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RESUM O: A necessidade de conversao é um problema inerente a cirurgia laparoscopica. Os objetivos da presente
revisao foram: caracterizar a conversdo em cirurgias laparoscopicas colo-retais, conhecer sua freqiiéncia, causas e
conseqliéncias, além de apontar agdes que objetivem diminuir a morbidade das colectomias convertidas para
laparotomia. Em revisio daliteraturarecente, constatou-se que astaxasde conver sdo variaram de 7% a 77%. Alguns
fatoresmostraram-se preditivos de conver sdo paracirurgia aberta: doenca maligna, obesidade e curva de aprendiza-
do docirurgido. Asrazdes que maisdeterminaram conver sdo foram representadas por problemastécnicos (ader énci-
as, obesidade, oper acdo inadequada do ponto de vista oncoldgico, anatomia incerta) e complicagdes intraoper atorias
(sangramentos, enterotomias). A importanciada curvadeaprendizado € evidenciada quando seanalisam osindicesde
conver sdo nosdiver sos estudos. A selegdo cuidadosa do doente é fundamental parareduzir astaxasde morbi-mortali-
dade em cirurgia laparoscopica colo-retal.

Unitermos: laparoscopia, cirurgia colorretal, conversdo

Para 0 segundo nimero da secéo "Videolaparoscopia Colorretal - Enfoques Atuais & Controvérsias', convidamos
o Dr. Sérgio Eduardo Alonso Aradjo (SP) para enfocar um tema extremamente interessante..

A conversdo em cirurgialaparoscopica colorretal € assunto importante cuja discussdo impde numerosas considera-
¢Oes e gera debates acal orados, inclusive sobre sua correta terminologia ("aternancia’ ?).

Novamente solicito aos colegas que queiram sugerir temas para serem abordados nesta se¢do, que enviem suas
propostas parafgmcampos@terra.com.br.

Féabio Guilherme Campos

INT RODUC}AO Durante o inicio daexperiéncia, amaioriados

cirurgides empregaa conversdo como resultado de di-

A perspectiva de oferecer aos doentes porta- ficuldade técnica, tempo operatorio prolongado, iden-

dores de doencas do cdlon e do reto tratamento cirur-  tificagdo anatomicadificil ou parao tratamento de.com-

gico menos invasivo, associado a menor dor, perma-  Plicagéo intra-operatéria. Por outro lado, umavez ul-
néncia hospitalar mais curtaeretorno maisprecoceds  trapassadaa curva de aprendizado, a conversao passa
atividades pessoais, levou diversoscirurgidesaprovar @ Ser mais freqlientemente resultado da limitacéo do

aexeqiibilidadedacirurgiacolorretal por acessovideo- ~ Método em si (a saber, de técnica e de equipamento)
|laparoscopico . ou do achado de uma contra-indicagdo insuspeitada
A conversdo paralaparotomiarepresentauma (como, por exemplo, tumor volumoso ou invasao neo-
mudanca tética durante procedimento laparoscopico, ~ Plasicade 6rgaos adjacentes). 010
sendo sua freqiéncia significativamente maior em co- Algumas séries publicadas apartir de 1991
lectomias quando comparada a outras operacdes em relataram maior morbidade em pacientes submetidos
cirurgia geral. A colectomia laparoscopica constitui @ Colectomias por video em que foi necessaria a con-
procedimento técnico complexo associado acurvade  Versdo. Esses resultados levaram a nocéo de que as
aprendizado diferenci ada. operagdes convencionais seriam mais benéficas que
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as convertidas, que acarretariarrl, inclusive, maior ris-
co de deiscéncia de anastomose .

A presente revisdo tem como objetivo carac-
terizar aconversao nas cirurgias laparoscopicas color-
retais, conhecer sua frequéncia, causas e consequén-
cias. Além disso, visa apontar acfes que diminuam a
morbidade das colectomias por video em que a con-
versao tenha sido necessaria.

CONCEITO

Atualmente ndo ha consenso quanto a defini-
¢&o de conversdo em cirurgia colorretal, o que torna
bastante impreciso o trabalho de se avaliar os efeitos
desse expediente sobre um grupo de pacientes opera-
dos e, sobretudo, comparé-los. Em recente revisao,
Gervaz et a.11 avaliaram 28 estudos onde foram arro-
lados 3.232 pacientes submetidos a operacdes color-
retaislaparoscopicas. Vinte e dois desses estudos (79%)
ndo incluiam defini¢do de conversdo. A incidéncia de
operacOes convertidas foi maior em séries onde uma
definicéo especifica de conversdo é utilizada.

Larach et al.” conceituaram conversdo como
um desvio do plano operatorio, necessitando-se deuma
grande inciséo abdomlianal para completar o procedi-
mento. Agachan et al. a definiram como a mudanca
de um procedimento laparoscopico para uma laparo-
tomia aberta, fazendo referéncia ap ponto em que o
cirurgido conclui que continuar acirurgiapelavialapa-
roscopicando é mais apropgiado.

Segundo Slim et al.”, adecisdo de conversio é
sempre tomada no intra-operatorio, quando o procedi-
mento | aparoscopico ndo pode ser continuado semris-
cos ou se ocorrem complicagdes. Nas operagtes em
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quearealizac&o deincisdo abdominal ndo estejaplane-
jada, como amputagéo do reto, reconstrugdo do trénsi-
to pbs-Hartmann e sacro-promonto-fixacdo, a conver-
sdo é facilmente identificavel. Ja quando se prevé a
realizacdo de umaincisdo, como nas colectomias (seg-
mentar, total, retossigmoidectomia e retocol ectomia),
pode haver imprecisdo nadefini¢cdo de conversdo. Nes-
sasituacdo, arealizacdo deincisdo maior do queapla-
nejada ou antes do que o planejado deve caracterizar
conversdo, umavez que o cirurgido vai utilizé-lapara
arealizacdo por via aberta de um passo previsto para
ser realizado por videol aparoscopia.

INCIDENCIA

Os indices de conversdo em operagdes color-
retais laparoscopicas podem variar de 7% a 77% (Ta-
bela-1). Asprincipaisrazbes paraestasignificativava
riagdo sdo o tamanho da casuistica, a existéncia de
diferentes critérios para selecéo dos doentes, a grande
variedade na apresentacéo EI Lrl\i ca dos casos e a expe-
riénciadaequipecirdrgica ' . ”

Em nosso meio, Campos et al. reuniram a
experiénciade 14 equipes brasileiras que participaram
doinquérito brasileiro de cirurgial aparoscopicacol or-
retal entre 1992 a 2001, totalizando 1843 pacientes ope-
rados. Nesta série, a taxa média de conversdo foi de
10,7%, com grande variagdo entre as equipes (taxas
de 0 a 23,5% dos casos operados).

Apos revisdo sistemética de Erti gos publica
dosem literaturainglesa, Gervaz etal.  estimaram que
cerca de 85% dos pacientes submetidos a operactes
colorretais por laparoscopia ndo necessitarédo de con-
versdo operatéria.

Tabela 1 - Taxas de conversdes (publicagdes com mais de 200 casos)

NUmero de Pacientes

Taxa de Conversio (%)

Autor/Ano

Ballantynel5, 1995 652
Bennett et a.16, 1997 1.194
Bruch et al.17, 1999 300
Fielding et al.18, 1997 359
Fleshman et al.19, 1996 372
Huscher et al.20, 1996 200
Kockerling et al.21, 1998 500
Lumley et a.22, 1996 240
Ortega et al.23, 1995 1.056
Pandyaet al.24, 1999 200
Schlachta et a.25, 2000 416
Schiedeck et al.26, 1998 240
Schwandner et al.27, 1999 300
Stitz an Lumley28, 1996 320

77
25
7,3
7,2
15,6
10,5
7
79
24
23,5
11
8
7,7
8,1
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CAUSAS

As indicagOes de conversio paralaparotomia
podem ser enquadradas em duas situagdes:. dificulda-
de técnica para dar prosseguimento a opera(;ao por
laparoscopia ou complicagéo intra-operatoria .

Entende-se que ambas as situagdes sejam mais
freglientes durante a curvade aprendizado, ressaltando-
se aexperiénciada equipe cirdrgicacomo um dos prin-
Cipais determinantes do risco de conversdo. No inquéri-
to brasileiro, quase 60% das conversdes ocorreram du-
rante 0s 2 50 primeiros casos operados pelas equipes ci-
rurglcas Bruch et al.” relataram indice de conversao
de 8% nos primeiros 100 casos de procedimentos
laparoscopi cos colorretais e 6% nos Ultimos 100 (deum
total de 300 operagdes), com média de 7,3%.

” Em trabal ho damesmainstitui¢éo, Schwandner
etal. observaram conversdo em 9,3% e 5,3% nos pri-
meiros 150 procedimentos e apés este periodo, respec-
tivamente. Em relacdo & sua prépria curva de aprendi-
zado, Senagoreet al. relataram indice de 20% durante
as 20 primeiras operagdes, 45% nos 20 procedimentos
consecutivose 10% nos ulteriores. Larachetal.” repor-
taram taxade 19,5% em seu primeiro grupo (24 conver-
sbes em 123 operacdes) e 20,8% em seu segundo grupo
(15 conversfes em 72 procedimentos). A freqiiénciade
conversdes por complicagdesintra-operatdriasdiminuiu
de 7,3% no primeiro grupo para 1,4% no segundo.

Em 76 doentes tratados num periodo de 3 anos,
Lord et al.” encontraram indice de conversio de 32%
durante os primeiros seis meses e 8% nos Ultimos 6 me-
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ses. Em estudo multicéntrico realizado em 33 ingtitui-
¢des na Alemanha, Austria e Suécia (Lapar%scopic
Colorectal Surgery Sudy Group), Maruschetal. obser-
varam que as instituicGes com nimero de operacdes
menor que 100 apresentaram taxa de conversao signi-
ficativamente superior a das institui¢cbes com mais de
100 operacdes (6,9 vs. 4,3%).

As complicagBes mais freqlientes sdo repre-
sentadas por leso de 6rgaos (intestino delgado, gros-
S0, bexiga ou ureter), dificul dades no reconhecimento
anatdémico, aderéncias ou uso inadequado deinstrumen-
tal. Destacam-se, também, sangramento resultante de
lesdo de vasos intra-abdominais ou da parede abdo-
minal e resseccdo de segmento intestinal sem doenca
(Tabela-2).

As dificuldades técnicas ocorrem principal-
mente no inicio da experiéncia, mas também ocorrem
apo6s o término dacurvade aprendizado. Jamais fami-
liarizado com a técnica, o cirurgido reconhece mais
prontamente uma situagdo que represente um maior
desafio avialaparoscopica, indicando aconversdo mais
precoce e, assim, reduz a morbidade.

Osfatoresderisco para conversdo foram bem
estudados por Schlachtaet al. *, em seu estudo sobre
438 procedimentos |aparoscopicos. Através de analise
por regressdo logistica, trés fatores mostraram-se pre-
ditivos de conversdo para cirurgia aberta: doenca ma-
ligna, obesidade e inexperiéncia do cirurgi&o.

A obesidade é consensualmente consi deglagsa
importante fator de risco entre varios autores” :

Tabela 2 - Distribuicdo das indicaces de conversao por complicacdes intra-operatérias e dificuldades técnicas

em diferentes estudos.

Indicagdo de Larach” Pandya23 Schlachta™
conver sdo 1997 1999 2000
NuUmero de casos operados 195 200 416
Numero (%) de casos convertidos 39 (20%) 47 (23,5%) 45 (11%)
Complicactes Hemorragia 6 6 3
Reparo de lesdo 3 3 2
Segmento errado 1 0 0
Dificuldade técnica Aderéncias 13 5 9
Anatomiaincerta 3 2 0
Obesidade 2 3 2
Flegméo 0 5 0
Falha do grampeador 1 2 2
Fixagdo tumoral 6 10 20
Hipercarbia 0 6 0
Tamanho tumor 2 0 0
Outros 2 5 7
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As dificuldades advindas de paciente com alto indice
de massa corp6rea séo uma parede abdominal espes-
sa, omento com gorduraexcessiva, dificuldade deaceﬁ-
SO a0s vasos mesentéricos e identificagdo do ureter .
Nesses pacientes, esses fatores associados a um grau
de inadequagdo do instrumental podem levar a difi-
culdade de exposicéo e reconhecimento anatomlco

ApOs andlise de 1194 operacdes, Bennett et al.” ob-
servaram maior risco de conversao em operagoes so-
bre o reto. Gervaz et al.’ apontaram aredizacdo de
colectomia esguerda ou retossigmoidectomia e a pre-
senca de diverticulite como as variaveis mais
freqUentemente assom adas a necessidade de conver-
$80. Marusch et al.”” identificaram as operacgOes sobre
0 reto e o indice de massa corpérea elevado como fa-
tores de risco para conversao.

CONSEQUENCIAS

Slim et al.” relataram 50% de morbidade pos-
operatdria em dezesseis casos onde a conversao foi
necessaria (de um total de 65 operacOesrealizadas por
laparoscopia). Observou também morbidade em 21%
de 252 pacientes submetidos a operagdes convencio-
nais no mesmo periodo na mesma instituicdo. O nu-
mero de deiscéncias de anastomose também foi maior
No grupo que necessitou conversdo (25% vs. 8%) e
um paciente evoluiu com 6bito. A duragdo da opera-
¢&o, do ileo pbs-operatorio e da internagdo hospitalar
também foram menores entre os pacientes submetidos
aoperagao convencional.

Em estudo multicéntrico e retrospectivo en-
volvendo 66 pacientes, Falk et al. * observaram maior
incidénciade complicagdes no grupo convertido (44%)
gquando comparado a pacientes submetidos a opera-
¢Oes convencionai Snamesma instituicdo (21%).

Lordetal.” observaram internacdo hospitalar
média maior para os pacientes submetidos a conver-
s40 (8,2 dias) quando comparados amédiade 5,8 dias
em procedimentosexclusivamentel aparqgc()pi cos. Em
serie de 1.658 operagdes, Marusch et al. observaram
maior indice de complicagdes pds-operatorias no gru-
po convertido (47,7% vs. 26,1%). As complicagdes
mai sfreqientesforam problemas relacionados ao tran-
sito intestinal, ileo prolongado, deiscéncia de anasto-
mose, disturbios cérdio-pulmonares einfeccéo do tra-
to urinério. Obviamente, a duracdo da internagdo em
doentes convertidos foi maior. -

Em contraposi¢do, outrosautores  n&o encon-
traram maior morbidade ap6s conversdo. Em meta-ané
lise de 28 estudos envolvendo 3.232 doentes, Gervaz
etal.” enfatizaram gue aconversdo ndo é um fendme-
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no margina sem implicacfesclinicas. Verificou-se que
se associa a um periodo de internagdo em média uma
semanamais longo.

COMENTARIOS

Com o objetivo de ndo comprometer os resul-
tados da via de acesso |aparoscopica, tanto para os ci-
rurgides em fase de aperfeicoamento como também
para os que ja a ultrapassaram, dois importantes prin-
cipios devem ser considerados a respeito da conver-
s80: atécnica ndo deve ser sacrificada com intuito de
compl etar o procedimento pelaviafechada, eaconver-
s80 ndo deve ser considerada complicagdo cirdrgica

Quando se observam resultados, como maior
morbldade pos-operatériae maior duracéo dai nterna-

0 hospitalar associados as operacbes convertidas >

, supfe-se que a conversdo representa ocorrénciaa

ser temida. No entanto, a andlise do tamanho dessas

casuisticas e a data de sua publicagdo permite inferir

gue, provavelmente, trata-se de grupostrilhando acur-

vade aprendizado, o que ndo desmerece o mérito des-

sas publicagdes. Pelo contrério, chama a atencéo para

aocorrénciade um viés: o de que aconversao acarreta

morbidade superior aque se segue aoperagoes por lapa-
rotomia e pode inclusive ocasionar mortal idade .

A comparag8o entre 0S primeiros casos opera-
dos por acesso laparoscépi co com quai squer casos ope-
rados consecutivamente por via convencional no mes-
mo periodo, ainda que pelo mesmo grupo, ndo pode
ser realizada, pois0s grupos ndo sdo comparlégvei s.Mas
0 quedizer dosresultadosde Marusch et al.  relativos
a1.658 operacdes onde a morbi-mortalidade foi supe-
rior no grupo que necessitou de conversdo? A resposta
encontra-se nesta mesma publicac&o, onde se observa
gue a maioria das conversdes ocorreu em instituicoes
com menos de 100 casos operados.

Em relacd@o aos cirurgifes que ja ultrapassa-
ram a fase de aperfeicoamento, deve-se considerar a
hip6tese de que a reducdo do nimero de conversdes
ndo resulta de significativo incremento na habilidade
cirtrgica, mas sim, de maior selegdo dos pacientes. A
conversdo passaarepresentar maisfreqiientemente uma
limitac&o daviade acesso e deveraresponder ao incre-
mento na tecnologia e equipamentos. Geralmente, a
conversao ocorre no tratamento de casos mais comple-
X0Ss e, provavelmente, os resultados ndo derivam da
viade acesso, mas dasituacdo clinicaem si. Essahipé-
tese encontra respal do na observac&o subjetiva de que
asdificuldades técni cas persistem mesmo apoésareali-
zacao dalaparotomia (operacdo convertida).
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Dessa forma, conclui-se que, na medida em fazer criteriosa selecio dos pacientes candidatos atra-

gue a experiéncia dos cirurgides aumenta, as compli- tamento cirdrgico por videol aparoscopia, ndo retardar
cacoes intra-operatérias tornam-se causa menos adecisdo de converter aoperacéo e, umavez realizada
freqliente de conversdes, e as limitacdes técnicas ten- a laparotomia, utilizar técnica cirargica apurada para

dem amanter as taxas de comparavei s entre 0s grupos compensar as dificul dades técnicas que provavelmen-
(Tabela-1). Com o objetivo de reduzir os indices de te serdo encontradas.
morbidade operatoria, ressaltamos a necessidade de

SUMMARY: Theneed for conversion isan inherent problem of laparoscopic surgery. Theaimsof the present review are: to define
conversion in colorectal lapar oscopic surgery, to know itsfrequency, causesand consequencesand to point out actionstoreducethe
mor bidity in converted lapar oscopic colectomies. In areview of therecent literature, conversion ratesvaried from 7% to 77% . Some
factors were considered predictive for conversion to laparotomy: malignancy, obesity and surgeon learning curve. Reasons for
conver sion weretechnical problems(adhesions, obesity, inadequate cancer oper ation, unclear anatomy) and oper ative complications
(bleeding, enterotomy). The importance of learning curve in laparoscopic surgery is evidenced by the analysis of the conversion
ratesin many series. Careful patient selection isessential to reducemor bidity and mortality ratesin lapar oscopic colorectal surgery.

Key words: laparoscopy, colorectal surgery, conversion
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