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FATORES ASSOCIADOS À BACTEREMIA EM COLECISTITE

RESUMO – OBJETIVO. Determinar a prevalência de bacteremia e os
fatores associados no período pré-operatório em portadores de
colecistite aguda litiásica e analisar comparativamente as complica-
ções e mortalidade nos pacientes com e sem bacteremia, que foram
submetidos a colecistectomia de urgência.

MÉTODOS. Foram estudados, prospectivamente, 51 pacientes
com diagnóstico histopatológico de colecistite aguda litiásica.  O
sistema Bactec foi o método utilizado para a detecção de
bacteremia. As médias dos grupos foram analisadas quanto às
variáveis clínicas e laboratoriais, relacionando-as com a
bacteremia.

RESULTADOS. A prevalência de bacteremia no pré-operatório foi
de 15,68%, e a idade (p=0,024), a freqüência cardíaca (p=0,026),
a freqüência respiratória (p=0,028), a creatinina (p=0,028) e a

INTRODUÇÃO

A patogênese da colecistite aguda calcu-
losa inicia-se na grande maioria das vezes pela
obstrução do ducto cístico ou infundíbulo
vesicular por um cálculo, desencadeando uma
resposta inflamatória pela combinação de três
fatores: mecânico, químico e infeccioso. O
fator mecânico produz elevação da pressão
intraluminal e distensão do órgão, que culmina
na isquemia da vesícula biliar. A inflamação
química ocorre pela liberação de vários medi-
adores inflamatórios, entre eles lisolecitina,
fosfolipase A e prostaglandinas, resultando na
lesão direta da mucosa1.

A contribuição dos agentes bacterianos nes-
se processo inflamatório é variável, pois de 50%
a 70% dos pacientes com colecistite aguda
litiásica apresentam crescimento de bactérias
no conteúdo biliar (bactibilia)2,3,4. As bactérias

predominantemente envolvidas são entero-
bactérias (Escherichia coli, Klebsiella sp, Entero-
coccus, bacterióides e Clostridium sp)5,6. A pre-
sença de bactibilia  determina  um foco primá-
rio de infecção e pode propiciar condições
para  o desenvolvimento de bacteremia nos
portadores de colecistite aguda litiásica7.

O diagnóstico de bacteremia consiste
na detecção de bactérias viáveis na corrente
sangüínea8. O modo mais sensível de
detecção da mesma é pela realização de
hemoculturas9,10. A presença da bacteremia
pode estar associada a complicações supu-
rativas a distância9, acentua a resposta infla-
matória sistêmica10, e determina maior
morbidade e mortalidade11,12. Estudos com
pacientes que necessitam de tratamento
clínico ou cirúrgico demonstram a impor-
tância da bacteremia no prognóstico dos
pacientes estudados, levando a um aumento
da mortalidade e complicações11,13.

A colecistite aguda e a bacteremia podem,
a partir da liberação de vários mediadores
humorais, desencadear a Síndrome da Resposta
Inflamatória Sistêmica (SIRS), cujos critérios
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presença da SIRS (Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica,
p=0,016) associaram-se positivamente com a bacteremia. Nos
portadores de bacteremia verificou-se um óbito, maior número de
complicações gerais (p=0,045) e infecciosas (p=0,039) e maior
tempo de internação (p<0,005).

CONCLUSÃO. Nessa amostra, utilizando-se o sistema Bactec, a
prevalência de bacteremia foi considerável. Fatores clínicos e
laboratoriais estão associados à bacteremia e a sua presença asso-
cia-se  à maior gravidade dos pacientes e pior prognóstico em
relação às complicações no pós-operatório nos portadores de
colecistite aguda litiásica.

UNITERMOS: Bacteremia. Prevalência. Colecistite aguda. SIRS e
complicações.
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diagnósticos atualmente estão bem estabe-
lecidos10 e são de fácil utilização, podendo ser
utilizados à beira do leito.

Métodos capazes de receber maiores
volumes de sangue mostram-se mais sensí-
veis na detecção de bacteremia14,15,16. Um
desses é o sistema Bactec 9240® (Becton
Dickinson and Company), método automa-
tizado utilizado para pesquisa de bactérias no
sangue e na bile. A utilização desse método
no diagnóstico de bacteremia já está difun-
dida e seu uso consagrado17,18.

Apesar da bacteremia na colecistite aguda
ser provavelmente um evento intermitente18,
sua prevalência e significado clínico em pacien-
tes com colecistite aguda litiásica não estão
definitivamente determinados.

Utilizando-nos de um estudo prospectivo
em pacientes portadores de colecistite aguda
litiásica, tendo o exame histopatológico como
teste padrão definitivo para o diagnóstico e
usando técnica moderna e sensível de de-
tecção de bacteremia, decidimos determinar a
prevalência e os fatores associados a bacte-
remia nesses pacientes.
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MÉTODOS

Foram estudados, prospectivamente, 51
pacientes admitidos pelo Serviço de Cirurgia
Geral e Emergência do Hospital de Base/Fa-
culdade Estadual de Medicina de São José
do Rio Preto, em um período de 36 meses
compreendidos entre novembro de 1999 e
novembro de 2002. Foram incluídos neste
protocolo doentes portadores de colecistite
aguda litiásica, submetidos a colecistectomia
aberta até 72 horas após admissão no serviço.
Foram adotados como critérios de exclusão os
pacientes portadores de pancreatite aguda
biliar; coledocolitíase e/ou colangite associadas
a colecistite aguda litiásica com diagnóstico
estabelecido no período pré-operatório; o
uso de antibióticos até sete dias prévios que
antecederam admissão hospitalar; os porta-
dores de colecistite alitiásica, em uso de drogas
imunossupressoras ou portadores da Sín-
drome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS);
pacientes com infecções outras que não a
da vesícula biliar nas últimas quatro semanas;
tratamento dialítico concomitante e história
prévia de transplantes de órgãos.

O diagnóstico de colecistite aguda litiásica
foi baseado nos dados obtidos da história clínica,
do exame físico, de exames laboratoriais e ultra-
sonografia abdominal. O exame considerado
padrão de referência para este diagnóstico foi
o histopatológico, que mostrou a presença de
infiltrado polimorfonuclear e/ou achados de
necrose, edema e hemorragia de uma das
camadas da parede da vesícula biliar19,20.

Os dados da avaliação clínica e laboratorial
associados com a presença de bacteremia fo-
ram os dados de identificação do paciente, os
utilizados rotineiramente no diagnóstico de
colecistite aguda litiásica e SIRS, sendo os se-
guintes: da identificação: idade, sexo; da histó-
ria clínica: anorexia, febre, calafrios, náuseas,
vômitos, história prévia de dor biliar; do exa-
me físico: freqüência cardíaca, freqüência res-
piratória, pressão arterial média, temperatura,
sinal de Murphy, vesícula palpável, tumor pal-
pável no hipocôndrio direito, dor à descom-
pressão súbita dolorosa; e dos exames labo-
ratoriais: dosagem de creatinina, glicemia,
bilirrubinas, aspartatoamino-transferase (AST),
aspartatoalanino-transferase (ALT), fosfatase
alcalina, gamaglutamil-transferase, amilase,
hematócrito, hemoglobina, contagem de
leucócitos e proteína C reativa; e o preenchi-
mento dos critérios de SIRS.

As amostras de sangue foram obtidas por
punção de veia periférica do antebraço, após
antissepsia da pele do membro superior com
álcool etílico a 70% e iodo povidine a 10%.
Essas amostras foram realizadas logo após o
diagnóstico de colecistite aguda ter sido esta-
belecido no período pré-operatório através
do exame clínico e ultra-som do abdome.
Foram colhidas duas amostras de sangue, com
intervalo de 60 minutos entre as punções. Em
cada amostra foram coletados 20 ml de sangue
e distribuídos em dois frascos para hemo-
cultura, sendo um para bactérias aeróbias e
outro para bactérias anaeróbias. Após a coleta,
os frascos foram imediatamente encaminha-
dos ao laboratório e inseridos no sistema
Bactec 9240®.

Os frascos utilizados como meio para
as hemoculturas e cultura do conteúdo biliar
foram os do sistema Bactec 9240® (Becton
Dickinson and Company), com resina para
adsorção de antibióticos, o Bactec Plus
Aerobic® e o Bactec Plus® Anaerobic®. Os
frascos Bactec Plus - Aerobic/F (Becton
Dickinson) contêm um meio de cultura com-
posto de caldo de soja tripsicaseína, hemina,
polianetol, sulfato de sódio e resinas
aniônicas e catiônicas com ação neutralizante
de antibióticos. Todos os frascos continham
vácuo e dióxido de carbono. Os frascos para
anaeróbios, Bactec Plus – Anaerobic/F, são
suplementados com vitaminas K, extrato de
leveduras e redutores, tendo atmosfera
suplementada com nitrogênio.

Os frascos de cultura foram imediatamen-
te encaminhados para o Laboratório Central
do Hospital de Base da Faculdade Estadual de
Medicina de São José do Rio Preto, e incuba-
dos no sistema Bactec 9240® (Becton Dickin-
son and Company), em temperatura cons-
tante, onde permaneceram por cinco dias
no máximo. Todos os frascos da estante
do sistema são avaliados periodicamente a
cada dez minutos. Culturas com crescimen-
to de microrganismos são imediatamente
sinalizadas por um indicador luminoso na
frente do aparelho e mostradas no monitor
do computador acoplado ao sistema, e tam-
bém por um alarme sonoro.

Se a leitura do sistema Bactec 9240®
(Becton Dickinson and Company) apresentou
o crescimento de bactérias, foi realizado
bacterioscopia pelo método de Gram, e o
subcultivo dos frascos das hemoculturas foi

semeado em duas placas de Petri, uma com
ágar-sangue e outra com ágar-chocolate enri-
quecido, que foram levadas a uma estufa de
CO2 a 36,5°C por 24 horas. Se não ocorreu
isolamento de bactérias, as placas foram nova-
mente incubadas por mais 24 horas. Se após
72 horas não ocorreu a formação de colônias,
o resultado foi considerado negativo. Havendo
formação de colônias, à identificação da bactéria,
segue a rotina do Laboratório Central da Facul-
dade Estadual de Medicina de São José do
Rio Preto, e em paralelo com o sistema
autoSCAN®/MICROSCAN® (Baxter Instru-
ments). O autoSCAN®/MICROSCAN® é sis-
tema automatizado que utiliza método colori-
métrico para identificar as bactérias e realizar
também o teste de  sensibilidade das mesmas
aos antimicrobianos .

Foram consideradas no diagnóstico de
bacteremia bactérias identificadas em uma
ou mais amostras de hemoculturas. Foram
excluídas as consideradas contaminantes.

Foram considerados contaminantes e
excluídos do grupo de pacientes bacte-
rêmicos aqueles em que se encontrava, em
uma única hemocultura, o crescimento de
bactérias tipicamente da flora cutânea,
como Staphylococcus epidermidis, Strepto-
coccus viridans e Corynebacterium spp21,22, e
as culturas de bile não evidenciavam o isola-
mento dessas bactérias.

No período pós-operatório hospitalar,
os pacientes foram examinados diaria-
mente, atentando-se para complicações in-
fecciosas do sítio cirúrgico e fora dele
(pneumonia e infecção do trato urinário) e
complicações não infecciosas (atelectasia,
seroma, infarto agudo do miocárdio, insufi-
ciência renal aguda, hemorragia digestiva e
outras). Após a alta hospitalar, os pacientes
foram avaliados rotineiramente no 10º/
30º/ 90º dias de pós-operatório.

Os testes estatísticos foram realizados
pelo programa Minitab for Windows, versão
12.23. Para análise dos pacientes bacte-
rêmicos e não bacterêmicos quanto às variá-
veis do tipo contínua, e com distribuição
normal, foi utilizado o teste T. Para análise
das variáveis contínuas com distribuição não
gaussiana foi utilizado o teste de Mann-Whitney.
Para comparação de duas proporções foi
utilizado o teste exato de Fisher. Uma dife-
rença foi considerada significante quando
valor p ≤ 0,05.
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RESULTADOS

A bacteremia foi detectada em 8 de 51
pacientes, evidenciando uma prevalência de
15,68% nos portadores de colecistite aguda
litiásica.

Procuramos determinar as repercussões
clínicas a partir da análise, comparativa entre os
dados demográficos, clínicos e laboratoriais.
Assim, para fins de análise os pacientes foram
divididos em dois grupos, quanto à presença
ou não de bacteremia.

Não foram observadas diferenças signi-
ficantes entre os grupos com e sem bacteremia
em relação ao sexo (p = 0,13); dados de história
clínica: febre e calafrios (p = 0,13), anorexia (p
= 0,58), náuseas e vômitos (p = 0,17), história
de dor biliar semelhante prévia (p = 1,00).

Há evidência de diferença significante na
média de idades nos grupos com bacteremia e
sem bacteremia (p = 0,024). Estes dados
podem ser observados na Tabela 1.

Dos sinais de exame físico, observaram-se
diferenças significantes nos dados de freqüên-
cia cardíaca (p = 0,026) e freqüência respira-
tória (p = 0,028), conforme Tabela 2.

O resultado observado quanto ao diag-
nóstico de SIRS mostra-se significante quanto à
presença de bacteremia, conforme Tabela 3.

Dos dados do exame do abdome não se
observaram diferenças significantes nos sinais
analisados: sinal de Murphy (p = 0,57),
vesícula palpável (p = 0,51), “tumor” palpável
(p = 1,00), dor à descompressão brusca posi-
tiva (p = 1,00) (Tabela 4).

Houve diferença significante em complica-
ções infecciosas entre os grupos analisados,
como mostrado na Tabela 5.

Seis pacientes apresentaram compli-
cações no grupo bacteremia, enquanto 14
pacientes do grupo sem bacteremia apre-
sentaram complicações, evidenciando um
valor p = 0,045 (Teste exato de Fisher).

Observou-se no grupo bacteremia um
tempo médio de internação de nove dias,
variando de 4 a 36 dias. No grupo sem
bacteremia, o tempo médio de internação foi
de quatro dias, variando de 3 a 15 dias, assim
os resultados mostram uma diferença altamen-
te significante com p < 0,005.

Um paciente do grupo bacteremia faleceu,
devido a complicações cardíacas, bloqueio
atrioventricular total, infarto agudo do
miocárdio e choque cardiogênico, seguido de
falência de múltiplos órgãos.

Tabela 1 – Distribuição segundo idade nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia Sem bacteremia

Faixa etária (anos) N % N %

20 |– 30 0 0,00 8 18,60
30 |– 40 1 12,50 6 13,95
40 |– 50 0 0,00 6 13,95
50 |– 60 0 0,00 9 20,93
60 |– 70 3 37,50 8 18,60
70 |– 80 2 25,00 6 13,95
80 |– 2 25,00 0 0,00

Total 8 100,00 43 100,00

Média de idades- Desvio padrão 68,5 ± 18,5 49,5 ± 16,0

Teste t- (valor p = 0,024)

Tabela 2 – Distribuição das medianas dos sinais vitais nos grupos com e sem bacteremia

Mediana dos grupos

Sinais Vitais Bacteremia Sem bacteremia p (Mann Whitney)

Freqüência cardíaca (bpm) 108,0 90,0 0,026
Freqüência respiratória (mpm) 24,8 20,0 0,028
Pressão arterial média (mmhg) 96,0 96,0 0,28
Temperatura (ºC) 37,8 37,8 0,30

Tabela 3 – Distribuição da prevalência de SIRS nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia Sem bacteremia p

SIRS Presente 7 16 0,016
Ausente 1 27

Teste exato de Fisher (valor p = 0,016)

Tabela 4 – Distribuição dos resultados dos exames laboratoriais, média e desvio
padrão nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia Sem bacteremia p

Média- Média-
Desvio Padrão Desvio Padrão

Hematócrito (%) 40,5 ± 3,6 39,5 ± 4,1 0,78*
Hemoglobina (g/dL) 13,03 ± 1,4 13,1 ± 1,6 0,43**
Leucócitos (mm3) 12.625 ± 4.629 10.976 ± 3.685 0,37*
Proteína C Reativa (mg/L) 110,0 ± 96,2 153,4 ± 81,9 0,30**
Bilirrubina total (mg/dL) 1,31 ± 1,2 1,14 ± 0,9 0,96**
Bilirrubina direta (mg/dL) 1,20 ± 1,7 0,46 ± 0,6 0,35**
Bilirrubina indireta (mg/dL) 0,93 ± 0,6 0,70 ± 0,4 0,30**
AST (u/L) 29,12 ± 14,6 29,42 ± 41,9 0,38*
ALT (u/L) 27,5 ± 14,3 35,34 ± 47,1 0,98*
Fosfatase alcalina (u/L) 151,8 ± 156,2 145,2 ± 116,5 0,73**
Glicemia (mg%) 151,5 ± 132 122,19 ± 64 0,76**
Amilase (u/L) 51,63 ± 22,0 46,50 ± 62,6 0,97**
Gama-glutamil-transferase (u/L) 56,7 ± 77,0 78,2 ± 88,7 0,10**
Creatinina (mg%) 1,57 ± 0,7 0,95 ± 0,4 0,028*

*Teste T **Teste de Mann - Whitney



Rev Assoc Med Bras 2004; 50(4): 373-9376

BAITELLO AL ET AL.

As espécies bacterianas identificadas nas
hemoculturas foram exclusivamente Gram-
negativas. Identificou-se em quatro pacientes
como tipo bacteriano Escherichia coli, e nos
outros  quatro, Klebsiella sp.

Foram excluídas do grupo bacteremia
duas hemoculturas em dois pacientes diferen-
tes. Houve o crescimento de bactérias tipica-
mente da flora cutânea (Streptococcus epider-
midis e Staphylococcus coagulase negativo) em
uma única amostra. Na cultura da bile de
ambos os pacientes, não houve crescimento
bacteriano.

A sensibilidade e resistência bacteriana dos
resultados das hemoculturas, nos oito pacien-
tes com bacteremia, tanto para E. coli quanto
para Klebsiella, estão apresentados resumida-
mente no Gráfico 1.

DISCUSSÃO

Vários estudos correlacionam SIRS e sepse
com a presença de bacteremia23,24,25. Sabe-se
que a presença da bacteremia pode não ser
essencial para a manutenção e evolução do
quadro de sepse26. A presença e a repercussão
clínica da bacteremia nas mais variadas doenças

ainda não estão definitivamente determinadas.
Vários fatores são determinantes de sua im-
portância clínica, como local da infecção, idade
dos pacientes, gravidade da doença primária,
tipo de patógeno envolvido, imunidade do
paciente27,28,29. O espectro de gravidade dian-
te de sua presença pode variar, desde um
evento sem repercussões clínicas até altas
taxas de complicações e mortalidade30.

A prevalência da bacteremia nessa pesqui-
sa foi de 15,68% (8 em 51 pacientes). Estudos
anteriores mostraram uma prevalência que
variou de 7,65% a 12,5% em pacientes porta-
dores de colecistite aguda litiásica submetidos
a tratamento cirúrgico de emergência7,31.

Algumas características do nosso estudo
relacionadas aos critérios de diagnóstico, sele-
ção da amostra e método utilizado para a
realização de hemoculturas devem ter sido as
responsáveis pelas diferenças encontradas em
relação aos estudos prévios.

Os critérios de diagnóstico clínico e os
achados histopatológicos muitas vezes não são
correspondentes32, não evidenciando os acha-
dos de colecistite aguda; além disso, os acha-
dos ultra-sonográficos para diagnóstico de

colecistite aguda litiásica apresentam baixa
especificidade1,33. No nosso estudo, o exame
padrão definitivo foi o histopatológico da peça
operatória.

Em relação ao método para detecção de
bacteremia, foi utilizado o sistema Bactec
9240® (Becton end Dickinson Diagnostic
Instruments Systems), sistema automatizado,
sensível no diagnóstico quando comparado a
métodos manuais e outros sistemas automa-
tizados17,18, que apresenta menor tempo de
detecção do crescimento de bactérias nas
hemoculturas, possibilita menor manipulação
após a incubação, monitoração contínua e
capacidade de acomodar um grande número
de frascos ao mesmo tempo18.

Os frascos do sistema Bactec utilizam resi-
na para adsorção de antibióticos, isto possibi-
lita melhorar os índices de recuperação de
bactérias, mesmo em pacientes que não este-
jam em uso de antibióticos. A agitação constan-
te do meio na presença de resinas promove
lise das hemáceas e leucócitos e cria superfí-
cies, nas quais as bactérias se aderem, melho-
rando as condições para a sua reprodução.
Outro fator importante é o volume de sangue
utilizado em cada frasco nas coletas dos mes-
mos. Em cada frasco são coletados 10 ml de
sangue, o que aumenta a sensibilidade do
método15,16; sabe-se que em adultos, cada ml
de sangue cultivado aumenta em cerca de 3%
a positividade das hemoculturas16.

Em relação à amostra de pacientes em
nosso estudo, observou-se uma freqüência de
35,7% de idosos acima de 60 anos e uma
média de idade no grupo com a presença de
bacteremia de 68,5 anos. Os pacientes idosos
de maneira geral possuem uma maior freqüên-
cia de bacteremia como mostrado em estudos
prévios34,35.

Chetlin & Elliot (1971)36 detectaram em 80
casos de bactibilia em portadores de colecistite
aguda litiásica, associados ou não a coledo-
colitíase e icterícia obstrutiva, 12,5% de bacte-
remia. A maioria destes pacientes apresentava
mais de 70 anos (72%). Foi utilizado critério
histopatológico de colecistite aguda ou gangre-
na. Não existem referências ao tipo de técnica,
número e momento exato da coleta das
hemoculturas.

Estudo realizado por Keighley et al. (1976)7

observou no segmento dos pacientes subme-
tidos à cirurgia de emergência uma freqüência
de bacteremia de 12% nos colecistecto-

Tabela 5 – Distribuição da freqüencia de pacientes com complicações nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia (8) Sem bacteremia (43) p

Complicações infecciosas 5 10 0,039
Complicações não infecciosas 4 7 0,055
Teste exato de Fisher (p)

Gráfico 1 – Resultado das hemoculturas - sensibilidade antibiótico (%)
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mizados. Não existem no referido estudo da-
dos quanto aos métodos utilizados na realiza-
ção das culturas nem os critérios definitivos
para o diagnóstico de colecistite aguda.

Estudo realizado por Kuo et al. (1995)31

avaliou a presença de bacteremia em portado-
res de colecistite aguda e observou uma
prevalência de 7,65%, porém, utilizou so-
mente critérios clínicos e ultra-sonográficos
para estabelecer o diagnóstico de colecistite
aguda; isso implica no risco de inclusão de
casos com diagnóstico incorreto. Utilizou mé-
todo manual e com menor volume de sangue
(5 ml) para a realização das hemoculturas.
Além disso, a média de idade da amostra dos
pacientes com bacteremia foi inferior à do
nosso estudo.

Kuo et al. (1995)31, em estudo prospectivo,
observaram em pacientes portadores de cole-
cistite aguda bacterêmica que os mais idosos
apresentaram pior prognóstico e uma maior
incidência de mortalidade.

A bacteremia tem sido associada a vários
fatores além da idade, dentre eles as doenças
prévias e uma baixa reserva fisiológica25,35.
Freqüentemente presentes na população ido-
sa37, esses fatores podem contribuir para uma
maior prevalência de bacteremia nos idosos.

Em pacientes portadores de colecistite
aguda litiásica, a idade avançada está associada
a uma maior taxa de complicações infeccio-
sas3,4,38,39 e maior prevalência de bactibilia4,7,38.
Houve, no nosso estudo, uma alta prevalência
de pacientes idosos no grupo bacteremia
(87,5%). Assim, acreditamos que os idosos
portadores de colecistite aguda litiásica por
apresentarem geralmente doença em fase
mais avançada, maior freqüência de doenças
associadas e uma pior resposta imune tanto
celular como humoral37 estão mais sujeitos a
apresentar bacteremia.

A análise das médias da freqüência cardíaca
e da freqüência respiratória e os sinais de SIRS,
entre os grupos com e sem bacteremia, mos-
traram significante associação com bacte-
remia, com respectivamente p = 0,026, p =
0,028 e p = 0,016.

O aumento da freqüência cardíaca como
medida isolada é um achado inespecífico
podendo ocorrer a uma série de estímulos
não infecciosos. Contudo, o aumento da
freqüência cardíaca pode ocorrer antes
de alteração no número de leucócitos,
temperatura e pressão arterial40. Portanto,

taquicardia é sinal precoce e sensível de
infecção, mas apresenta baixa especificidade.

Peduzzi et al. (1992)41 estabelecem como
um dos fatores associados à bacteremia o
aumento precoce na freqüência respiratória
em pacientes com diagnóstico de sepse, que
pode aparecer mesmo em ausência de febre e
leucocitose.

Estudos prévios de Bossink et al. (1999)25

observaram que pacientes com sinais de sepse
estabelecidos por Bone et al. (1992)10 apre-
sentam alta sensibilidade para o diagnóstico de
infecção e bacteremia. Os mesmos autores
sugerem que novos parâmetros sejam utili-
zados para aumentar a especificidade dos cri-
térios atualmente utilizados no diagnóstico de
sepse, e que taquicardia e taquipnéia sejam
trocadas por outros achados clínicos e labora-
toriais com o propósito de tornar os critérios
mais específicos.

Estudo realizado por Jones & Lowes
(1996)24, em condições clínicas diversas, en-
controu uma sensibilidade de SIRS para de-
tectar  bacteremia de 95%, entretanto, a
maioria dos pacientes com SIRS não apresen-
tava bacteremia, e o valor preditivo positivo
para SIRS, como preditor de bacteremia, era
somente de 7%.

A bacteremia secundária a um processo
infeccioso focal geralmente indica uma maior
gravidade35,42 e com freqüência um maior estí-
mulo de resposta inflamatória sistêmica43, as-
sim, o estado bacterêmico pode estar asso-
ciado a uma maior prevalência ou acentuação
dos sinais de resposta inflamatória sistêmica.

Os nossos resultados em relação à SIRS
no diagnóstico de bacteremia mostram-se
semelhantes a estudos anteriores relatados
que utilizaram os mesmos critérios em diver-
sas doenças. A utilização dos critérios de SIRS,
em portadores de colecistite aguda litiásica,
mostrou-se mais útil para afastar a  bacteremia
do que para determinar a sua presença.

O estudo mostrou uma associação signi-
ficante de bacteremia com elevação dos níveis
de creatinina (p = 0,028). A elevação dos
níveis de creatinina está associada à maior
prevalência de bacteremia em estudos com
pacientes com infecções de etiologia e foco
primário variados42,44. Além disso, o aumento
dos níveis de creatinina em pacientes que
apresentavam níveis previamente normais
está associado a uma maior mortalidade em
pacientes com sepse45.

Estes achados podem ter relação com o
fato de que pacientes bacterêmicos podem
apresentar quadros infecciosos mais graves e
uma resposta inflamatória sistêmica mais acen-
tuada, provocando uma pior perfusão tecidual,
com conseqüente piora da perfusão renal e
elevação dos níveis de creatinina46.

Outro fator que pode ter influenciado nos
resultados é a alta prevalência de idosos porta-
dores de bacteremia neste estudo, que freqüen-
temente apresentam baixa reserva fisioló-
gica37, e podem desenvolver com mais fre-
qüência elevação dos níveis de creatinina em
vigência de infecção do trato biliar.

Ocorreu um número significantemente
maior de complicações pós-operatórias de
maneira global e complicações infecciosas no
grupo com bacteremia, determinando, assim,
um maior período de internação hospitalar.
Um paciente faleceu na casuística; pertencente
ao grupo com bacteremia, apresentou compli-
cações cardíacas que evoluíram com insufi-
ciência de múltiplos órgãos. Apesar disso, não
se pode caracterizar a causa do óbito como
diretamente relacionada à presença de bacte-
remia, pois o paciente já apresentava doença
cardíaca prévia de gravidade considerável.

Estudos prévios em pacientes em estado
crítico estabeleceram relação da bacteremia
e sepse com maior tempo de internação,
elevação dos custos e maior número de
complicações11,47,48.

Kuo et al. (1995)31, em estudo prospec-
tivo em pacientes portadores de colecistite
aguda litiásica com e sem bacteremia, evi-
denciaram um aumento de complicações
sistêmicas e mortalidade em portadores de
bacteremia. Bedirli et al. (2001)49 determina-
ram em pacientes portadores de colecistite
aguda, submetidos a colecistectomia, que os
fatores de risco para o desenvolvimento de
complicações são a idade avançada, presença
de doenças concomitantes, disfunção circula-
tória, febre e leucocitose.

Em nosso estudo, não podemos afirmar
que a bacteremia foi o fator determinante do
maior número de complicações. Como qual-
quer realidade clínica é complexa, a possibi-
lidade de fatores de confusão deve ser sempre
considerada; na maioria das vezes, múltiplos
fatores são responsáveis pelos resultados obti-
dos50. Assim, apesar do pequeno número
da nossa casuística no grupo bacteremia
(oito pacientes), os dados sugerem uma
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tendência para caracterizar um grupo de pa-
cientes com maior gravidade e maior risco de
complicações no pós-operatório e, como
referido por Raymond (2001)30, que avaliou a
bacteremia em pacientes cirúrgicos e infec-
tados, esta é um marcador de gravidade da
doença. Portanto, nos portadores de cole-
cistite aguda litiásica, a bacteremia pode estar
associada a uma maior gravidade e à maior
tendência do surgimento de complicações no
pós-operatório promovendo, maior tempo
de internação.

As bactérias identificadas nas hemoculturas
foram Gram-negativas: Escherichia coli e
Klebsiella sp., semelhantes aos estudos prévios
de Siegman-Igra (1988)51 e Kuo (1995)31, que
encontraram predominantemente bactérias
Gram-negativas do tipo enterobactérias. Esses
resultados são esperados, pois são as bactérias
mais freqüentemente encontradas no conteú-
do biliar em colecistite aguda litiásica3,5. Em
relação ao teste de sensibilidade das bactérias
encontradas nas hemoculturas, encontramos
uma alta sensibilidade à maioria dos antibióti-
cos testados (aminoglicosídeo, cefalosporinas
de terceira e quarta geração, piperacilina,
imipenem e ciprofloxacina). A amostra de oito
pacientes no grupo bacteremia não permite
conclusões definitivas, mas podemos apontar
para uma tendência de caracterização dos
microrganismos envolvidos como sendo bac-
térias Gram-negativas com alta sensibilidade a
antibióticos, como aminoglicosídeos, cefalos-
porinas de terceira e quarta geração.

Acreditamos que a presença de bactere-
mia está associada a uma maior gravidade nos
portadores de colecistite aguda litiásica. A
detecção de fatores associados à presença de
bacteremia poderia auxiliar a conduta tera-
pêutica desses pacientes, permitindo aplicação
de cuidados clínicos intensivos e a antibiotico-
terapia precoce e específica, possivelmente
reduzindo as complicações e mortalidade. Por
outro lado, nos portadores de colecistite
aguda litiásica sem sinais de SIRS, evidenciando
baixa probabilidade de bacteremia, poderia
ser evitado o uso desnecessário e prolongado
de antibióticos.

CONCLUSÕES

Em nosso estudo, a prevalência de
bacteremia no pré-operatório de porta-
dores de colecistite aguda litiásica foi consi-
derável (15,68%). A presença de Síndrome

da Resposta Inflamatória Sistêmica e o au-
mento da freqüência cardíaca, da freqüência
respiratória e da creatinina associam-se,
significantemente, à presença de bacteremia.

O número de pacientes com compli-
cações e o tempo de internação são signifi-
cantemente maiores nos portadores de
bacteremia, ocorrendo neste mesmo grupo
o único óbito. A presença de bacteremia
está relacionada a um pior prognóstico e
caracterizou um grupo de maior gravidade.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

BACTEREMIA - PREVALENCE AND

ASSOCIATED FACTORS IN PATIENTS WITH

ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS

BACKGROUND. Bacteremia seems to
increase the morbidity and mortality in
clinical and surgical conditions, however the
importance and factors associated with it
during acute calculous cholecystitis are not
well established. The purpose of this study was
to determine pre-operative prevalence,
associated factors and prognosis of bac-
teremia in patients with acute calculous
cholecystitis submitted to an emergency
cholecystectomy.

METHODS. A prospective study of 51 patients
with histological diagnosis of acute calculous
cholecystitis was designed.  The Bactec System
was used to detect bacteremia.  Mean results of
clinical and laboratory analyses were related to
the presence of bacteremia.

RESULTS. The pre-operative prevalence of
bacteremia was of 15.68%. Age (P=0.024),
heart rate (P=0.026), respiratory rate
(P=0.028), serum creatinine (P=0.028) and
presence of systemic inflammatory response
syndrome (P=0.016) were positively asso-
ciated with bacteremia.  Bacteremic patients
had statistically higher overall (P=0.045) and
infectious (P=0.039) complication rates and
longer hospitalization (P<0.005) including one
death.

CONCLUSIONS. Patients with acute calculous
cholecystitis have a considerable prevalence of
bacteremia in the pre-operative period. It is
associated with old age, heart rate, respiratory
rate, serum creatinine and systemic inflam-
matory response syndrome. In patients with
acute calculous cholecystitis, presence of

bacteremia may be associated to severity of the
condition and poor outcome related to
pos-operative complications. [Rev Assoc Med
Bras 2004; 50(4): 373-9]

KEY WORDS: Bacteremia. Prevalence. Acute
cholecystitis. SIRS and complications.
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