatrização peritoneal e a formação de 

aderências abdominais. 

O tipo de cirurgia de hérnia, seja com ou sem uso de tela, afeta a resposta 

inflamatória. Cirurgias com tela tendem a provocar uma resposta inflamatória mais 

intensa, caracterizada por aumentos nos níveis de CRP, IL-6 e outros marcadores 

inflamatórios, em comparação com reparos sem tela. [16] A abordagem laparoscópica, 

em geral, está associada a uma resposta inflamatória menos intensa do que a cirurgia 

aberta.[16] 

A duração da isquemia é crítica, pois períodos prolongados de isquemia podem 

exacerbar a resposta inflamatória e retardar a cicatrização peritoneal. A isquemia 

prolongada aumenta a produção de espécies reativas de oxigênio (ROS), que podem 

danificar o tecido e promover a formação de aderências.[17] 

Comorbidades como diabetes e idade avançada podem comprometer a 

cicatrização devido a alterações na resposta inflamatória e na capacidade de 

fibrinólise. O diabetes, por exemplo, está associado a um estado hipofibrinolítico, que 

favorece a persistência de depósitos de fibrina e, consequentemente, a formação de 

aderências.[18] A idade avançada pode estar associada a uma resposta inflamatória 

alterada e a uma cicatrização mais lenta, aumentando o risco de aderências. 

Fatores genéticos também desempenham um papel na predisposição para a 

formação de aderências.Polimorfismos genéticos em genes relacionados à inflamação e 

fibrinólise, como o inibidor do ativador do plasminogênio-1 (PAI-1), podem aumentar o 

risco de formação de aderências.[16] Esses fatores genéticos podem influenciar a 

resposta inflamatória e a capacidade de dissolução da fibrina, impactando diretamente 

a cicatrização peritoneal. 

Em resumo, a interação entre o tipo de cirurgia, a duração da isquemia e as 

comorbidades do paciente, incluindo fatores genéticos, modula a resposta inflamatória 
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e a cicatrização peritoneal, influenciando a formação de aderências 

abdominais. Estratégias para minimizar esses riscos incluem técnicas cirúrgicas 

meticulosas e intervenções para modular a resposta inflamatória e a fibrinólise.[18][19-20] 

Os sinais e sintomas de obstrução intestinal secundária a aderências após 

cirurgias de hérnia incluem uma variedade de manifestações clínicas que podem variar 

em gravidade dependendo do nível e da acuidade da obstrução. Os sintomas típicos 

incluem náuseas, vômitos, dor abdominal em cólica e a interrupção da passagem de 

flatos e fezes.[21-22] Esses sintomas resultam da interrupção do fluxo normal do conteúdo 

intestinal devido às aderências, que são bandas de tecido fibroso que podem se formar 

após a cirurgia. 

No exame físico, os achados clássicos incluem distensão abdominal, timpanismo 

à percussão e sons intestinais agudos, que são indicativos de obstrução. [21-22] A 

distensão ocorre devido ao acúmulo de gás e fluidos no intestino proximal à obstrução, 

enquanto os sons intestinais agudos refletem o aumento da atividade peristáltica na 

tentativa de superar a obstrução. 

Para confirmar o diagnóstico, a avaliação por imagem é essencial. A radiografia 

abdominal pode ser utilizada inicialmente, mas a tomografia computadorizada (TC) sem 

contraste é recomendada quando há alta suspeita de obstrução ou quando a radiografia 

não é conclusiva.[2] A TC pode ajudar a identificar o local da obstrução e a presença de 

sinais associados, como o "sinal das fezes", que pode indicar a localização da zona de 

transição.[23] 

A gestão da obstrução intestinal não complicada inclui ressuscitação com fluidos 

intravenosos, correção de distúrbios metabólicos, descompressão intestinal e repouso 

intestinal. No entanto, a presença de febre, leucocitose ou sinais de comprometimento 

vascular ou perfuração são indicações para intervenção cirúrgica. [21-22] 

O diagnóstico diferencial entre aderências abdominais, hérnias recorrentes e 

outras causas de obstrução intestinal envolve a consideração de várias etiologias e a 

utilização de diferentes modalidades de imagem para avaliação. As aderências são uma 

causa comum de obstrução intestinal, especialmente após cirurgias abdominais, 

enquanto as hérnias recorrentes podem causar obstrução devido ao encarceramento 
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do intestino. Outras causas incluem neoplasias, doenças inflamatórias intestinais, 

intussuscepção, vólvulo e íleo biliar. 

A radiografia abdominal é frequentemente o ponto de partida na avaliação de 

obstrução intestinal, mas sua precisão é limitada. Ela pode mostrar níveis hidroaéreos e 

dilatação das alças intestinais, mas não é confiável para determinar a causa ou o local 

exato da obstrução.[24] A radiografia pode ser útil para detectar obstruções agudas, mas 

não diferencia bem entre obstrução por aderências e outras causas.[24] 

A ultrassonografia tem um papel limitado na avaliação de obstrução intestinal, 

mas pode ser útil em alguns casos para detectar hérnias abdominais e avaliar a presença 

de líquido livre no abdômen. No entanto, sua utilidade é restrita pela presença de gás 

intestinal, que pode obscurecer a visualização.[25] 

A tomografia computadorizada (TC) é a modalidade de imagem preferida para 

avaliar obstrução intestinal. A TC é altamente precisa para identificar o ponto de 

transição, determinar a causa da obstrução e avaliar complicações como isquemia ou 

perfuração.[26-28] A TC pode diferenciar entre obstrução simples e estrangulada, 

identificar sinais de isquemia, como espessamento da parede intestinal e congestão 

venosa mesentérica, e detectar a presença de massas ou outras anomalias.[28-29]Além 

disso, a TC pode ajudar a distinguir entre obstrução por aderências e outras causas, 

como hérnias ou neoplasias.[26-27] 

Em resumo, a TC é a ferramenta mais valiosa para o diagnóstico diferencial de 

obstrução intestinal, fornecendo informações detalhadas sobre a localização, causa e 

possíveis complicações, enquanto a radiografia e a ultrassonografia têm papéis mais 

limitados. 

O manejo das bridas abdominais pode ser conservador ou cirúrgico, dependendo 

da gravidade do quadro clínico e das características do paciente. A abordagem 

conservadora é indicada em casos de obstrução parcial, nos quais não há sinais de 

complicações graves, como perfuração, necrose ou isquemia intestinal. Dentre as 

estratégias utilizadas, destacam-se o jejum e o suporte nutricional, que permitem a 

redução do peristaltismo e favorecem a resolução espontânea da obstrução. A inserção 

de uma sonda nasogástrica é outra medida importante, proporcionando a 

descompressão do trato gastrointestinal superior e aliviando sintomas como náuseas e 
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vômitos. Além disso, a hidratação adequada e a correção eletrolítica são fundamentais 

para prevenir complicações metabólicas secundárias ao quadro obstrutivo. Estudos 

recentes também indicam que o uso de contraste hidrossolúvel por via oral pode 

acelerar a resolução de obstruções em alguns casos, ao mesmo tempo em que auxilia 

no diagnóstico e avaliação da progressão do quadro. [26-27] 

Por outro lado, a intervenção cirúrgica é necessária em casos de obstrução 

completa, recorrência persistente ou complicações mais graves, como isquemia, 

necrose ou perfuração intestinal. Entre as opções cirúrgicas, a laparotomia, técnica 

aberta tradicional, é amplamente utilizada, especialmente em cenários complexos nos 

quais há aderências extensas ou inflamação grave. A laparotomia oferece melhor acesso 

e controle, porém está associada a desvantagens, como maior morbidade, tempo 

prolongado de recuperação e risco aumentado de formação de novas aderências pós-

operatórias. Em contraste, a laparoscopia, abordagem minimamente invasiva, tem se 

consolidado como uma opção preferencial em casos selecionados. Esta técnica permite 

a liberação seletiva das aderências com menor trauma cirúrgico, o que se traduz em 

menor tempo de internação, recuperação mais rápida e menos dor no pós-operatório. 

No entanto, a laparoscopia apresenta limitações, sendo tecnicamente mais desafiadora 

em pacientes com múltiplas aderências ou em situações de instabilidade clínica. .[27] 

A escolha entre laparotomia e laparoscopia deve considerar a experiência do 

cirurgião, a extensão das aderências e as condições clínicas do paciente. Com o avanço 

contínuo das técnicas laparoscópicas e o desenvolvimento de instrumentos mais 

precisos, essa abordagem tem mostrado resultados promissores na redução das 

complicações e no tempo de recuperação, destacando-se como uma alternativa cada 

vez mais viável e eficaz.[25] 

As complicações associadas à reintervenção cirúrgica na cirurgia de bridas 

abdominais secundárias à hérnia encarcerada representam um desafio significativo para 

os cirurgiões e impactam diretamente a recuperação dos pacientes. A reintervenção 

aumenta o risco de lesões iatrogênicas, como perfuração intestinal e hemorragias, 

devido à presença de aderências extensas que dificultam a dissecação e o manuseio 

seguro das alças intestinais. Além disso, a manipulação repetida do peritônio intensifica 

a resposta inflamatória local, favorecendo a formação de novas aderências pós-
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operatórias e perpetuando o ciclo de obstrução intestinal. Outras complicações incluem 

maior morbidade, risco aumentado de infecções, fístulas e atraso na recuperação, além 

de prolongamento do tempo de internação e elevação dos custos hospitalares. [26] 

Diante desse cenário, estratégias preventivas e tecnologias emergentes têm sido 

desenvolvidas para minimizar a formação de aderências e as complicações relacionadas. 

Entre as técnicas cirúrgicas minimamente invasivas, a laparoscopia tem se destacado 

como uma abordagem promissora. A menor manipulação direta do peritônio e o uso de 

incisões menores reduzem a resposta inflamatória, o que está diretamente associado à 

menor formação de aderências. Além disso, o tempo de recuperação é mais rápido e a 

incidência de complicações pós-operatórias, como infecções e fístulas, tende a ser 

reduzida. Contudo, essa técnica exige habilidade cirúrgica específica e pode ser limitada 

em casos de múltiplas aderências ou instabilidade clínica. [27,28] 

No campo das estratégias antiaderenciais, agentes farmacológicos e barreiras 

físicas têm sido amplamente estudados. As barreiras físicas, como membranas 

absorvíveis e filmes à base de celulose ou ácido hialurônico, atuam criando uma 

separação temporária entre as superfícies peritoneais durante o processo de 

cicatrização, reduzindo o contato e, consequentemente, a formação de aderências. 

Apesar de promissoras, essas barreiras apresentam limitações, como a eficácia variável 

em cenários com sangramento ativo ou grande inflamação. Já os agentes 

antiaderenciais, incluindo soluções de irrigação à base de heparina e medicamentos 

anti-inflamatórios, têm mostrado resultados mistos em termos de eficácia e segurança. 

Ainda assim, seu uso é um avanço significativo, sobretudo quando combinado com 

técnicas cirúrgicas precisas e cuidadosas. [23] 

Portanto, a combinação de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas e a 

aplicação criteriosa de barreiras físicas e agentes antiaderenciais representam 

estratégias importantes para reduzir as aderências e suas complicações. O 

desenvolvimento contínuo de novas tecnologias e estudos que comprovem a eficácia 

dessas abordagens são fundamentais para melhorar os desfechos cirúrgicos e a 

qualidade de vida dos pacientes submetidos a intervenções por bridas abdominais.  [25] 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As bridas abdominais secundárias à cirurgia de hérnia encarcerada representam 

uma importante causa de obstrução intestinal, com impacto significativo na 

morbimortalidade dos pacientes e nos custos hospitalares. O processo inflamatório e a 

cicatrização peritoneal, modulados por fatores como tipo de cirurgia, duração da 

isquemia, comorbidades e predisposição genética, desempenham papel central na 

formação dessas aderências.   

Os avanços no diagnóstico não invasivo, como a tomografia computadorizada, 

têm melhorado a identificação precoce das aderências e suas complicações, permitindo 

intervenções mais assertivas. O manejo conservador continua sendo a primeira 

abordagem em casos de obstrução parcial, enquanto a intervenção cirúrgica é reservada 

para complicações graves, com destaque para a laparoscopia como técnica 

minimamente invasiva que oferece menor morbidade e recuperação mais rápida.   

Estratégias preventivas, incluindo técnicas cirúrgicas meticulosas e o uso de 

barreiras físicas e agentes antiaderenciais, mostram-se promissoras, embora com 

limitações que exigem estudos adicionais. A combinação dessas abordagens, aliada ao 

avanço contínuo das tecnologias cirúrgicas e terapêuticas, é fundamental para reduzir a 

incidência de aderências, minimizar complicações e melhorar os desfechos clínicos, 

garantindo maior qualidade de vida aos pacientes submetidos a procedimentos 

abdominais.  
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