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RESUMO - OgjeTivo. Determinar a prevaléncia de bacteremia e os
fatores associados no periodo pré-operatorio em portadores de
colecistite aguda litiasica e analisar comparativamente as complica-
coes e mortalidade nos pacientes com e sem bacteremia, que foram
submetidos a colecistectomia de urgéncia.

Meéropos. Foram estudados, prospectivamente, 51 pacientes
com diagnostico histopatologico de colecistite aguda litiasica. O
sistema Bactec foi o método utilizado para a deteccao de
bacteremia. As médias dos grupos foram analisadas quanto as
variaveis clinicas e laboratoriais, relacionando-as com a
bacteremia.

ResuLtapos. A prevaléncia de bacteremia no pré-operatorio foi
de 15,68%, e a idade (p=0,024), a freqiiéncia cardiaca (p=0,026),
a freqiiéncia respiratoria (p=0,028), a creatinina (p=0,028) e a

presenca da SIRS (Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica,
p=0,016) associaram-se positivamente com a bacteremia. Nos
portadores de bacteremia verificou-se um obito, maior niimero de
complicacoes gerais (p=0,045) e infecciosas (p=0,039) e maior
tempo de internacao (p<0,005).

ConcLusio. Nessa amostra, utilizando-se o sistema Bactec, a
prevaléncia de bacteremia foi consideravel. Fatores clinicos e
laboratoriais estao associados a bacteremia e a sua presenca asso-
cia-se a maior gravidade dos pacientes e pior progndstico em
relacao as complicacoes no pos-operatorio nos portadores de
colecistite aguda litiasica.

UNITERMOS: Bacteremia. Prevaléncia. Colecistite aguda. SIRS e
complicagbes.

INTRODUCAO

A patogénese da colecistite aguda calcu-
losa inicia-se na grande maioria das vezes pela
obstrucdo do ducto cistico ou infundibulo
vesicular por um célculo, desencadeando uma
resposta inflamatéria pela combinacao de trés
fatores: mecéanico, quimico e infeccioso. O
fator mecanico produz elevacdo da pressio
intraluminal e distensdo do drgdo, que culmina
na isquemia da vesicula biliar. A inflamacdo
quimica ocorre pela liberacdo de varios medi-
adores inflamatdrios, entre eles lisolecitina,
fosfolipase A e prostaglandinas, resultando na
lesdo direta da mucosa'.

A contribuicdo dos agentes bacterianos nes-
se processo inflamatério € variavel, pois de 50%
a /0% dos pacientes com colecistite aguda
litidsica apresentam crescimento de bactérias
no conteldo biliar (bactibilia)***. As bactérias
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predominantemente envolvidas séo entero-
bactérias (Escherichiacol, Klebsiella sp, Entero-
coccus, bacterididese Clostridium sp) . Apre-
senca de bactibilia determina um foco prima-
rio de infeccdo e pode propiciar condigbes
para © desenvolvimento de bacteremia nos
portadores de colecistite aguda litidsica’.

O diagndstico de bacteremia consiste
na deteccdo de bactérias vidveis na corrente
sanglinea®, O modo mais sensivel de
deteccdo da mesma € pela realizagdo de
hemoculturas™'®. A presenca da bacteremia
pode estar associada a complicagdes supu-
rativas a distancia’, acentua a resposta infla-
matéria sistémica', e determina maior
morbidade e mortalidade'"'"%, Estudos com
pacientes que necessitam de tratamento
clfnico ou cirlrgico demonstram a impor-
tancia da bacteremia no progndstico dos
pacientes estudados, levando a um aumento
da mortalidade e complicagdes'"".

A colecistite aguda e a bacteremia podem,
a partir da liberacdo de varios mediadores
humorais, desencadear a Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica (SIRS), cujos critérios

diagnosticos atualmente estdo bem estabe-
lecidos'? e sdo de facil utilizagdo, podendo ser
utilizados a beira do leito.

Métodos capazes de receber maiores
volumes de sangue mostram-se mais sensi-
veis na detec¢do de bacteremia'®'>'¢, Um
desses € o sistema Bactec 9240® (Becton
Dickinson and Company), método automa-
tizado utilizado para pesquisa de bactérias no
sangue e na bile. A utilizagdo desse método
no diagnostico de bacteremia ja estd difun-
dida e seu uso consagrado'’, %,

Apesar da bacteremia na colecistite aguda
ser provavelmente um evento intermitente'®,
sua prevaléncia e significado clinico em pacien-
tes com colecistite aguda Iitidsica ndo estao
definitivamente determinados.

Utilizando-nos de um estudo prospectivo
em pacientes portadores de colecistite aguda
litidsica, tendo o exame histopatoldgico como
teste padrdo definitivo para o diagndstico e
usando técnica moderna e sensfvel de de-
teccdo de bacteremia, decidimos determinar a
prevaléncia e os fatores associados a bacte-
remia nesses pacientes.
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METopos

Foram estudados, prospectivamente, 5|
pacientes admitidos pelo Servico de Cirurgia
Geral e Emergéncia do Hospital de Base/Fa-
culdade Estadual de Medicina de Sdo José
do Rio Preto, em um periodo de 36 meses
compreendidos entre novembro de 1999 e
novembro de 2002. Foram incluidos neste
protocolo doentes portadores de colecistite
aguda litidsica, submetidos a colecistectomia
aberta até 72 horas apds admissao no servico.
Foram adotados como critérios de exclusdo os
pacientes portadores de pancreatite aguda
biliar; coledocolitfase e/ou colangite associadas
a colecistite aguda litidsica com diagndstico
estabelecido no periodo pré-operatério; o
uso de antibidticos até sete dias prévios que
antecederam admissdo hospitalar; os porta-
dores de colecistite alitidsica, em uso de drogas
imunossupressoras ou portadores da Sin-
drome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS);
pacientes com infeccOes outras que ndo a
da vesicula biliar nas Ultimas quatro semanas;
tratamento dialftico concomitante e histdria
prévia de transplantes de orgéos.

O diagndstico de colecistite aguda litidsica
foi baseado nos dados obtidos da histdria clinica,
do exame fisico, de exames laboratoriais e ultra-
sonografia abdominal. O exame considerado
padrdo de referéncia para este diagndstico fol
o histopatoldgico, que mostrou a presenca de
infiltrado polimorfonuclear efou achados de
necrose, edema e hemorragia de uma das
camadas da parede da vesicula biliar'*%,

Os dados da avaliacdo clinica e laboratorial
associados com a presenca de bacteremia fo-
ram os dados de identificacdo do paciente, os
utilizados rotineiramente no diagndstico de
colecistite aguda litiasica e SIRS, sendo os se-
guintes: da identificacdo: idade, sexo; da histd-
ria clinica: anorexia, febre, calafrios, nauseas,
vomitos, histdria prévia de dor biliar; do exa-
me fisico: freqUéncia cardfaca, freqUéncia res-
piratoria, pressao arterial média, temperatura,
sinal de Murphy, vesicula palpavel, tumor pal-
pavel no hipocondrio direito, dor & descom-
pressdo slbita dolorosa; e dos exames labo-
ratoriais: dosagem de creatinina, glicemia,
bilirrubinas, aspartatoamino-transferase (AST),
aspartatoalanino-transferase (ALT), fosfatase
alcalina, gamaglutamil-transferase, amilase,
hematécrito, hemoglobina, contagem de
leucécitos e proteina C reativa; e o preenchi-
mento dos critérios de SIRS.
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As amostras de sangue foram obtidas por
puncdo de veia periférica do antebraco, apos
antissepsia da pele do membro superior com
dlcool etflico a 70% e iodo povidine a 10%.
Essas amostras foram realizadas logo apds o
diagndstico de colecistite aguda ter sido esta-
belecido no perfodo pré-operatério atraves
do exame dlinico e ultra-som do abdome.
Foram colhidas duas amostras de sangue, com
intervalo de 60 minutos entre as puncdes. Em
cada amostra foram coletados 20 ml de sangue
e distribuidos em dois frascos para hemo-
cultura, sendo um para bactérias aerdbias e
outro para bactérias anaerdbias. Apds a coleta,
os frascos foram imediatamente encaminha-
dos ao laboratoério e inseridos no sistema
Bactec 9240@.

Os frascos utilizados como meio para
as hemoculturas e cultura do conteldo biliar
foram os do sistema Bactec 9240® (Becton
Dickinson and Company), com resina para
adsorcdo de antibidticos, o Bactec Plus
Aerobic® e o Bactec Plus® Anaerobic®. Os
frascos Bactec Plus - Aerobic/F (Becton
Dickinson) contém um meio de cultura com-
posto de caldo de soja tripsicasefina, hemina,
polianetol, sulfato de sodio e resinas
anionicas e cationicas com acao neutralizante
de antibidticos. Todos os frascos continham
vacuo e didxido de carbono. Os frascos para
anaerobios, Bactec Plus — Anaerobic/F, séo
suplementados com vitaminas K, extrato de
leveduras e redutores, tendo atmosfera
suplementada com nitrogénio.

Os frascos de cultura foram imediatamen-
te encaminhados para o Laboratorio Central
do Hospital de Base da Faculdade Estadual de
Medicina de S&o 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 méaximo. Todos os frascos da estante
do sistema sdo avaliados periodicamente a
cada dez minutos. Culturas com crescimen-
to de microrganismos sao 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
agar-sangue e outra com agar-chocolate enri-
quecido, que foram levadas a uma estufa de
CO? a 36,5°C por 24 horas. Se ndo ocorreu
isolamento de bactérias, as placas foram nova-
mente incubadas por mais 24 horas. Se apds
72 horas ndo ocorreu a formagao de colonias,
o resultado foi considerado negativo. Havendo
formagéo de colonias, a identificacio da bactéria,
segue a rotina do Laboratério Central da Facul-
dade Estadual de Medicina de Sio José do
Rio Preto, e em paralelo com o sistema
autoSCAN®/MICROSCAN®  (Baxter Instru-
ments). O autoSCAN®/MICROSCAN® ¢ 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 diagndstico de
bacteremia bactérias identificadas em uma
ou mais amostras de hemoculturas. Foram
excluidas as consideradas contaminantes.

Foram considerados contaminantes e
exclufdos do grupo de pacientes bacte-
rémicos agueles em que se encontrava, em
uma Unica hemocultura, o crescimento de
bactérias tipicamente da flora cutdnea,
como Staphylococcus epidermidis, Strepto-
coccus viridanse Corynebacterium spp* %, e
as culturas de bile ndo evidenciavam o isola-
mento dessas bactérias.

No periodo pds-operatério hospitalar,
os pacientes foram examinados diaria-
mente, atentando-se para complicagdes in-
fecciosas do sftio cirlrgico e fora dele
(pneumonia e infeccdo do trato urindrio) e
complicagdes ndo infecciosas (atelectasia,
seroma, infarto agudo do miocardio, insufi-
ciéncia renal aguda, hemorragia digestiva e
outras). Apos a alta hospitalar, os pacientes
foram avaliados rotineiramente no 10°/
30°/90° dias de pds-operatorio.

Os testes estatisticos foram realizados
pelo programa Minitab for Windows, versao
[2.23. Para andlise dos pacientes bacte-
rémicos e ndo bacterémicos quanto as varia-
vels do tipo continua, e com distribuicdo
normal, foi utilizado o teste T. Para andlise
das varidveis continuas com distribuicdo ndo
gaussiana foi utilizado o teste de Mann-Whitney.
Para comparagdao de duas propor¢oes fol
utilizado o teste exato de Fisher. Uma dife-
renca fol considerada significante quando
valor p £0,05.
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ResuLTADOS

A bacteremia foi detectada em 8 de 5l
pacientes, evidenciando uma prevaléncia de
15,68% nos portadores de colecistite aguda
litidsica.

Procuramos determinar as repercussoes
clinicas a partir da analise, comparativa entre os
dados demogréficos, clinicos e laboratoriais.
Assim, para fins de andlise os pacientes foram
divididos em dois grupos, quanto a presenca
ou nao de bacteremia.

Nao foram observadas diferencas signi-
ficantes entre os grupos com e sem bacteremia
emrelacdoao sexo (p =0, 13); dados de histdria
dinica: febre e calafrios (p = 0,13), anorexia (p
= 0,58), nduseas e vomitos (p = 0,17), histéria
de dor biliar semelhante prévia (p = 1,00).

Ha evidéncia de diferenca significante na
média de idades nos grupos com bacteremia e
sem bacteremia (p = 0,024). Estes dados
podem ser observados na Tabela |.

Dos sinais de exame fisico, observaram-se
diferengas significantes nos dados de freqUién-
cia cardiaca (p = 0,026) e freqUéncia respira-
tdria (p = 0,028), conforme Tabela 2.

O resultado observado quanto ao diag-
ndstico de SIRS mostra-se significante quanto a
presenca de bacteremia, conforme Tabela 3.

Dos dados do exame do abdome ndo se
observaram diferencas significantes nos sinais
analisados: sinal de Murphy (p = 0,57),
vesfcula palpavel (p = 0,51), “tumor” palpavel
(p = 1,00), dor a descompresséo brusca posi-
tiva (p = 1,00) (Tabela 4).

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

Seis pacientes apresentaram compli-
cacdes no grupo bacteremia, enquanto |4
pacientes do grupo sem bacteremia apre-
sentaram complicagdes, evidenciando um
valor p = 0,045 (Teste exato de Fisher).

Observou-se no grupo bacteremia um
tempo médio de internacdo de nove dias,
variando de 4 a 36 dias. No grupo sem
bacteremia, o tempo médio de internacdo foi
de quatro dias, variando de 3 a |5 dias, assim
os resultados mostram uma diferenca altamen-
te significante com p < 0,005.

Um paciente do grupo bacteremia falece,
devido a complicacdes cardfacas, blogueio
atrioventricular  total, infarto agudo do
miocardio e choque cardiogénico, seguido de
faléncia de muttiplos orgéos.
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Tabela | - Distribuicao segundo idade nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia Sembacteremia

Faixa etaria (anos) N % N %
20-30 0 0,00 8 18,60
30 -40 \ 12,50 6 1395
40 [-50 0 0,00 6 13,95
50 |-60 0 0,00 9 20,93
60 |-70 3 3750 8 18,60
70 |-80 2 25,00 6 1395
80 |- 2 25,00 0 0,00
Total 8 100,00 43 100,00
Média de idades- Desvio padréo 685+ 185 495+ 160
Teste t- (valor p = 0,024)

Tabela 2 - Distribuicao das medianas dos sinais vitais nos grupos com e sem bacteremia

Mediana dos grupos
Sinais Vitais Bacteremia Sembacteremia p (Mann Whitney)
Freqiiéncia cardiaca (bpm) 108,0 900 0,026
Frequénciarespiratdria(mpm) 248 200 0028
Pressaoarterial média (mmhg) 9.0 9,0 028
Temperatura(°C) 378 378 030
Tabela 3 - Distribuicao da prevaléncia de SIRS nos grupos com e sem bacteremia
Bacteremia Sembacteremia P
SIRS Presente 7 16 0016
Ausente \ 2
Teste exato de Fisher (valor p = 0,016)
Tabela 4 - Distribuicao dos resultados dos exames laboratoriais, média e desvio
padrao nos grupos com e sem bacteremia
Bacteremia Sembacteremia P
Media- Media-
DesvioPadrao Desvio Padrao.
Hematocrito(%) 405+36 395+41 0,78*
Hemoglobina(g/dL) 13,03+ 14 13,116 0,43%
Leucécitos (mn’) 12,625 £ 4.629 10.976 = 3.685 037%
Protefna CReativa (mg/L) [10,0 £96, [53,4£819 0,30#*
Bllirrubinatotal (mg/dL) 131+12 [14£09 096%
Bllirrubinadireta(mg/dL) 120+ 17 04606 0,35%
Bllirrubinaindireta(mg/dL) 09306 07004 0,30%
AST(ulL) 29,12 £ 146 2942419 0,38*
ALT(u) 275+ 143 3534+47, 098*
Fosfatase alcalina (u/L) 1518+ 1562 1452+ 1165 0,73%
Glicemia(mg%) 1515£132 122,19 £ 64 0,76
Amilase (ull) 5163220 46,50 £ 62,6 097
Gama-glutamil-transferase (u/L) 56,7770 782887 0,10%
Creatinina(mg%) 157 +£07 09504 0,028*
Teste T #Teste de Mann - Whitney
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Tabela 5 - Distribuicao da freqiiencia de pacientes com complicacoes nos grupos com e sem bacteremia

Bacteremia(8) Sembacteremia (43) P
Complicagdes infecciosas 5 10 0039
Complicagdes nao infecciosas 4 7 0055

Teste exato de Fisher (p)

Grafico | - Resultado das hemoculturas - sensibilidade antibiotico (%)
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As espécies bacterianas identificadas nas
hemoculturas foram exclusivamente Gram-
negativas. Identificou-se em quatro pacientes
como tipo bacteriano Escherichia coli, e nos
outros quatro, Klebsielia sp.

Foram excluidas do grupo bacteremia
duas hemoculturas em dois pacientes diferen-
tes. Houve o crescimento de bactérias tipica-
mente da flora cutdnea ( Streptococcus epider-
midise Staphylococcus coagulase negativo) em
uma Unica amostra. Na cultura da bile de
ambos os pacientes, ndo houve crescimento
bacteriano.

Asensibilidade e resisténcia bacteriana dos
resultados das hemoculturas, nos oito pacien-
tes com bacteremia, tanto para £. coli quanto
para Klebsiella, estdo apresentados resumida-
mente no Gréfico .

DiscussAo

Varios estudos correlacionam SIRS e sepse
com a presenca de bacteremia”*%, Sabe-se
que a presenca da bacteremia pode néo ser
essencial para a manutengdo e evolucdo do
quadro de sepse’. A presenca e a repercussio
clinica da bacteremia nas mais variadas doencas
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ainda ndo estao definitivamente determinadas.
Vérios fatores sdo determinantes de sua im-
portancia clinica, como local da infecgdo, idade
dos pacientes, gravidade da doenca primaria,
tipo de patégeno envolvido, imunidade do
paciente? %%, O espectro de gravidade dian-
te de sua presenca pode variar, desde um
evento sem repercussdes clinicas até altas
taxas de complicacdes e mortalidade™.

A prevaléncia da bacteremia nessa pesqui-
safoi de 15,68% (8 em 51 pacientes). Estudos
anteriores mostraram uma prevaléncia que
variou de 7,65% a 12,5% em pacientes porta-
dores de colecistite aguda itidsica submetidos
a tratamento cirlrgico de emergéncia”',

Algumas caracterfsticas do nosso estudo
relacionadas aos critérios de diagnostico, sele-
cdo da amostra e método utilizado para a
realizacdo de hemoculturas devem ter sido as
responsaveis pelas diferencas encontradas em
relacio aos estudos prévios.

Os critérios de diagnostico clinico e os
achados histopatoldgicos muitas vezes ndo sdo
correspondentes®, ndo evidenciando os acha-
dos de colecistite aguda; além disso, os acha-
dos ultra-sonograficos para diagnostico de

colecistite aguda litidsica apresentam baixa
especificidade'*, No nosso estudo, o exame
padrdo definitivo foi o histopatoldgico da peca
operatoria.

Em relacio ao método para deteccio de
bacteremia, foi utilizado o sistema Bactec
9240® (Becton end Dickinson Diagnostic
Instruments Systems), sistema automatizado,
sensfvel no diagndstico quando comparado a
métodos manuais e outros sistemas automa-
tizados'"®, que apresenta menor tempo de
deteccdo do crescimento de bactérias nas
hemoculturas, possibilita menor manipulagao
apds a incubacao, monitoragdo continua e
capacidade de acomodar um grande nimero
de frascos a0 mesmo tempo'®,

Os frascos do sistema Bactec utilizam resi-
na para adsorcao de antibidticos, isto possibi-
lita melhorar os indices de recuperacio de
bactérias, mesmo em pacientes que ndo este-
jam em uso de antibidticos. A agitacdo constan-
te do meio na presenca de resinas promove
lise das hemaceas e leucdcitos e cria superfi-
cles, nas quais as bactérias se aderem, melho-
rando as condicbes para a sua reprodugdo.
Outro fator importante é o volume de sangue
utilizado em cada frasco nas coletas dos mes-
mos. Em cada frasco sdo coletados 10 ml de
sangue, o que aumenta a sensibilidade do
método'®'%; sabe-se que em adultos, cada ml
de sangue cultivado aumenta em cerca de 3%
a positividade das hemoculturas'®,

Em relacdo a amostra de pacientes em
nosso estudo, observou-se uma freqiiéncia de
35,7% de idosos acima de 60 anos e uma
média de idade no grupo com a presenca de
bacteremia de 68,5 anos. Os pacientes idosos
de maneira geral possuem uma maior freqUén-
cia de bacteremia como mostrado em estudos
prévios*®,

Chetlin & Elliot (1971)* detectaram em 80
casos de bactibilia em portadores de colecistite
aguda litidsica, associados ou ndo a coledo-
colitiase e ictericia obstrutiva, 12,5% de bacte-
remia. A maioria destes pacientes apresentava
mais de 70 anos (72%). Foi utilizado critério
histopatoldgico de colecistite aguda ou gangre-
na. Néo existem referéncias ao tipo de técnica,
ndmero e momento exato da coleta das
hemoculturas.

Estudo realizado por Keighley et al. (1976)’
observou no segmento dos pacientes subme-
tidos a cirurgia de emergéncia uma freqiiéncia
de bacteremia de 12% nos colecistecto-
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mizados. Nao existem no referido estudo da-
dos quanto aos métodos utilizados na realiza-
¢do das culturas nem os critérios definitivos
para o diagndstico de colecistite aguda.

Estudo realizado por Kuo et al. (1995)°'
avaliou a presenca de bacteremia em portado-
res de colecistite aguda e observou uma
prevaléncia de 7,65%, porém, utilizou so-
mente critérios clinicos e ultra-sonogréficos
para estabelecer o diagnodstico de colecistite
aguda; isso implica no risco de inclusdo de
casos com diagndstico incorreto. Utilizou mé-
todo manual e com menor volume de sangue
(5 ml) para a realizagdo das hemoculturas.
Além disso, a média de idade da amostra dos
pacientes com bacteremia foi inferior a do
nosso estudo.

Kuoetal. (1995)*', em estudo prospectivo,
observaram em pacientes portadores de cole-
Cistite aguda bacterémica que os mais idosos
apresentaram pior prognéstico e uma maior
incidéncia de mortalidade.

A bacteremia tem sido associada a vérios
fatores além da idade, dentre eles as doencas
prévias e uma baixa reserva fisioldgica®.
FreqUentemente presentes na populacao ido-
sa’/, esses fatores podem contribuir para uma
maior prevaléncia de bacteremia nos idosos.

Em pacientes portadores de colecistite
aguda litidsica, a idade avancada esta associada
a uma maior taxa de complicagdes infeccio-
sas*“*%¥ e maior prevaléncia de bactibilia®"*,
Houve, no nosso estudo, uma alta prevaléncia
de pacientes idosos no grupo bacteremia
(87,5%). Assim, acreditamos que os idosos
portadores de colecistite aguda litidsica por
apresentarem geralmente doenca em fase
mais avancada, maior freqliéncia de doencas
associadas e uma pior resposta imune tanto
celular como humoral*’ estdo mais sujeitos a
apresentar bacteremia.

Aanilise das médias da freqliéncia cardiaca
e da freqUiéncia respiratoria e os sinais de SIRS,
entre os grupos com e sem bacteremia, mos-
traram significante associacdo com bacte-
remia, com respectivamente p = 0,026, p =
0,028ep =00l6.

O aumento da freqUiéncia cardfaca como
medida isolada é um achado inespecffico
podendo ocorrer a uma série de estimulos
ndo infecciosos. Contudo, o aumento da
freqléncia cardlaca pode ocorrer antes
de alteracdo no nUmero de leucécitos,
temperatura e pressdo arterial®. Portanto,
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taquicardia € sinal precoce e sensivel de
infeccdo, mas apresenta baixa especificidade.

Peduzzi et al. (1992)*" estabelecem como
um dos fatores associados a bacteremia o
aumento precoce na freqUiéncia respiratdria
em pacientes com diagnostico de sepse, que
pode aparecer mesmo em auséncia de febre e
leucocitose.

Estudos prévios de Bossink et al. (1999)*
observaram que pacientes com sinais de sepse
estabelecidos por Bone et al. (1992)'° apre-
sentam alta sensibilidade para o diagndstico de
infec¢do e bacteremia. Os mesmos autores
sugerem que novos parametros sejam  utili-
zados para aumentar a especificidade dos cri-
térios atualmente utilizados no diagndstico de
sepse, e que taquicardia e taquipnéia sejam
trocadas por outros achados clinicos e labora-
toriais com o proposito de tornar os critérios
mais especificos.

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

A bacteremia secunddria a um processo
infeccioso focal geralmente indica uma maior
gravidade®*?e com freqUiéncia um maior esti-
mulo de resposta inflamatéria sistémica®, as-
sim, o estado bacterémico pode estar asso-
clado a uma maior prevaléncia ou acentuacdo
dos sinais de resposta inflamatéria sistémica.

Os nossos resultados em relacéo a SIRS
no diagndstico de bacteremia mostram-se
semelhantes a estudos anteriores relatados
que utilizaram os mesmos critérios em diver-
sas doengas. A utilizacdo dos critérios de SIRS,
em portadores de colecistite aguda Iitidsica,
mostrou-se mais Util para afastar a bacteremia
do que para determinar a sua presenca.

O estudo mostrou uma associacao signi-
ficante de bacteremia com elevagéo dos niveis
de creatinina (p = 0,028). A elevagdo dos
niveis de creatinina estd associada @ maior
prevaléncia de bacteremia em estudos com
pacientes com infecgdes de etiologia e foco
primario variados“., Além disso, 0 aumento
dos niveis de creatinina em pacientes que
apresentavam niveis previamente normais
estd associado a uma maior mortalidade em
pacientes com sepse®.

Estes achados podem ter relagdo com o
fato de que pacientes bacterémicos podem
apresentar quadros infecciosos mais graves e
uma resposta inflamatéria sistémica mais acen-
tuada, provocando uma pior perfusdo tecidual,
com conseqente piora da perfusdo renal e
elevacdo dos niveis de creatinina®.

Outro fator que pode ter influenciado nos
resultados € a alta prevaléncia de idosos porta-
dores de bacteremia neste estudo, que freqlien-
temente apresentam baixa reserva fisiold-
gica’’, e podem desenvolver com mais fre-
qUéncia elevacao dos niveis de creatinina em
vigéncia de infeccao do trato biliar.

Ocorreu um nlmero significantemente
maior de complicagbes pds-operatorias de
maneira global e complicagdes infecciosas no
grupo com bacteremia, determinando, assim,
um maior periodo de internacdo hospitalar.
Um paciente faleceu na casuistica; pertencente
a0 grupo com bacteremia, apresentou compli-
cagbes cardfacas que evolufram com insufi-
ciéncia de mdltiplos orgaos. Apesar disso, ndo
se pode caracterizar a causa do ébito como
diretamente relacionada a presenca de bacte-
remia, pois o paciente ja apresentava doenca
cardfaca prévia de gravidade considerdvel.

Estudos prévios em pacientes em estado
critico estabeleceram relagdo da bacteremia
e sepse com maior tempo de internacdo,
elevacdo dos custos e maior nimero de
complicagdes''#/,

Kuo et al. (1995)°', em estudo prospec-
tivo em pacientes portadores de colecistite
aguda litidsica com e sem bacteremia, evi-
denciaram um aumento de complicagdes
sistémicas e mortalidade em portadores de
bacteremia. Bedirli et al. (2001)* determina-
ram em pacientes portadores de colecistite
aguda, submetidos a colecistectomia, que os
fatores de risco para o desenvolvimento de
complicagbes sdo a idade avancada, presenca
de doengas concomitantes, disfungdo circula-
tdria, febre e leucocitose.

Em nosso estudo, ndo podemos afirmar
que a bacteremia foi o fator determinante do
maior nimero de complicacdes. Como qual-
quer realidade clinica € complexa, a possibi-
lidade de fatores de confusdo deve ser sempre
considerada; na maioria das vezes, mUltiplos
fatores sdo responsaveis pelos resultados obti-
dos™. Assim, apesar do pequeno nimero
da nossa casuistica no grupo bacteremia
(oito pacientes), os dados sugerem uma
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tendéncia para caracterizar um grupo de pa-
clentes com maior gravidade e maior risco de
complicagbes no pds-operatorio e, como
referido por Raymond (2001)*, que avalioua
bacteremia em pacientes cirlirgicos e infec-
tados, esta € um marcador de gravidade da
doenca. Portanto, nos portadores de cole-
cistite aguda litidsica, a bacteremia pode estar
associada a uma maior gravidade e a maior
tendéncia do surgimento de complicagbes no
pos-operatério promovendo, maior tempo
de internacdo.

As bactérias identificadas nas hemoculturas
foram Gram-negativas: Escherichia coli e
Klebsiella sp., semelhantes aos estudos prévios
de Siegman-Igra (1988)°" e Kuo (1995)*', que
encontraram predominantemente bactérias
Gram-negativas do tipo enterobactérias. Esses
resultados sao esperados, pois sao as bactérias
mais freqlientemente encontradas no contel-
do biliar em colecistite aguda litiasica®. Em
relagdo ao teste de sensibilidade das bactérias
encontradas nas hemoculturas, encontramos
uma alta sensibilidade a maioria dos antibioti-
cos testados (aminoglicosideo, cefalosporinas
de terceira e quarta geracdo, piperacilina,
imipenem e ciprofloxacina). A amostra de oito
pacientes no grupo bacteremia ndo permite
conclusées definitivas, mas podemos apontar
para uma tendéncia de caracterizacio dos
microrganismos envolvidos como sendo bac-
térias Gram-negativas com alta sensibilidade a
antibiéticos, como aminoglicosideos, cefalos-
porinas de terceira e quarta geracdo.

Acreditamos que a presenca de bactere-
mia estd associada a uma maior gravidade nos
portadores de colecistite aguda litidsica. A
deteccéo de fatores associados a presenca de
bacteremia poderia auxiliar a conduta tera-
péutica desses pacientes, permitindo aplicacdo
de cuidados clinicos intensivos e a antibiotico-
terapia precoce e especffica, possivelmente
reduzindo as complicacdes e mortalidade. Por
outro lado, nos portadores de colecistite
aguda Iitidsica sem sinais de SIRS, evidenciando
baixa probabilidade de bacteremia, poderia
ser evitado o Uso desnecessario e prolongado
de antibidticos.

CONCLUSOES

Em nosso estudo, a prevaléncia de
bacteremia no pré-operatério de porta-
dores de colecistite aguda litidsica foi consi-
derdvel (15,68%). A presenca de Sindrome
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da Resposta Inflamatéria Sistémica e o au-
mento da freqiiéncia cardfaca, da freqUiéncia
respiratéria e da creatinina associam-se,
significantemente, & presenca de bacteremia.

O nUmero de pacientes com compli-
cacbes e o tempo de internacdo sdo signifi-
cantemente maiores nos portadores de
bacteremia, ocorrendo neste mesmo grupo
o Unico obito. A presenca de bacteremia
estd relacionada a um pior progndstico e
caracterizou um grupo de maior gravidade.

Conflito de interesse: nio ha.

SUMMARY

BACTEREMIA -  PREVALENCE  AND
ASSOCIATED FACTORS IN PATIENTS WITH
ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS

BackGrounp.  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
wellestablished. The purpose of this study was
fo determine pre-operative prevalence,
assoclated factors and prognosis of bac-
teremia in patients with acute calculous
cholecystitis submitted to an emergency
cholecystectomy.

MerHODS. A prospective study of 5/ 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-
clated 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.

Conciusions. Fatients 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 worps: Bacteremia. Prevalence. Acute
cholecystitis. SIRS and complications.
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