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RESUMDO

Objetivo: Analisar a taxa e as principais causas de conversao de colecistectomia videolaparoscopica para cirurgia aberta entre
colecistites agudas e cronicas. Métodos: Estudo retrospectivo, analisando 1359 prontuarios de pacientes submetidos a colecistectomia
no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario Cajuru no periodo de janeiro de 2000 a outubro de 2006. Resultados:
Realizaram-se 1066 colecistectomias videolaparoscépicas, sendo, 701(65,75%) por colecistopatia croénica calculosa, 356 (33,39%)
por colecistopatia aguda calculosa, sete (0,65%) por polipos de vesicula, duas (0,21%) por vesicula hidrépica. A taxa de conversdo na
colecistopatia aguda foi de 7,86%, e na colecistite crénica 2,85% (p=0,0003). A média de idade das taxas de converséo foi de 50,96
+ 17,49 anos para colecistopatia aguda e de 56,45 + 12,28 anos para cronica (p=0,234). O tempo cirdrgico mediano foi de 152,5 (30
— 36) minutos para aguda e 157,5 (90 — 240) para cronica (p=0,959). As principais causas de conversdo nas colecistopatias cronicas
foram: anatomia obscura (16 pacientes) e aderéncias (14 pacientes), sendo que em 10 casos as duas causas estavam associadas. Ja
na forma aguda, as principais causas foram aderéncia (13 pacientes) e dificuldades técnicas (8 pacientes); com diferenca significativa
(p=0,008). Conclusdo: A taxa de conversdo de cirurgia videolaparoscopica para cirurgia aberta é maior nos casos de colecistopatia
calculosa aguda do que na cronica. Nesta, o fator que mais dificultou a realizagdo do procedimento videolaparoscdpico em nosso

servico foi a alteracdo anatdmica; ja naquela, foi a presenca de aderéncias.

Descritores: Colecistectomia. Colecistite aguda. Doenca cronica.

INTRODUCAO

A colecistectomia videolaparoscopica é o tratamento de
escolha para a colecistopatia calculosa. No entanto,
ha uma elevada proporcao de casos em que nao é possivel
sua realizacdo. Além disso, em alguns pacientes, quando
se tem dificuldades técnicas, torna-se necessario a conver-
sdo de cirurgia videolaparoscopica para cirurgia aberta.

Estudos mostraram que esta conversao é feita
em 1,5 a 19% dos pacientes devido, principalmente, a di-
ficuldade anatémica e complicagdes inerentes a disseca-
cao laparoscopica’.

Um fato comum observado em estudos que ana-
lisaram a taxa de conversao cirdrgica em colecistopatias é
o predominio desta taxa em colecistite aguda. Além disso,
a principal causa que leva a essa conversao ¢ a dificuldade
de identificacdo das estruturas anatomicas e disseccdo do
triangulo de Calot, ocasionada por inflamacéo intensa e
aderéncias®'3.

O objetivo deste trabalho é a compreensao das
complicacées da cirurgia laparoscépica bem como as cau-
sas de conversao para o método convencional e o conheci-
mento das particularidades entre a colecistopatia aguda e

cronica, de suma importancia para que se possa atuar pre-
ventivamente, reduzindo a morbidade decorrente desse
procedimento cirdrgico.

METODOS

Analisar 1359 prontuarios de pacientes submeti-
dos a colecistectomia no servico de Cirurgia Geral do Hos-
pital Universitario Cajuru no periodo de 2000 a 2006, utili-
zando um protocolo elaborado pelo préprio grupo de pes-
quisa.

Destes prontuarios observaram-se dados
epidemioldgicos referentes ao sexo, idade, presenca de co-
morbidades, dados pré-operatérios concernentes a presen-
ca de cirurgia abdominal prévia, causas da colecistectomia
e tempo de evolucao dos sintomas. Em relacdo ao periodo
operatorio, estudou-se a causa da conversao, tempo de
operacdo e achados da colangiografia per - operatéria.

Os resultados obtidos no estudo foram expressos
por frequéncias e percentuais ou por médias, desvios pa-
drées, medianas, valores minimos e maximos. Para a com-
paracao dos grupos de pacientes com colecistopatia aguda
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e crénica em relacdo a varidveis categoéricas foi usado o
teste de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Essas
comparagdes em relacdo a varidveis quantitativas foram
feitas usando-se o teste t de Student para amostras inde-
pendentes ou o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney,
quando apropriado. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica.

RESULTADOS

Foram analisados 1359 prontuarios de pacientes
submetidos a colecistectomia, 1066 por via
videolaparoscépica. Destes, 701(65,75%) foram por
colecistopatia crénica calculosa, 356 (33,39%) colecistopatia
aguda calculosa, sete (0,65%) por podlipos de vesicula e
dois (0,21 %) casos por vesicula hidrépica. A conversao para
cirurgia aberta foi verificada em 48 (4,5%) pacientes. Des-
tes casos, as indicacdes cirtrgicas foram de colecistite agu-
da em 28 pacientes, correspondendo a uma taxa de con-
versao de 7,86% entre as causas agudas de cirurgia
videolaparoscépica; e de colecistite cronica em 20 pacien-
tes, correspondendo a uma taxa de conversao de 2,85%
entre as causas crénicas de cirurgia videolaparoscépica,
havendo diferenca significativa (p=0,0003).

Dos pacientes com colecistite crénica, 14 (70%)
foram do sexo feminino e sete do masculino. Ja na aguda,
18 (64,28%) pacientes foram do sexo feminino e nove do
masculino, sem diferenca significativa (p=0,762). A média
de idade das taxas de conversao foi de 50,96 + 17,49 anos
para aguda e de 56,45 + 12,28 anos para a colecistite
cronica, sem diferenca significativa (p=0,234).

Em pacientes submetidos a colecistectomia
videolaparoscépica verificaram-se cirurgia abdominal pré-
via em 11 (55%) casos nas causas cronicas (Limite de 95%
de confianca de 40,93% a 69,07%) e em 12 (42,85%)
casos na forma aguda (Limite de 95% de confianca para
esta proporcao é de 28,86% a 56,86 %). J&a em relacdo aos
dias de internamento, a mediana foi de 6,5 (2 — 16) para
colecistopatia aguda e 8,5 (3 — 68) dias para a cronica,
sem diferenca significativa (p=0,159). O tempo cirdrgico
mediano foi de 152,5 (30 — 36) minutos para colecistopatia
aguda e 157,5 (90 — 240) para colecistopatia crénica, sem
diferenca significativa (p=0,959).

Em relacdo as taxas de conversao cirdrgica em
colecistopatia aguda, as principais causas foram aderéncia
(13 pacientes), sequidos de variacao anatdémica (oito paci-
entes), sangramento incoercivel (quatro pacientes) e
empiema de vesicula (trés pacientes). Na colecistopatia
crénica, as principais causas foram anatomia obscura (16
casos) e aderéncia (14 casos), sendo que em dez casos as
duas causas estavam associadas. A diferenca entre as duas
formas da colecistopatia em relacdo a esta distribuicdo é
significativa (p=0,008). Enquanto na forma crénica a pre-
senca de anatomia obscura é vista em 80% dos casos, na
forma aguda isso ocorre em pouco mais de 28% dos casos.
J& a aderéncia é a causa de 46,42% de conversao nos
casos da doenca na forma aguda e de apenas 20% na
forma crénica (Tabela 1).

DISCUSSAO

A colecistectomia videolaparoscopica esta rela-
cionada a diminuicao da dor no pés-operatério, menor pe-
riodo de internamento, retorno precoce as atividades e
melhor resultado cosmético®. Além disso, estudos avalian-
do a resposta fisioldgica, metabdlica e bioguimica do corpo
confirmam uma reducao no trauma deste procedimento'
', A colecistectomia laparoscépica é considerada padrao
ouro para tratamento da colecistopatia litiasica sintomatica
desde 1987".

A maioria das contra-indicacdes para como obe-
sidade morbida, cirurgia abdominal prévia e colecistite aguda
nao sdo mais consideradas contra-indicacdes absolutas. No
entanto, a hipertensao arterial sistémica e as desordens de
coagulacdo constituem contra-indicacoes para o procedi-
mento18-20.

A morbimortalidade desse procedimento é cla-
ramente conhecido'3#2122_ Estudos controlados e
randomizados mostram que a colecistectomia
videolaparoscépica é superior a minilaparoscopia?®. Ha, no
entanto, uma elevada proporcao de casos em que nao é
possivel sua realizacdo. Além disso, em alguns pacientes,
guando se tem dificuldades técnicas, é necessaria a con-
versao de cirurgia videolaparoscépica para via aberta®. Esta
conversdo é feita em 1,5 a 19% dos pacientes, devido,
principalmente, a dificuldade anatémica e complicacdes
inerentes a disseccao laparoscopica’.

Prakash et al. referem uma taxa de 56,5% de
conversao dos pacientes com colecistite com evidéncias de
liquido Peri-colecistico no ultra-som pré-operatorio™. Ja a
taxa de conversdo do estudo de Eldar et al. foi de 40% dos
pacientes com colecistite gangrenosa®.

Brodsky et al. estudando 956 pacientes submeti-
dos a colecistectomia videolaparoscépica em Israel, encon-
traram uma taxa de conversao de 20,5% (44 casos)’. Em
um estudo de 1000 pacientes que sofreram colecistectomia
laparoscépica, Kama et al. observaram 48 casos de con-
versaod,

Simopoulos et al. analisando 1804 pacientes de
colecistectomia videolaparoscopica observaram que em 94
pacientes (2,8%) foram necessarios conversao. Destas, 44
foram por colecistite crénica e 50 por aguda®. A taxa de
conversao também predominou na colecistite aguda (15,6%
dos 1212 pacientes) em comparacao a cronica (4%) no
estudo realizado no ano de 2000 por Suter et al. 2.

Tabela 1 - Causas de conversdao de colecistectomia
videolaparoscépica para cirurgia aberta nas
colecistopatias agudas e cronicas.

Colecistopatia Colecistopatia
aguda(n=28) cronica*(n=20)

Aderéncia 13 (46,42%) 14 (20,00%)

Anatomia Obscura 8 (28,57%) 16 (80,00%)

Sangramento 4 (14,28%) -

Empiema de vasicula 3 (10,71%) -

(*) Dez pacientes (50%) apresentaram mais de uma causa para convers3o.
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No presente estudo encontrou-se uma taxa de
conversao geral de 4,5%, sendo que, destes, 7,58%
foram em colecistite aguda e 2,85% em colecistite cro-
nica. Em relacdo as causas de conversao cirurgica, des-
tacaram-se a dificuldade anatéomica (59,25%) na for-
ma crénica e a presenca de aderéncias (68,42%) na
aguda.

A Taxa de conversao aceitavel para pacientes
com colecistopatia crénica é de 3-5%"%°, ja para a aguda é
de 6-35%2%%7.

Nos trabalhos revisados e assim como neste ob-
servam-se dois fatos em comum. Primeiro, a taxa de con-
versdo cirurgica em colecistectomias predomina nas
colecistopatias agudas quando comparadas com a doenca
na forma crénica. Segundo, as principais causas que levam
a necessidade de conversao sdo: presenca de grande quan-
tidade de aderéncias, por inflamacéo intensa (principalmen-
te nas colecistopatias agudas); e dificuldade de identifica-
cao das estruturas anatdmicas e disseccdo do Triangulo de
Calot (principalmente nas colecistopatias cronicas).

ABSTRACT

Objectives: to analyze the rate and main causes for conversion to open surgery among acute and chronic cholecystitis. Methods:
a retrospective analysis of 1359 patient medical charts submitted to cholecystectomy in hospital universitdrio cajuru’s general surgery
department was done during the period from january 2000 to october 2006. Results: one thousand and sixty six laparoscopic
cholecystectomies were performed, 701 (65.75%) due to chronic cholecystolithiasis, 356 (33.39%) due to acute cholecystolithiasis,
seven (0.65%) had gallbladder polyps and two (0.21%) cases had hydropic gallbladder. The conversion rate in acute cases was
7.86%, and in chronic cases were 2.85% (p=0.0003). The average age for conversion was 50.96 + 17.49 years-old for acute cases
and 56.45 + 12.28 years-old for chronic cases. The operative meantime was 152.5 minutes (30 — 36) for acute and 157.5 minutes
(90 - 240) for chronic cholecystolithiasis (p=0.959). The conversion reasons for chronic cholecystolithiasis were: obscure anatomy in
16 cases (80%) and adhesions in 14 cases (70%), considering that in ten cases both causes were associated. For acute presentation,
conversions were due to adhesions in 13 (46.42%) patients and technical difficulties were found in 8 (28.57 %) patients (p=0.008).
Conclusion: the rate for conversion of laparoscopic cholecystectomy to open surgery is higher in acute cholecystolithiasis when in
comparison to chronic ones. Both, the presence of adhesions in acute cases, and difficult anatomy identification in chronic cases,
were the most common reasons to impair the laparoscopic procedures performance in our department.

Key words: Cholecystectomy. Cholecystitis, acute. Chronic Disease.
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