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RESUMO 

Introdução: A videolaparoscopia é uma técnica cirúrgica cada vez mais utilizada 
nas colecistectomias por seus diversos benefícios, substituindo as laparotomias 
tradicionais. Porém, alguns fatores relacionados ao paciente ou à sua doença 
podem influenciar a realização desse procedimento, sendo necessária a conversão 
de laparoscopia para cirurgia aberta, o que acarreta maiores custos perioperatórios 
e hospitalares, crescentes tempos operatório e de internação hospitalar, além do 
maior número de complicações e, consequentemente, da mortalidade. Dessa forma, 
é vantajoso fazer a previsão do perfil dos pacientes que possuem um maior risco 
para essa intercorrência, de modo que, sejam devidamente triados e encaminhados 
para a modalidade terapêutica mais adequada ao seu quadro clínico. Objetivos: 
Verificar os principais fatores pré e intra operatórios que influenciam a conversão da 
cirurgia videolaparoscópica para cirurgia aberta em colecistectomias no Hospital 
Santa Casa de Misericórdia de Vitória (HSCMV). Métodos: Este trabalho foi dividido 
em dois momentos. No primeiro momento foi realizada uma revisão bibliográfica 
utilizando artigos pesquisados nas bases de dados PubMed e BVS, tendo como 
estratégia de busca os descritores "colecistectomia", "laparoscopia", "conversão 
cirúrgica" e "fatores de risco". No segundo momento, foi realizado um estudo 
observacional do tipo transversal, com análise retrospectiva de 1028 prontuários de 
pacientes submetidos à colecistectomia entre janeiro de 2021 e dezembro de 2023. 
Foram excluídos os casos com abordagem aberta desde o início. A coleta dos dados 
foi feita via prontuário eletrônico, sendo aplicadas análises estatísticas com testes de 
Mann-Whitney, qui-quadrado e Exato de Fisher. Resultados: A taxa de conversão 
foi de 4,7%. Os principais motivos intraoperatórios que justificaram a conversão 
foram dificuldades técnicas (54,5%), múltiplas aderências (29,5%), lesão das vias 
biliares (9,1%) e hemorragia (6,8%). Os fatores com significância estatística para 
conversão foram: idade avançada (p = 0,020), cirurgia de urgência (p < 0,001), 
presença de colecistite aguda (p = 0,008), espessura da parede vesicular > 4 mm (p 
< 0,001), leucocitose (p < 0,001) e fosfatase alcalina elevada (p = 0,048). Variáveis 
como Índice de Massa corporal (IMC), sexo masculino, histórico de cirurgia 
abdominal e escore ASA não apresentaram associação significativa. Conclusão: O 
presente estudo identificou os principais fatores associados à conversão de 
colecistectomias laparoscópicas em cirurgia aberta. A presença de idade avançada, 
colecistite aguda, espessamento da parede da vesícula, leucocitose, fosfatase 
alcalina elevada e caráter de urgência da cirurgia demonstraram significância 
estatística. O reconhecimento pré-operatório desses fatores pode auxiliar na melhor 
seleção dos pacientes e preparo da equipe cirúrgica, contribuindo para a redução de 
complicações, maior segurança ao paciente e otimização dos recursos hospitalares. 

Palavras-chave: colecistectomia; laparoscopia; conversão para cirurgia aberta. 
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ABSTRACT 

Introduction: Videolaparoscopy is an increasingly used surgical technique in 
cholecystectomies due to its various benefits, replacing traditional laparotomies. 
However, some factors related to the patient or their disease may influence the 
performance of this procedure, requiring conversion from laparoscopy to open 
surgery. This leads to higher perioperative and hospital costs, longer operative times 
and hospital stays, as well as a greater number of complications and, consequently, 
increased mortality. Thus, it is advantageous to predict the profile of patients at 
higher risk for this outcome, so they can be properly screened and referred to the 
most appropriate therapeutic modality for their clinical condition. Objectives: To 
identify the main preoperative and intraoperative factors that influence the conversion 
from laparoscopic to open surgery in cholecystectomies at Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Vitória (HSCMV). Methods: This study was conducted in two 
phases. In the first phase, a literature review was carried out using articles from the 
PubMed and BVS databases, with the search strategy including the descriptors 
"cholecystectomy", "laparoscopy", "surgical conversion", and "risk factors." In the 
second phase, a cross-sectional observational study was conducted, with 
retrospective analysis of 1,028 medical records of patients who underwent 
cholecystectomy between January 2021 and December 2023. Cases in which the 
procedure was initially performed as open surgery were excluded. Data were 
collected from electronic medical records, and statistical analysis was performed 
using the Mann-Whitney, Chi-square, and Fisher’s exact tests. Results: The 
conversion rate was 4.7%. The main intraoperative reasons for conversion were 
technical difficulties (54.5%), multiple adhesions (29.5%), bile duct injury (9.1%), and 
hemorrhage (6.8%). Factors with statistical significance for conversion included: 
advanced age (p = 0.020), emergency surgery (p < 0.001), presence of acute 
cholecystitis (p = 0.008), gallbladder wall thickness > 4 mm (p < 0.001), leukocytosis 
(p < 0.001), and elevated alkaline phosphatase (p = 0.048). Variables such as BMI, 
male sex, history of abdominal surgery, and ASA score showed no significant 
association. Conclusion: This study identified the main factors associated with the 
conversion of laparoscopic to open cholecystectomy. Advanced age, acute 
cholecystitis, increased gallbladder wall thickness, leukocytosis, elevated alkaline 
phosphatase, and emergency surgery showed statistical significance. Preoperative 
identification of these factors may assist in better patient selection and surgical team 
preparation, contributing to the reduction of complications, greater patient safety, and 
optimization of hospital resources. 

Keywords: cholecystectomy; laparoscopy; conversion to open surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

As doenças de vias biliares são extremamente prevalentes no mundo e estão 

presentes com frequência na rotina dos cirurgiões, já que 93% dos casos são 

tratados por meio de cirurgia (Bayram; Valenti; Miller, 2013). A retirada cirúrgica da 

vesícula biliar (colecistectomia), é considerada tratamento padrão ouro para cálculos 

biliares, sendo um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados mundialmente. As 

indicações para essa intervenção são inúmeras, incluindo colecistite aguda, 

colelitíase sintomática, pólipos vesiculares e neoplasias de vias biliares (Barbosa et 

al., 2025).  

No Brasil, cerca de 360.000 colecistectomias foram realizadas pelo SUS entre 

2021 e 2023. No Espírito Santo, 15.912 internações foram autorizadas para esse 

procedimento, correspondendo a 30% de todas as cirurgias de aparelho digestivo do 

estado nesse período (DATASUS, 2025). Destas, 57,5% foram protocoladas 

videolaparoscopias, técnica que substituiu as laparotomias tradicionais, sendo 

considerada tratamento de escolha para patologias biliares. (DATASUS, 2025; 

Gourgiotis et al., 2017).  

A técnica videolaparoscópica utiliza pequenas incisões para introdução de 

instrumentos cirúrgicos e câmera laparoscópica, permitindo a remoção minimamente 

invasiva da vesícula biliar (Brunicardi et al., 2015). Diversos são os benefícios desse 

método operatório em relação ao tratamento cirúrgico aberto. Além de ser menos 

traumática, essa via proporciona tempo de recuperação diminuído, resultados mais 

estéticos, menores complicações pós-operatórias, e morbidade geral reduzida 

(Coccolini et al., 2015). Inúmeros fatores relacionados ao indivíduo e sua doença 

influenciam na realização desse procedimento (Coutinho; Penna; Maia, 2022; 

Fernández et al., 2020). 

Em alguns casos, intercorrências acontecem e, visando a segurança do 

paciente,  é necessário a conversão de laparoscopia para cirurgia aberta. A literatura 

apresenta variação importante com relação a esse acontecimento de 1-15%, 

podendo chegar a 20% quando a cirurgia é de caráter emergencial (Hanson-Viana et 

al., 2022; Hu et al., 2017). Os casos convertidos estão associados ao aumento de 

até 9 vezes das complicações intra e pós-operatórias. Sabe-se que nestes casos é 

observado o aumento do risco de reabordagem cirúrgica, infecção e mortalidade, 

elevando o tempo operatório, a duração da internação, assim como, os custos 
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hospitalares e peri-cirúrgicos. (Coutinho; Penna; Maia, 2022; Hanson-Viana et al., 

2022; Hu et al., 2017; Lengyel et al., 2012). 

A fim de mitigar as chances de uma conversão inesperada, algumas variáveis 

vêm sendo estudadas de forma a classificar seu risco e prevenir suas complicações. 

Com relação às condições do paciente no momento da cirurgia, as principais 

descritas na literatura são: espessura da parede, presença de coledocolitíase, pedra 

impactada no colo da vesícula, colecistite aguda, caráter da cirurgia, fosfatase 

alcalina, bilirrubina total, contagem de glóbulos brancos e pontuação da Sociedade 

Americana de Anestesiologistas (ASA). Além disso, os aspectos indivíduais do 

paciente considerados relevantes são sexo, idade, IMC, e relato de cirurgia 

abdominal prévia. (Hanson-Viana et al., 2022; Lima et al., 2007; Morales-Maza et al., 

2021).   

Outra ferramenta elaborada na tentativa de reduzir os casos com 

necessidade de conversão é o Escore CLOC, que pode ser utilizada para avaliar o 

risco desse procedimento acontecer (Sutcliffe et al., 2016). Este mecanismo, 

demonstrado na tabela 1, foi desenvolvido e validado a partir de um grande banco 

de dados derivado do estudo CholeS, um trabalho de coorte prospectivo 

multicêntrico, de base populacional de 8.820 pacientes, realizado no Reino Unido. 

As pontuações menores ou iguais a seis neste escore indicam baixo risco para 

conversão, enquanto pontuações maiores que seis são classificadas como alto risco, 

e alertam o cirurgião para uma colecistectomia potencialmente difícil, com risco até 

seis vezes maior para a conversão em colecistectomia aberta (Sutcliffe et al., 2016). 
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                      Tabela 1 - Escore CLOC  
 

Categoria Variável Pontos 
Idade <30 0 

30–39 2 
40–69 3 
70+ 5 

Sexo Feminino 0 
Masculino 1 

Indicação 
  

Cólica/Pancreatite 0 
Colecistite 2 
Cálculo de Colédoco 3 

ASA 
  

1 0 
2 2 
3+ 3 

Espessura da 
parede da vesícula  

Normal 0 
Espessada 1 

Diâmetro do ducto 
biliar comum 

Normal 0 
Dilatado 1 

Fonte: Sutcliffe et al. (2016). 
Nota: Adaptado pelos autores. 
 

Diante dos riscos expostos, é de grande importância adotar medidas que 

podem ser tomadas a fim de diminuir o número de conversões e prever um melhor 

prognóstico para esses pacientes (Fernández et al., 2020). Sendo assim, é 

necessário analisar o perfil dos indivíduos que possuem maior risco para conversão, 

de modo que, sejam devidamente triados e preparem a equipe cirúrgica para essa 

possibilidade (Fernández et al., 2020; Payá-Llorente et al., 2021).  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

Verificar os principais fatores que influenciam na conversão de videolaparoscopia 

para cirurgia aberta em colecistectomias no HSCMV.  

​

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS  

São objetivos secundários do presente estudo: 

 

a.​ descrever os principais motivos intraoperatórios que levaram a conversão das 

cirurgias iniciadas via videolaparoscopia e convertidas para cirurgia aberta; 

b.​ identificar a associação entre os fatores idade, IMC e sexo e conversão 

cirúrgica; 

c.​ analisar se as principais alterações laboratoriais e da via biliar, assim como o 

caráter do atendimento, aumentam as taxas de conversão cirúrgica de 

colecistectomias.  
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3 MÉTODO 
 
3.1. DESENHO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, descritivo e analítico.  Os 

dados foram obtidos de prontuários de pacientes submetidos à colecistectomia no 

período de janeiro de 2021 a dezembro de 2023 no HSCMV em Vitória - ES. 

 

3.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos todos os pacientes maiores de 18 anos submetidos à 

colecistectomia no período de janeiro de 2021 a dezembro de 2023 no HSCMV. Os 

pacientes que realizaram operação por via aberta desde o momento inicial e que 

não tinham a colecistectomia como proposta cirúrgica foram excluídos.  

 

3.3. ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo seguiu as recomendações da Resolução 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), tendo seu início em setembro de 2024, após aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da EMESCAM, sob 

número de CAAE: 82235724.6.0000.5065 (ANEXO A). Considerando que foram 

utilizadas informações de história clínica contidas nos prontuários dos pacientes, e 

que não houve alteração e divulgação dos dados dos participantes da pesquisa foi 

autorizado a dispensação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 

B). Também foi solicitado avaliação e liberação do projeto pela direção do HSCMV 

para avaliação, os quais forneceram aprovação por meio da assinatura da carta de 

anuência (ANEXO C). 

Cabe destacar, que, a fim de garantir a privacidade dos participantes e 

minimizar riscos envolvendo o vazamento de dados, o nome do paciente foi 

substituído pelo número do prontuário como meio de identificação. Além disso, todo 

esse processo foi realizado somente pelos pesquisadores, em comum acordo 

quanto aos critérios de seleção, padronização de respostas e respeito ao sigilo de 

dados dos pacientes, tornando mínimos os riscos da pesquisa.  
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3.4 COLETA DE DADOS 

 

Dentre o período delimitado, 1201 pacientes realizaram colecistectomias na 

instituição. Destes, 173 foram desconsiderados com base nos critérios previamente 

citados, resultando em uma amostra de 1028 pacientes. Os dados foram extraídos 

do sistema de prontuários eletrônicos utilizado pelo HSCMV, considerando 

anotações da equipe multiprofissional, descrições cirúrgicas, laudos de exames de 

imagem e laboratoriais. A tabulação foi realizada por meio de formulário de autoria 

própria, na plataforma Google Forms (APÊNDICE A). O banco de dados foi 

armazenado em uma tabela do Excel.  

 

3.5 VARIÁVEIS DE PESQUISA 

 

As variáveis analisadas foram sexo, idade no momento da cirurgia, história 

prévia de cirurgia abdominal (qualquer espécie e motivo), presença de pedra 

impactada no infundíbulo da vesícula, dilatação do ducto biliar comum, 

espessamento da parede da vesícula biliar (maior que 4 mm), bilirrubina total, 

fosfatase alcalina e contagem de glóbulos brancos. Nos cenários de urgência foram 

considerados os resultados de exames laboratoriais realizados na admissão, já nos 

pacientes eletivos, o laboratório avaliado na consulta pré-cirúrgica.   

A variável colecistite aguda, quando não descrita no prontuário, foi avaliada 

de acordo com os critérios diagnósticos de Tóquio de 2018: A. Sinais locais de 

inflamação: (1) Sinal de Murphy OU (2) Massa /dor/sensibilidade no quadrante 

superior direito | B. Sinais sistêmicos de inflamação: (1) Febre, (2) PCR elevada, (3) 

contagem elevada de leucócitos | C. Achados de imagem: Achados de imagem 

característicos de colecistite aguda; Diagnóstico definitivo: um item em A + um item 

em B + C (Yokoe; Hata; Takada, 2018).  

O IMC, quando não descrito no prontuário, foi calculado e posteriormente 

classificado da seguinte forma -  magros ou desnutridos (IMC < 18,5 kg/m2), 

eutróficos (IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2), com sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2), 

com obesidade grau 1 (IMC de 30 a 34,9 kg/m2), obesidade grau 2 (IMC de 35 a 

39,9 kg/m2) e obesidade grau 3 (IMC ≥ 40 kg/m2) (Vilar et al., 2020). Também foi 

avaliado o escore de classificação de risco da Sociedade Americana de 
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Anestesiologia (ASA), considerando ASA 1 - paciente saudável normal, ASA 2 - 

paciente com doença sistêmica leve, ASA 3 - paciente com doença sistêmica grave, 

ASA 4 - paciente com doença sistêmica grave que é uma ameaça constante à vida, 

ASA 5 - paciente moribundo que não se espera que sobreviva sem a operação e 

ASA 6 - paciente com morte cerebral declarada cujos órgãos estão sendo removidos 

para fins de doação (American Society of Anesthesiologists, 2020).  

Os dados intraoperatórios, foram extraídos de acordo com a descrição 

cirúrgica e configuram as seguintes complicações: perfuração intestinal, lesão das 

vias biliares, hemorragia, dificuldade técnica ou na identificação de estruturas 

anatômicas e múltiplas aderências. Ademais, foi analisado se a cirurgia teve caráter 

eletivo ou de urgência. Baseado nos resultados alcançados, foi calculado o escore 

de complexidade da colecistectomia videolaparoscópica (CLOC) dos pacientes de 

acordo com a tabela 1, e os resultados divididos em 2 grupos: CLOC menor ou igual 

a 6 e CLOC maior que 6.  

 

3.6. ANÁLISE DOS RESULTADOS E ESTATÍSTICA 

Variáveis de natureza categórica foram analisadas por meio de frequências e 

percentuais, e as numéricas por meio de medidas de resumo de dados como média, 

mediana e desvio padrão. A associação entre variáveis qualitativas foi realizada pelo 

Teste qui-quadrado ou Exato de Fisher (no caso de valores esperados menores do 

que 5 e tabelas no formato matricial 2 x 2), no caso de associação significativa (p < 

0,05) foi realizado análise de resíduo para verificar quais categorias contribuíram na 

associação de forma positiva (valores de resíduos maiores do que |1,96| indicam 

que ocorre uma frequência maior do que deveria acontecer se existe independência 

entre as categorias). 

A verificação de normalidade das variáveis numéricas foi realizada com a 

utilização do teste Kolmogorov-Smirnov. Como as variáveis não apresentaram 

distribuição normal (p < 0,05) a comparação entre dois grupos foi realizada pelo 

teste não paramétrico de Mann-Whitney. Os dados foram tabulados em planilha 

EXCEL e analisados no programa IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 29. 
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4 RESULTADOS 
 

No que diz respeito a amostra total de 1028 prontuários, 839 (81,6%) eram do 

sexo feminino, 189 (18,4%) do sexo masculino e a média de idade foi de 49 anos. 

Avaliando o IMC, 487 (47,4%) prontuários estavam incompletos. Em contrapartida, 

541 (52,6%) pacientes puderam ser classificados: 4 magros/desnutridos, 125, 

eutróficos; 190 com sobrepeso; 130 com obesidade grau 1; 50 com obesidade com 

grau 2; e 38 com obesidade grau 3, como demonstrado na figura 1.  
 

                 Figura 1 - Distribuição da amostra de acordo com o IMC 

                Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

 

​ Desconsiderando a porcentagem de pacientes que não tinham informações 

nos prontuários, observou-se que 43,9% apresentavam história prévia de cirurgia 

abdominal, enquanto 46,6% não tinham esse antecedente. A maioria dos 

procedimentos foi realizada de forma eletiva (68,7%), sendo as cirurgias de urgência 

responsáveis por 31,3% dos casos. Em relação à presença de pedra impactada no 

infundíbulo, 7,4% dos pacientes apresentaram essa condição. Quanto à espessura 

da parede da vesícula biliar, 24,5% tinham espessura superior a 4 mm, enquanto 

57,9% apresentaram medida igual ou inferior a esse valor.  A presença de colecistite 
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aguda foi identificada em 25,6% dos casos, contra 71,1% sem esse diagnóstico. Os 

dados estão evidenciados na Tabela 2. 
 

Tabela 2 - Distribuição da amostra total 

(continua) 
 

 
 
 
 
 

 

Variável Categorias Frequência N (%) 
População total  (1028) 

História prévia de cirurgia 
abdominal 

Sim 479 (43,9%) 

Não 451 (46,6%) 

Sem informações 98 (9,5%) 

Caráter da cirurgia 
Eletiva 706 (68,7%) 

Urgência 322 (31,3%) 

ASA 

1 401 (39%) 

2 516 (50,2%) 

3 89 (8,7%) 

4 6 (0,6%) 

5 ou 6 - 

Sem informações 16 (1,6%) 

Pedra impactada no 
infundíbulo 

Sim 76 (7,4%) 

Não 751 (73,1%) 

Sem informações 201 (19,6%) 

Espessura da parede da 
vesícula 

> 4 mm 252 (24,5%) 

≤ 4 mm 595 (57,9%) 

Sem informações 181 (17,6%) 
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Tabela 2 - Distribuição da amostra total 

(conclusão) 
 

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 
 
 

Quanto à avaliação da necessidade de conversão cirúrgica de colecistectomia 

videolaparoscópica para laparotomia, esse estudo observou que dentre os 1028 

prontuários, em 48 (4,7%) foi necessário converter, enquanto, 980 (95,3%) não 

demandaram esse recurso. Ao analisar o fator que motivou a conversão, 24 (54,5%) 

apresentaram dificuldades técnicas e na identificação de estruturas anatômicas, 13 

(29,5%) múltiplas aderências, 4 (9,1%) lesão de vias biliares e 3 (6,8%) hemorragia. 

Nenhum paciente foi convertido por perfuração intestinal e em 4 prontuários não foi 

possível determinar o motivo. Os resultados estão apresentados no Gráfico 1. 
 

               Gráfico 1 - Distribuição de pacientes quanto ao fator que motivou a conversão.

 

  Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

Variável Categorias Frequência N (%) 
População total  (1028) 

Presença de colecistite aguda 

Sim 266 (25,6%) 

Não 731 (71,1%) 

Sem informações 31 (3%) 



21 
 

No que diz respeito aos pacientes não convertidos (980), a média de idades 

foi de 49,2 anos (DP = 14,8) e mediana de 49. Em relação ao sexo, o grupo 

majoritário é composto por mulheres 804 (82%) e 176 (18%) por homens. 

Analisando o IMC, 8 (1,6%) eram magros ou desnutridos, 120 (23,6%) eutróficos, 

181 (35,6%) estavam com sobrepeso, 117 (23%) com obesidade grau I, 46 (9%) 

obesidade grau II e 37 (7,3%) obesidade grau III. Além disso, 687 (70,1%) eram de 

caráter eletivo, enquanto 293 (29,9%) urgências. Quanto à presença de história 

prévia de cirurgia abdominal, observou-se que 432 (48,8%) não tinham histórico 

cirúrgico prévio e 453 (51,2%) já haviam sido submetidos a alguma cirurgia 

abdominal. Considerando a  classificação de ASA (American Society of 

Anesthesiologists), 381 (39,5%) receberam ASA um, 493 (51,1%) ASA dois, 85 

(8,8%) ASA três e 6 (0,6%) ASA quatro. Por fim, 138 (14,08%) pacientes 

demonstraram complicações intra-operatórias.  

No grupo submetido a conversão (48), a média de idades foi de 54,5 anos 

(DP = 15,3) e a mediana de 56,5. Acerca do sexo, 35 (72,9%) eram do sexo 

feminino, 13 (27,1%) masculino. Avaliando a história de cirurgia de abdominal 

anterior, 19 (42,2%) não declararam esse antecedente, ao passo que, 26 (57,8%), 

sim.  No que se refere ao caráter da cirurgia, 19 (39,6%) foram eletivas, e 29 

(60,4%) de urgência. De acordo com o escore ASA, identificou-se 20 (42,6%) 

pacientes ASA 1; 23 (48,9%) ASA 2; 4 (8,5%) ASA 3 e nenhum ASA 4, 5 ou 6. 

Acerca do IMC, observou-se: 5 (10,42%) eutróficos, 9 (18,75%) sobrepeso, 13 

(40,6%) obesidade grau 1, 4 (8,33%) obesidade grau 2 e 1 (2,08%) obesidade grau 

3, nenhum paciente foi classificado como magro ou desnutrido. 

Comparando os grupos convertidos e não convertidos, foram consideradas 

como variáveis que impactaram a conversão com significância estatística: idade  (p 

= 0,020) e cirurgia de caráter de urgência (p < 0,001). Em contrapartida, sexo (p = 

0,111), IMC (p = 0,234), histórico de cirurgia abdominal (p = 0,388) e escore ASA  (p 

= 0,931), não tiveram associação estatisticamente significativa com a ocorrência de 

colecistectomias convertidas.  
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Tabela 3 - Análise do impacto das informações pré-cirúrgicas na conversão de colecistectomias  

                 realizadas no HSCMV, 2021-2023: 

Variável Categoria 
Não Convertidas 

N (%) 
(980) 

Convertidas 
N (%)  
(48)  

p-valor 

Sexo 
Feminino 804 (82%) 35 (72,9%) 

0,111 
Masculino 176 (18%) 13 (27,1%) 

Avaliação 
nutricional  

Magros ou 
desnutridos 8 (0,82%) - 

0,234 

Eutróficos 120 (12,24%) 5 (10,42%) 

Sobrepeso 181 (18,47%) 9 (18,75%) 

Obesidade grau 1 117 (11,94%) 13 (27,08%) 

Obesidade grau 2 46 (4,69%) 4 (8,33%) 

Obesidade grau 3 37 (3,78%)  1 (2,08%) 

Sem informações  471 (48,06%) 16 (33,33%) 

Caráter da 
Cirurgia 

Eletiva 687 (70,1%) 19 (39,6%) 
  < 0,001 

Urgência 293 (29,9%) 29 (60,4%) 

ASA 

1 381 (38,88%) 20 (41,67%) 

0,931 

2 493 (50,31%) 23 (43,8%) 

3 85 (8,67%) 4 (8,33%) 

4 6 (0,61%) - 

5 e 6 0 (0,0%) - 

Sem informações 15 (1,53%) 1 (2,08%) 

Cirurgia 
Abdominal Prévia 

Não 432 (44,08%) 19 (39,58%) 

0,388 Sim 453 (46,22%) 23 (54,17%) 

Sem informações 95 (9,69%) 3 (6,25%) 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
Nota: O teste de Fisher foi calculado baseado nas porcentagens válidas, sendo desconsiderados os 
prontuários sem informações. 
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No momento do atendimento dos pacientes não convertidos, 229 (23,37%) 

possuíam espessamento da parede da vesícula biliar e 573 (58,47%) não. 

Colecistite aguda estava presente em 246 (25,1%) pacientes, enquanto 705 (71,9%) 

não tinham esse diagnóstico. Pedra impactada no infundíbulo foi identificada em 70 

(7,1%) pacientes, enquanto 714 (72,9%) não apresentavam essa condição.  

Entre os pacientes convertidos, 23 (47,9%) tinham espessamento da parede 

vesicular e 22 (45,8%) não. Colecistite aguda foi observada em 41,7% dos casos, 

enquanto 26 (54,2%) não apresentavam essa patologia. A presença de pedra 

impactada no infundíbulo foi observada em 6 (12,5%) convertidos, e estava ausente 

em 37 (77,1%). 

A conversão cirúrgica apresentou associação significativa com colecistite 

aguda (p-valor = 0,008) e espessura da parede da vesícula (p-valor < 0,001). Por 

outro lado, a presença de pedra impactada no infundíbulo não demonstrou 

significância estatística (p-valor = 0,267).  

 
Tabela 4 - Avaliação da influência das características da vesícula biliar na conversão de  ---                
------             colecistectomias realizadas no HSCMV, 2021-2023: 
 

Variável Categoria 
Não Convertidos  

N (%) 
980  

Convertidos  
N(%) 

48 
p-valor 

Espessura da 
parede da 
vesícula  

Maior do que 4 
mm 229 (23,37%) 23 (47,92%) 

< 0,001 Menor do que 4 
mm 573 (58,47%) 22 (45,83%) 

Sem informações  
 178 (18,16%) 3 (6,25%) 

Pedra impactada 
no infundíbulo 

Sim 70 (7,14%) 6 (12,5%) 

0,267  Não 714 (71,86%) 37 (77,08%) 

Sem informações 196 (20%) 5 (10,42%) 

Colecistite aguda 

Sim 246 (25,1%) 20 (41,67%) 

0,008  Não 705 (71,94%) 26 (54,17%) 

Sem informações 29 (2,96%) 2 (4,17%) 

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).  
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Considerando os exames laboratoriais, os resultados estão exibidos na tabela 

5. O teste de Kolmogorov-Smirnov indicou que os dados não apresentaram 

distribuição normal (p < 0,001). Dessa forma, foi aplicado o teste de Mann-Whitney 

para comparação entre os grupos, revelando diferença estatística significativa na 

contagem de leucócitos (p < 0,001) e fosfatase alcalina (p = 0,048) com valores mais 

elevados no grupo convertido. Por outro lado, os níveis de bilirrubina total não 

mostraram diferença estatística significativa entre os grupos (p = 0,104). 

 
Tabela 5 - Dados estatísticos dos exames laboratoriais e idade, comparando o grupo de pacientes 

-------------   convertidos e não convertidos:  

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

 

Com relação a pontuação no escore CLOC, dentre os pacientes convertidos 

17 (35,4%) tiveram o resultado do escore maior que 6, e 31 (64,6%) menor que esse 

valor. No grupo dos pacientes não convertidos, 210 (21,4%) obtiveram mais que 6 

pontos e 770 (78,6%) a pontuação foi menor. Realizando o cruzamento de dados, 

observou-se relação estatisticamente significativa (p = 0,023) entre escore CLOC 

maior que 6 e conversão, como observado na tabela 6. 

 

 

 

Variável Grupo Média (DP) Mediana P-valor 

Idade 
Com conversão 49,2 (14,8) 49 

0,020 
Sem conversão 54,5 (15,3) 56,5 

Leucócitos 
(cél/mm³) 

Com conversão 11.739,2 (4.587,6) 11.170 
< 0,001 

Sem conversão 8.970,5 (4.282,8) 7.900 

Fosfatase alcalina 
(U/L) 

Com conversão 141,3 (80,4) 107,0 

0,048 
Sem conversão 117,9 (93,6) 88,0 

Bilirrubina total 
(mg/dL) 

Com conversão 1,0 (1,0) 0,7 
0,104 

Sem conversão 0,9 (1,5) 0,6 
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Tabela 6 - Relação entre a conversão cirúrgica e o escore CLOC 

CLOC Não Convertidos Convertidos Total p-valor 

> 6 210 (21,4%) 17 (35,4%) 227 

0,023 
Até 6 770 (78,6%) 31 (64,6%) 801  

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

5 DISCUSSÃO 
 

A colecistectomia videolaparoscópica se estabeleceu como o padrão ouro 

para o tratamento das doenças benignas da vesícula biliar, em virtude de sua menor 

morbidade, tempo de recuperação reduzido e melhores resultados estéticos 

(Coccolini et al., 2015). Entretanto, fatores pré-operatórios podem dificultar o 

procedimento e levar à necessidade de conversão para cirurgia aberta, resultando 

em maior morbidade, tempo cirúrgico prolongado, aumento da permanência 

hospitalar e custos associados (Hanson-Viana et al., 2022; Hu et al., 2017). 

O presente estudo identificou uma taxa de conversão de 4,7% no HSCMV. 

Dessa forma, cabe mencionar que o hospital estudado trata-se de um 

hospital-escola, contando com equipe cirúrgica formada não apenas por cirurgiões 

gerais experientes, mas também por médicos residentes em formação e internos do 

curso de medicina que participam ativamente das etapas cirúrgicas. Esse perfil 

poderia, em tese, estar associado a uma maior taxa de conversão, uma vez que a 

literatura aponta a experiência da equipe como um fator importante na execução de 

colecistectomias laparoscópicas mais complexas. De fato, serviços com alta 

especialização e protocolos bem definidos, como aqueles conduzidos por cirurgiões 

especializados em trato digestivo, têm demonstrado taxas de conversão 

significativamente reduzidas, inclusive em cenários de urgência (Glaysher et al., 

2023). Além disso, a variabilidade nas taxas de conversão em diferentes instituições 

pode estar relacionada à familiaridade da equipe com casos complexos, à 

padronização de condutas, disponibilidade de recursos e experiência acumulada ao 

longo do tempo (Hu et al., 2017; Lio et al., 2022). Nesse sentido, mesmo em um 

ambiente de ensino, como o do presente estudo, a taxa de conversão observada de 

4,7%, manteve-se dentro da faixa inferior das reportadas na literatura, que varia de 

1% a 15%, sugerindo que o acompanhamento adequado e a supervisão direta por 

profissionais qualificados são determinantes para alcançar desfechos favoráveis (Hu 

et al., 2017; Lio et al., 2022). 

Em conformidade com o presente estudo, a literatura científica aponta que a 

variável idade é um fator preditivo de conversão, especialmente acima dos 60 anos 

(Hu et al., 2017; Lee et al., 2023). Acredita-se que isso ocorre por uma associação 

entre o envelhecimento e a maior prevalência de doenças inflamatórias crônicas, 
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aderências perivesiculares e alterações anatômicas, que dificultam a dissecção 

segura durante o procedimento laparoscópico (Hu et al., 2017; Lio et al., 2022).  

A literatura também indica o sexo masculino como um dos principais fatores 

associados à conversão (Hanson-Viana et al., 2022; Lio et al., 2022). A explicação 

mais aceita para isso é que homens tendem a apresentar quadros de colecistite 

mais severos e com maior fibrose, além de maior espessura da parede da vesícula, 

o que dificulta a identificação das estruturas anatômicas no triângulo de Calot e 

aumenta o risco de complicações (Hu et al., 2017; Morales-Maza et al., 2021). 

Entretanto, no estudo atual não foi observada relação estatística significativa entre 

sexo e conversão cirúrgica. 

A obesidade tem sido cada vez mais reconhecida como um fator de risco 

significativo para o desenvolvimento de distúrbios da vesícula biliar (Andreev; 

Kucheryavyy, 2021). A relação entre obesidade e essas doenças é complexa, 

envolvendo fatores metabólicos, inflamatórios e mecânicos (Mahmasani et al., 

2025). A fisiopatologia relacionada com pacientes obesos envolve: estado de 

inflamação crônica de baixo grau, alteração do perfil de adipocinas e aumento da 

liberação de citocinas pró-inflamatórias, o que pode favorecer o surgimento de 

doenças que afetam o sistema biliar (Andreev; Kucheryavyy, 2021). Outros 

distúrbios, como a colelitíase, são mais prevalentes em indivíduos obesos, 

provavelmente devido à maior saturação de colesterol e alterações na composição 

da bile, favorecendo o aparecimento de cálculos biliares por exemplo (Silecchia; 

Severi; Rizzello, 2013). Os resultados do presente estudo reforçam esse cenário, ao 

demonstrar que, entre os pacientes que apresentavam registro do IMC no 

prontuário, 75,3% estavam acima do peso, sendo 35,1% classificados com 

sobrepeso e 40,2% com obesidade grau 1, 2 ou 3.  

No que se refere à propensão à conversão cirúrgica, observou-se maior 

frequência de conversões entre indivíduos com obesidade grau 1, representando 

40,6% dos pacientes convertidos; no entanto, não foi identificada associação 

estatisticamente significativa entre a obesidade e a conversão da cirurgia 

laparoscópica em aberta. Resultados semelhantes foram encontrados por 

Hanson-Viana et al. (2022), sugerindo que o IMC isoladamente pode não ser 

determinante para a conversão, embora outros autores apontem a obesidade como 

fator de risco para  tal (Lio et al., 2022).  
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A presença de espessamento da parede da vesícula biliar foi associada 

significativamente à conversão (p = 0,001), o que reforça dados de bibliografias que 

relacionam esse achado ultrassonográfico à dificuldade operatória (Hu et al., 2017; 

Morales-Maza et al., 2021). A presença desse marcador é relacionado indiretamente 

com inflamação crônica ou aguda, indicando uma vesícula escleroatrófica ou 

edemaciada. Assim, a dissecação pode se tornar perigosa e dificultar a identificação 

de planos cirúrgicos, aumentando o risco de lesão biliar e a necessidade de 

conversão (Morales-Maza et al., 2021). 

Em contextos de colecistite aguda, por vezes a vesícula torna-se 

hiperemiada, edemaciada e envolta em exsudato purulento, o que pode dificultar o 

manuseio laparoscópico; nesses casos, há maior risco de complicações como 

perfuração e hemorragias, o que torna a decisão por converter uma medida de 

segurança (Coccolini et al., 2015). Diversos estudos apontam a inflamação aguda 

como um dos fatores mais impactantes para a conversão, especialmente quando 

associada à urgência cirúrgica. Dessa forma, a relevância estatística observada 

quando correlacionada colecistite aguda com a conversão (p = 0,008) no serviço, 

ocorrendo em 41,7% dos convertidos, está de acordo com a bibliografia revisada 

(Coccolini et al., 2015; Glaysher et al., 2023;  Lee et al., 2023). 

O caráter da cirurgia eletiva ou de urgência foi estatisticamente significativo, 

com maior proporção de conversão nos casos de urgência (p < 0,001), sendo esse 

60,4% contra 39,6% convertidos em caráter eletivo. Esse dado é fortemente 

embasado por estudos que indicam que tanto o tempo decorrido entre o início dos 

sintomas de colecistite aguda e a realização da cirurgia quanto o estado inflamatório 

local estão associados a maior complexidade técnica e, consequentemente, maior 

taxa de conversão. Em especial, a presença de inflamação intensa, edema e 

necrose da vesícula biliar pode dificultar a dissecção segura durante a laparoscopia, 

aumentando o risco de lesões e demandando a conversão para abordagem aberta 

(Coccolini et al., 2015; Hu et al., 2017;). Além disso, quando a cirurgia é postergada 

por mais de 72 a 96 horas após o início dos sintomas, o risco de complicações e 

conversão tende a aumentar significativamente, tornando o tempo entre o início da 

doença e a intervenção um fator crítico (Coccolini et al., 2015). 

As complicações intraoperatórias tiveram maior prevalência dentre os casos 

que evoluíram para conversão, destacando-se especialmente a dificuldade técnica e 

a identificação das estruturas anatômicas, fatores amplamente descritos na 
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literatura, como uma das principais causas de conversão cirúrgica (Hu et al., 2017; 

Lio et al., 2022). Tais dificuldades podem estar relacionadas a alterações 

inflamatórias anatômicas, aderências, variações na anatomia ou à experiência 

limitada da equipe cirúrgica, o que justifica a conversão para a via aberta como 

medida de segurança para evitar lesões graves (Hanson-Viana et al., 2022; Hu et al., 

2017). 

Além dos achados clínicos e intraoperatórios, as variáveis laboratoriais que 

obtiveram relevância estatística com maior taxa de conversão foi a contagem de 

leucócitos e os níveis de fosfatase alcalina (associação significativa de p < 0,001 e p 

= 0,048, respectivamente). Esses resultados sugerem a presença de um quadro 

inflamatório sistêmico ou de um acometimento biliar mais complexo. A leucocitose 

expressiva, por exemplo, é frequentemente observada em processos infecciosos 

agudos, como a colecistite, enquanto a elevação da fosfatase alcalina pode refletir 

obstrução das vias biliares, como ocorre em casos de coledocolitíase ou colangite 

(Hu et al., 2017; Morales-Maza et al., 2021).  

Por fim, o presente estudo confirma a validade clínica e estatística de 

diversos fatores de risco pré-operatórios apontados na literatura, dentre eles: idade, 

colecistite aguda, espessura da vesícula biliar e caráter de urgência da cirurgia. A 

identificação prévia desses fatores pode auxiliar na estratificação do risco e na 

tomada de decisão da melhor via cirúrgica, com potencial impacto na redução de 

complicações e custos hospitalares (Hu et al., 2017; Lio et al., 2022). 

 

5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Primeiramente, por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, estava sujeito a 

subnotificação e inconsistências decorrentes de registros incompletos ou mal 

preenchidos nos prontuários. A coleta de dados ficou limitada à qualidade e à 

completude das informações registradas, o que compromete, em alguns casos, a 

análise mais aprofundada de determinados fatores. Além disso, foi realizado um 

estudo unicêntrico, o que pode limitar a generalização dos achados para outras 

populações e instituições com diferentes perfis assistenciais e operacionais. 

Soma-se a isso, o desbalanceamento entre os grupos analisados, com número 

expressivamente menor de pacientes convertidos, o que, mesmo sendo esperado, 

pode reduzir a robustez estatística de algumas associações testadas.  



30 
 

6 CONCLUSÃO  
 

O presente estudo identificou uma taxa de conversão de 4,7% de cirurgias 

videolaparoscópicas para cirurgia aberta no hospital estudado, valor considerado de 

acordo com a literatura atual. Dentre os fatores avaliados, aqueles associados com 

maior risco de conversão foram idade avançada, presença de colecistite aguda, 

espessura da parede da vesícula maior que 4mm, caráter de urgência da cirurgia, 

leucocitose e aumento da fosfatase alcalina. Esses dados evidenciam a relevância 

da análise criteriosa do perfil clínico-laboratorial e da avaliação pré-operatória para 

melhor estratificação de risco. Ademais, as dificuldades na técnica e na identificação 

de estruturas anatômicas, mostrou-se o principal motivador que exigiu a mudança 

para a abordagem aberta. Desse modo, reforça-se o valor de um planejamento 

cirúrgico cuidadoso objetivando a individualização de tratamento de cada paciente. 

Com base nos achados, é de extrema relevância, a criação de protocolos 

institucionais que auxiliem na tomada de decisão cirúrgica da conversão, e garantam 

que os cuidados oferecidos sejam baseados nas melhores evidências científicas. 

Além disso, serve como ferramenta de treinamento contínuo, permitindo que a 

equipe cirúrgica se mantenha atualizada, planeje estratégias alternativas e ajuste os 

cuidados perioperatórios, resultando em menor morbidade e melhores prognósticos.  

Os dados encontrados, contribuem para a literatura nacional ao fornecer 

informações atualizadas sobre uma temática ainda pouco explorada porém 

relevante. Dessa forma, destaca-se a necessidade de fomentar novas pesquisas 

acerca dos fatores que influenciam as conversões, investigar novos mecanismos 

preditores de risco e gerar conscientização entre os profissionais da saúde acerca 

dessa possibilidade. Sendo assim, é possível reduzir complicações, otimizar 

recursos hospitalares e proporcionar maior segurança ao paciente. 
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