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RESUMO: Objetivo: Analisar os fatores implicados na conversão da colecistectomia laparoscópica. Método: Análise retrospec-
tiva dos protocolos dos pacientes submetidos a colecistectomia laparoscópica no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2004.
Resultados: Foram realizadas 1734 colecistectomias laparoscópicas neste período. A taxa de conversão foi de 5,7%, sendo de
5,44% nas cirurgias eletivas e de 14% nas cirurgias de urgência. (p=0,019). Não houve diferença na taxa de conversão em relação ao
sexo, 7,46% nos pacientes do sexo masculino e 5,39% do sexo feminino. (p=0,178). A conversão foi necessária em 4,41% dos
pacientes com menos de 60 anos e em 11,11% dos pacientes maiores de 60 anos (p=0,01). O principal motivo responsável pela
conversão foi inflamação e aderência entre as estruturas do pedículo biliar (42,53%), outras causas foram coledocolitíase (17,24%)
e suspeita ou lesão da via biliar (9,19%). Um tempo operatório maior que 120 minutos foi observado em 71,43% dos pacientes
convertidos, e em apenas 8,2% dos pacientes não-convertidos. Dos pacientes convertidos 79,31% tiveram alta após 48 horas, e
entre os pacientes não-convertidos apenas 10,8% tiveram alta após este período.(p=0,001). Conclusão: Os fatores de risco para
conversão observados neste estudo foram idade> 60 anos, cirurgia em caráter de urgência e pacientes com colecistite aguda (Rev. Col.
Bras. Cir. 2007; 34(5): 321-325).
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INTRODUÇÃO

Estima-se que atualmente 90% das colecistectomias
sejam realizadas pela técnica laparoscópica, percentual este
atingido nos Estados Unidos da América no ano de 1992.

Os motivos para tal preferência na escolha da téc-
nica cirúrgica aplicada são claros: menor dor no pós-opera-
tório, recuperação pós-cirúrgica mais rápida, menor número
de dias de trabalho perdidos e menor tempo de permanência
hospitalar1.

A colecistectomia laparoscópica foi claramente
estabelecida como padrão-ouro para o tratamento cirúrgico
da litíase biliar, no entanto 2 a 15% das colecistectomias vídeo-
laparoscópicas necessitam de conversão para cirurgia con-
vencional, sendo as razões mais comuns a inabilidade para se
identificar corretamente a anatomia, suspeita de lesão da ár-
vore biliar e sangramento2.

O objetivo deste trabalho é analisar a taxa de conver-
são das colecistectomias vídeo-laparoscópicas e os fatores
implicados na mesma.

MÉTODO

Foi realizado estudo retrospectivo, analisando-se
1922 protocolos dos pacientes submetidos a colecistectomia

no Hospital Governador Israel Pinheiro, entre janeiro de 2000
a novembro de 2004. Destas 1922 colecistectomias realizadas,
1734 foram realizadas pela via laparoscópica, 62 por
laparotomias  e oito por minilaparotomia. Foram excluídos 118
protocolos por apresentarem dados inconsistentes.  A esco-
lha da técnica aberta por laparotomia ou mini-laparotomia ocor-
reu de acordo com a preferência do cirurgião.

Em 99 pacientes foi necessária a conversão para ci-
rurgia aberta.

As variáveis analisadas foram: taxa de conversão,
tempo cirúrgico, motivo da conversão, cirurgia em caráter
eletivo ou não, idade do paciente, sexo, ASA (risco cirúrgico
segundo a American Society of Anesthesiology), complica-
ções pós-operatórias e a duração da internação.

Na análise estatística foi utilizado o teste de Qui-
quadrado. Quando os pressupostos não foram satisfeitos foi
aplicado o teste exato de Fisher.

RESULTADOS

Das 1734 colecistectomias laparoscópicas, 99 neces-
sitaram de conversão para laparotomia, o que representa uma
taxa de 5,7%.

O principal motivo que levou à conversão foi a pre-
sença de inflamação e aderência entre as estruturas do pedículo
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biliar com 42,53%. Outras causas foram: coledocolitíase com
17,24%, lesão da árvore biliar com 9,19%, sangramento
incontrolável com 4,59%, vesícula escleroatrófica com 5,74%.
Falha de equipamento, anomalias anatômicas, dificuldade de
acesso e fístula colecistoentérica, juntos representaram 20,69%
das conversões (Tabela 1).

A taxa de conversão das cirurgias eletivas foi de
5,44%, enquanto a taxa das cirurgias de urgência foi de 14%.
(p=0,02) (Tabela 2).

Entre os pacientes com necessidade de conversão
71,43% tiveram procedimento com duração maior que 120 mi-
nutos, sendo que nos pacientes com procedimento integral-
mente laparoscópico apenas em 8,2% a operação se estendeu
além deste tempo (p<0,01).

Dos 1292 pacientes com menos de 60 anos de idade,
em 57 (4,41%) houve necessidade de conversão. Nos pacientes
maiores de 60 anos em 42 (11,11%) dos 378 operados, foi neces-
sária a conversão para cirurgia aberta. (p=0,01) (Tabela 3).

Foram operados 1466 pacientes do sexo feminino e
268 pacientes do sexo masculino. A taxa de conversão entre
os pacientes do sexo masculino foi de 7,46%, e a do sexo

feminino foi de 5,39%, não havendo significância estatística
(p=0,178) (Tabela 4).

Analisando-se os dados sobre o risco cirúrgico dos
pacientes operados, 720 foram classificados como ASA I, 969
como ASA II e 45 como ASA III, sendo a taxa de conversão
nos pacientes ASA I de 4,58%, e nos pacientes ASA II e ASA
III de 6,4% e 13,3%, respectivamente.

A taxa de conversão global dos pacientes analisados
foi de 5,7%, enquanto nos pacientes com coledocolitíase foi
de 25%. (Tabela 5)

Apenas 10,8% dos pacientes com operação integral-
mente laparoscópica permaneceram internados por tempo
maior que 48 horas. Nos pacientes convertidos esse percentual
foi de 79,31%. (p<0,01)

A taxa de conversão do serviço permaneceu estável
nos anos estudados variando de 6,3% no ano de 2000 a 5,24%
no ano de 2004.

Entre os pacientes com necessidade de conversão
7,14% evoluíram com íleo prolongado versus 0,93% no grupo
de comparação (Fisher p=0,011). Quanto à infecção da ferida
operatória 3,57% dos pacientes convertidos contra apenas
0,23% dos pacientes com procedimento integralmente
laparoscópico (Fisher p=0,021) evoluíram com essa complica-Tabela 1 - Motivos de Conversão em 1734 colecistectomias

vídeo-laparoscópica no Hospital Governador Israel Pi-
nheiro.

Motivo de conversão N N Percentual

Inflamação/aderência 37 42,53
Coledocolitíase 15                  17,24
Suspeita ou lesão biliar 8 9,19
Sangramento 4 4,59
V. escleroatrófica 5 5,74
Outros 18 20,69
TOTAL 99 100

Tabela 2 - Incidência de conversão das Colecistectomias
Vídeo-laparoscópicas quanto ao caráter eletivo ou de ur-
gência em 1734 pacientes.

Eletiva Urgência

Não-convertidas 1671 50
Convertidas 91 (5,44%) 7 (14%)
Total 1762 57

p=0,02

Tabela 3 - Taxa de Conversão dos pacientes submetidos a
colecistectomia vídeo-laparoscópica no Hospital Governador
Israel Pinheiro, divididos em maiores e menores de 60 anos.

Convertidos Não-convertidos Total

Menos de 60 anos 57 (4,41%) 1235 1292
Mais de 60 anos 42 (11,11%) 336 378
Total 99 1571 1670

p=0,01

Tabela 4 - Taxa de Conversão dos pacientes submetidos a
Colecistectomia vídeo-laparoscópica no Hospital Governa-
dor Israel Pinheiro em relação ao sexo.

Masculino Feminino

Não-convertidos 248 1387
Convertidos 20 (7,46%) 79 (5,39%)
Total 268 1466

p=0,178

Tabela 5 - Tempo de permanência hospitalar dos pacientes submetidos a colecistectomia vídeo-laparoscópica no Hospital
Governador Israel Pinheiro.

Alta em menos Alta em mais Total
de 48 horas de 48 horas

Convertidos 18 (20,69%) 69 (79,31%) 87 (100%)
Não-convertidos 1324 (89,2%) 161 (10,8%) 1485  (100%)

p=0,001
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ção. Entre os pacientes convertidos, 9,8% apresentaram fístula
biliar enquanto entre os pacientes não convertidos apenas
0,55%. (Fisher p=0,001)

Ocorreram dois óbitos neste estudo, ambos devido a
complicações cardiovasculares ( Infarto Agudo do Miocárdio),
um entre os pacientes convertidos e o outro nos pacientes
com cirurgia laparoscópica. A taxa de mortalidade entre os
pacientes convertidos se aproxima de 1%, entretanto a morta-
lidade geral foi de 0,001%.

DISCUSSÃO

As vantagens da colecistectomia laparoscópica am-
plamente comprovadas tornaram-na o procedimento de esco-
lha para tratamento da colelitíase sintomática2. Algumas
colecistectomias laparoscópicas, entretanto, necessitam de
conversão. Na maioria dos casos, essa não é uma falha, nem
uma complicação da operação, trata-se, na verdade, de medi-
da necessária a fim de se evitar ambas3.

A taxa de conversão neste estudo foi de 5,7%. Kama
et al 4 relatam que a taxa de conversão em diferentes hospitais
varia entre 2% a 15%, com média aproximada de 5%, taxa esta
atingida nos últimos anos com a maior experiência com a téc-
nica operatória5.

A principal causa de conversão é a inflamação e a
aderência entre as estruturas do triângulo de Calot6,20. Em nos-
so estudo 42,5% das conversões foram devidas a este fato. A
inflamação e a aderência frustram a visualização da anatomia
ductal biliar à laparoscopia, motivo que leva a um maior índice
de conversão nestes casos7.

O tempo operatório foi significativamente maior nos pa-
cientes com necessidade de conversão. Rosen et al 2 defendem
que uma política de conversão precoce diante de uma dissecção
difícil diminuiria o tempo e a morbidade do procedimento. No estu-
do de Majeski J21 , foi visto que a cada intervalo de 30 minutos
adicionais ao procedimento operatório, ocorreu aumento nas com-
plicações intra-operatórias e pós-operatórias locais e sistêmicas.

A colecistite aguda doença  que acarreta alterações
da anatomia do sistema biliar devido ao intenso processo in-
flamatório, é aceita como fator preditor de conversão8,9. Nesse
estudo esta condição esteve associada a uma taxa de conver-
são de 13,5% X 5,7% do total (p<0,01). O risco de conversão
no paciente com colecistite aguda é dependente do momento
da operação em relação ao início dos sintomas, pois é aceito
por alguns autores10-12,25 que a operação nas primeiras 72 ho-
ras possui menor risco de conversão e de complicações. No
estudo de Madan et al13 não houve necessidade de conver-
são nas operações realizadas nas primeiras 72 horas, enquan-
to que naquelas realizadas após 72 horas, a taxa de conversão
foi igual a 29%. Resultado similar ao encontrado por Eldar et
al14. Entretanto no estudo de Knight et al,15 não houve dife-
rença na taxa de conversão nos pacientes operados nas pri-
meiras 72 horas ou após este período.  Resultados de estudos
comparativos não randomizados entre operação precoce e tar-
dia na mesma internação são conflitantes, mas tendem a indi-
car um aumento nas conversões no grupo de operação tardia,
mas sem aumento na morbidade10,13,14,16 . Em nosso estudo
não foi possível a realização dessa análise.

No estudo de Bingener-Casey et al17 numa análise
retrospectiva de 10 anos, observou-se forte tendência de que-
da na taxa de conversão dos pacientes com colecistite aguda,
inicialmente 26% deles necessitavam conversão, ao término
do estudo apenas 1% desses pacientes necessitou de con-
versão.

A lesão da via biliar é uma complicação grave e bas-
tante temida pelos cirurgiões que transforma um procedimen-
to cirúrgico de baixa morbi-mortalidade em um procedimento
de alta morbi-mortalidade18. Após um aumento no número de
lesões da via biliar com o advento da laparoscopia de 0,1%
para 0,5%, nota-se uma tendência à redução desse índice, de-
vido principalmente à maior experiência com a técnica6,19.

Em nosso estudo houve oito casos de lesão da via
biliar o que representa 0,46%. As lesões de via biliar foram
diagnosticadas no per-operatório com ou sem o auxílio da
colangiografia intra-operatória. Em todos esses pacientes foi
necessária a laparotomia  e a correção da lesão no mesmo ato
foi a terapêutica preferida.

A principal causa de lesão é a má-identificação da
anatomia biliar (70-80% das lesões). Hunter et al 20 defendem
que o uso de laparoscópio de 30º, dissecção próxima à junção
infundíbulo-cística e a conversão para cirurgia aberta quando
houver incerteza, pode prevenir a lesão da via biliar.

Em estudo brasileiro multicêntrico conduzido por
Savassi-Rocha18 com mais de 90.000 pacientes foi encontrada
incidência de 0,18% de lesões da árvore biliar.   Em Serviços
com volume menor que 50 cirurgias a incidência de lesão foi
de 0,77%, em contraste a incidência nos serviços com mais de
500 procedimentos foi de 0,16%.

É aceito que a idade acima dos 60 anos é um fator de
risco para conversão21.

Nossos dados mostram que entre os pacientes com
menos de 60 anos 4,4% necessitaram de conversão, enquanto
entre os pacientes com mais de 60 anos houve 11,1% de
conversão.(p=0,01). O risco aumentado de conversão, no pa-
ciente idoso, se deve provavelmente ao fato da idade sugerir
uma história longa de cálculos na via biliar e um número maior
de colecistites prévias4,22.

Vários estudos identificaram o sexo masculino como
fator de risco para conversão, provavelmente pela associação
mais freqüente com doenças mais graves tanto aguda quanto
crônica16.

Livingston et al 5 demonstraram que homens obesos
com colecistite tanto aguda quanto crônica tiveram duas ve-
zes maior risco de conversão (12,9%) que mulheres (5,3%). Em
nosso estudo este fato não foi confirmado sendo a taxa de
conversão entre os pacientes do sexo masculino de 7,46%, e a
do sexo feminino de 5,39%, não havendo significância estatís-
tica (p=0,178).

O risco cirúrgico proposto pela American Society of
Anesthesiology (ASA), também foi uma variável dessa análi-
se retrospectiva. Dos 1734 pacientes submetidos à
colecistectomia laparoscópica, a taxa de conversão em paci-
entes classificados como ASA I foi de 4,58%, enquanto que
aqueles dos grupos ASA II e ASA III foram 6,4% e 13,3%,
respectivamente. Pacientes com co-morbidade sistêmica
descompensada tiveram seu risco relativo para conversão



Análise dos Fatores Implicados na Conversão da Colecistectomia

324

Lima et al. Rev. Col. Bras. Cir.

cerca de duas vezes maior do que pacientes previamente
hígidos (p=0,026).

A necessidade de conversão aumenta o tempo de
permanência hospitalar.

Este fato pode ser atribuído a um maior índice de
complicações pós-operatórias, à dor mais intensa referida pelo
paciente18 ou à própria característica da doença que levou à
conversão, pois é sabido que determinadas doenças associa-
das a um maior índice de conversão, como por exemplo a
colecistite aguda, necessitam uma permanência hospitalar mais
prolongada, para continuação do tratamento do paciente.
Dentre as operações exclusivamente laparoscópicas, 11,8%
dos pacientes tiveram alta hospitalar em menos de 48 horas.
Em contrapartida, 79,31% dos pacientes convertidos tiveram
alta hospitalar em mais de 48 horas (p<0,001).

Em nosso Serviço a taxa de conversão permaneceu
estável nos anos estudados (5,4% - 6,3%) refletindo a experi-
ência dos membros do Serviço com a colecistectomia
vídeolaparoscópica. E apesar do fato de se tratar de um Servi-
ço de Residência Médica as taxas de conversão permanecem
baixas, devido à participação efetiva dos cirurgiões experien-
tes nos procedimentos realizados. Fato similar ao encontrado
por Bingener-Casey17 em seu estudo.

Pacientes que necessitam conversão tendem a ter
maior tempo operatório, alta morbidade e maior permanência
hospitalar quando comparados àqueles com procedimento
integralmente laparoscópico3. Em nosso estudo as complica-

ções foram maiores nos pacientes convertidos no que diz res-
peito à infecção de ferida operatória, íleo prolongado e ocor-
rência de fístula biliar.

Os principais motivos que levaram à conversão fo-
ram: a presença de inflamação e aderência entre as estruturas
do pedículo biliar, coledocolitíase, suspeita ou lesão da árvore
biliar, sangramento incontrolável e vesícula escleroatrófica.

Os fatores associados a uma maior chance de con-
versão, identificados por esse estudo são: operação em cará-
ter de urgência, idade avançada (maior de 60 anos), pacientes
com colecistite aguda e vesícula escleroatrófica.

A duração do ato operatório foi significativamente
maior nos pacientes com necessidade de conversão para ope-
ração aberta. Esse fato pode significar um atraso na decisão
de conversão do procedimento.

A colecistectomia laparoscópica mostrou-se um
procedimento seguro no grupo analisado, com baixo índice
de conversão 5,7%. O motivo mais freqüente para  interrup-
ção do procedimento laparoscópico foi a ocorrência de in-
flamação no pedículo biliar e a aderência entre as estrutu-
ras.

A identificação dos fatores associados a um maior
índice de conversão possibilita à equipe cirúrgica estimar o
grau de dificuldade do procedimento, preparando melhor o
paciente para o risco de conversão e permitindo a participa-
ção de um cirurgião mais experiente num procedimento de
maior risco.

ABSTRACT

Background: This study has the objective to evaluate factors implied with conversion from laparoscopic to open procedures.
Method: We retrospectively analyzed the patients’ records submitted to laparoscopic cholecystectomy, from January
2000 to December 2004. Results: One thousand seven hundred and thirty four laparoscopic cholecystectomies were
performed during this period. The total conversion rate was 5.7%, scheduled surgery was 5.44% and emergency surgery
was 14% (p=0.019). Male patients had a conversion rate of 7.46% and female patients had a conversion rate of 5.39%.
(p=0.178). Patients older than 60 need conversion in 11.11%, and among patients younger than 60, the rate was 4.41%.
(p=0.01). The main cause of conversion was inflammation/adherence in the structures of the gallbladder pedicle, and was
responsible for 42.53%, choledocholithiasis accounted for 17.24%, and suspicion or bile duct injury corresponded to
9.19%. An operative time longer than 120 minutes was observed in 71.43% of converted patients, and 8.2% of non-
converted ones. In the converted group, 79.31% were discharged more than 48 hours after surgery, and in the non-
converted group, 10.8% were discharged after this period. (p=0,001). Conclusion: The risk factor observed in this
study was age older than 60 years, emergency surgery and acute cholecystitis. The identification of these factors can help
estimate the difficulty of the procedure and permit the surgeon to give better information to the patients about the risk of
conversion.

Keywords: Cholecystectomy; Laparoscopic; Risk factors.
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