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INTRODUÇÃO

Apesar de já ter sido demonstrado que
a maioria dos doentes com colecistite aguda
não apresenta crescimento de bactérias na
bile1, a colecistite infecciosa constituiu-se
em um dogma do passado e aceita até a
quarta década deste século, quando, devido
ao progresso das técnicas bacteriológicas,
foi observado que a origem bacteriana da
colecistite aguda não era tão absoluta quan-
to se supunha e, seguramente, intervinham
outros fatores coadjuvantes, que eram im-
portantes na gênese desta doença2,3,4.

Vários estudos encontraram associação

RESUMO – OBJETIVO. Determinar uma associação entre o quadro
clínico pré-operatório e os resultados das culturas de bile e da
parece vesicular.

CASUÍSTICA E MÉTODOS. Foram estudadas 28 variáveis conside-
rando-se história clínica, exame físico e investigação laboratorial
em 38 doentes portadores de colecistite aguda calculosa, subme-
tidos à cirurgia de urgência. Este estudo prospectivo foi realizado
em 19 meses, entre novembro de 1995 a maio de 1997. Foram
realizadas culturas para agentes anaeróbios e aeróbios, em três
diferentes meios de cultura (BACTEC 9240, BHI e HEMOBAC).

RESULTADOS. Foram isoladas bactérias em pelo menos um meio
de cultura em 68,2% dos doentes. Pela análise univariada, foram
identificadas cinco variáveis pré-operatórias como preditivas de
bacteriobilia: idade acima de 55 anos, temperatura diferencial axilo-
retal maior do que 0,4°C, leucocitose acima de 12000 cels/mm3,

neutrofilia acima de 75% e neutrófilos bastonetes acima de 4%.
Devido ao pequeno tamanho da amostra, não pôde ser observada
significância estatística por regressão logística, embora pudesse ser
observada em 98% uma tendência para determinação pré-operató-
ria dos indivíduos com cultura positiva por meio do modelo baseado
na idade e porcentagem de neutrófilos bastonetes. Pela análise em
conjunto dos fatores preditivos, pôde-se observar que doentes com
mais de um fator preditivo têm uma possibilidade significantemente
maior para cultura positiva, quando comparado com aqueles com
fator preditivo de bacteriobilia.

CONCLUSÃO. Conclui-se, portanto, que pela utilização de dados
facilmente disponíveis em doentes com colecistite aguda cal-
culosa, a bacteriobilia pode ser previsível no pré-operatório,.

UNITERMOS: Bacteriobilia. Colecistite Aguda. Fatores de Risco.

positiva entre a presença de bactéria na bile
e alguns dados clínicos pré-operatórios,
caracterizando como fatores de risco para a
bacteriobilia as seguintes variáveis: idade
maior que sessenta anos5,6, idade maior que
setenta anos7-11, história prévia de cole-
cistite aguda5, icterícia obstrutiva e cole-
cistite aguda7,8,10, coledocolitíase, diabetes
melito e vesícula biliar não funcionante no
colecistograma oral10. Entretanto, ao sele-
cionar, exclusivamente, estudos prospec-
tivos  realizados em uma população especí-
fica de pacientes submetidos à colecistec-
tomia por colecistite aguda, observam-se
cinco fatores preditivos de bacteriobilia com
significância estatística: idade dos doentes12,
doenças associadas13, temperatura corpó-
rea12,14-16, níveis séricos de bilirrubina total16

e percentagem de neutrófilos13. Apenas um
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trabalho avaliou a presença de fatores pre-
ditivos de bacteriobilia por meio da análise
multivariada discriminante, formulando uma
equação matemática, baseada na contagem
de leucócitos, na percentagem de neutró-
filos, na bilirrubina total e na temperatura
axilar17.

Os trabalhos acima citados diferem no
método em relação aos fatores de inclusão
e exclusão, ao tempo decorrido do diag-
nóstico à operação, ao número de variáveis
avaliadas, à técnica e aos meios de cultura
empregados e à análise estatística dos da-
dos. Por estes fatos, propusemos realizar
estudo prospectivo em uma amostra ho-
mogênea, especificamente em doentes
portadores de colecistite aguda, submeti-
dos à colecistectomia precoce e com con-
firmação histológica para tentar definir e
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quantificar os fatores pré-operatórios pre-
ditivos de bacteriobilia, utilizando métodos
de cultivos, de detecção e de identificação
bacterianos automatizados, bem como em-
pregando uma análise estatística multivariada.

MÉTODOS E CASUÍSTICA

Foram estudados, de forma prospec-
tiva, 38 doentes submetidos à colecistec-
tomia de urgência, por colecistite aguda
calculosa, no Pronto Socorro do Hospital
São Paulo, num período de 19 meses, com-
preendido entre Outubro de 1995 a Maio
de 1997. Foram incluídos doentes portado-
res de colecistite aguda calculosa submeti-
dos à colecistectomia dentro de 24hs da
admissão e que concordaram em participar
deste protocolo. Excluíram-se os doentes
submetidos à terapêutica antimicrobiana
nos últimos sete dias, aqueles portadores
de processo infeccioso nos últimos 30 dias,
assim como aqueles sem comprovação
histológica de colecistite aguda. O exame
considerado padrão para o diagnóstico de
colecistite aguda foi o exame microscópico,
mostrando a presença de infiltrado poli-
morfonuclear granulocítico na parede
vesicular18.

A avaliação clínica foi realizada, sempre,
por uma única equipe médica, sendo sele-
cionadas as seguintes variáveis da história
clínica: idade, sexo, duração dos sintomas,
náuseas, vômitos, febre, calafrios, história
pregressa de cólicas biliares; do exame físi-
co: icterícia, temperatura axilar, temperatu-
ra retal, diferença de temperatura axilo-
retal, tumor inflamatório palpável no ponto
cístico, descompressão brusca dolorosa ao
nível do hipocôndrio direito, parada da ins-
piração profunda durante palpação do pon-
to cístico (sinal de Murphy); e dos exames
laboratoriais: dosagem de glicose, crea-
tinina, bilirrubina total, bilirrubina direta,
bilirrubina indireta, transaminase glutâmico
oxalacética (TGO), transaminase glutâmico

pirúvica (TGP), amilase, albumina, conta-
gem de leucócitos, percentagens de basto-
netes, segmentados e de neutrófilos.

No ato operatório, após a aspiração da
bile da vesícula, procedeu-se sua imediata
inoculação nos meios de cultura Bactec plus
9240® para aeróbios e anaeróbios, tripsi-
caseína de soja (Hemobac®) e meio BHI cal-
do. Finalmente, um fragmento do infundíbulo
vesicular de um centímetro quadrado foi
excisado em condições assépticas e coloca-
do em frasco com tripsicasína de soja
(Transbac®). O sistema Bactec plus 9240®

detectou automaticamente o crescimento
bacteriano nos frascos Bactec e nos demais
meios de cultura a detecção foi realizada pela
técnica convencional. Todas as bactérias
aeróbias foram identificadas pelo Sistema
MicroScan, utilizando o aparelho Walk-
Aw ay-40 ®. O equipamento efetuou automa-
ticamente a identificação das bactérias e os
antibiogramas correspondentes. Conside-
rou-se bacteriobilia a presença de bactérias
na bile ou na parede vesicular, confirmada por
meio de isolamento em, pelo menos, um dos
meios de culturas utilizados14.

Para fins de análise, os doentes foram
divididos em grupos I e II, respectivamente,
de acordo com a presença ou ausência de
bactérias nas culturas de bile e/ou da parede
vesicular. Em todos os testes estatísticos
utilizados foram consideradas como signi-
ficantes os resultados com nível descritivo
inferior a 5% (p < 0,05). Foram considera-
dos como fatores preditivos de bacteriobilia
as variáveis que apresentaram significância
estatística ao serem confrontadas com a
presença ou ausência de bacteriobilia e
dicotomizadas pelos respectivos pontos de
corte. Utilizou-se o teste exato de Fisher
para a análise das variáveis qualitativas19,20.
Nas variáveis quantitativas contínuas, reali-
zou-se a comparação das médias de cada
variável em relação aos grupos I e II, utili-
zando-se o teste de Mann-Whitney19. Nas
variáveis quantitativas contínuas, cujos re-

sultados das médias diferiram de forma es-
tatisticamente significante, empregou-se o
cálculo da área sob a curva ROC (receiver
operator characteristic)21 para determinar o
ponto de corte de cada variável que oti-
mizava os valores da sensibilidade e da
especificidade da respectiva variável, quan-
to ao seu valor preditivo de bacteriobilia. A
seguir, utilizou-se o teste exato de Fisher
para comparar os grupos I e II quanto à
proporção  de pacientes com ou sem o fator
de risco (determinado por cada variável
quantitativa, categorizada pelo ponto de
corte obtido através da curva ROC). As
variáveis que apresentaram diferença signi-
ficante entre os dois grupos foram selecio-
nadas para compor uma análise de regres-
são logística múltipla, utilizando-se o méto-
do stepw ise. As análises estatísticas foram
realizadas em computador IBM-compatível,
utilizando-se o pacote estatístico BMDP
versão 5.0.

RESULTADOS

A média de idade dos doentes foi de
50,2 anos, variando de 24 a 84 anos. Em
relação ao sexo, 25 doentes (65,8%) eram
do sexo feminino e 13 doentes (34,2%)
eram do sexo masculino. Em 26 (68,4%)
dos 38 doentes estudados, observou-se
crescimento bacteriano em, pelo menos,
um meio de cultura utilizado (GRUPO I).
Observaram-se culturas negativas em 12
(31,6%) doentes (GRUPO II). O número
de doentes com culturas positivas foi 22
(57%), 17 (44%), 19 (50%) e 24 (63%),
respectivamente, no BACTEC PLUS
9240®, BHI, HEMOBAC® e cultura do frag-
mento da parede da vesícula biliar. Ao com-
parar-se a positividade nos quatro meios de
cultura para bile e para a parede da vesícula
biliar utilizando-se o teste G de Cochran,
observou-se uma diferença estatisticamen-
te significante (p=0,017); no entanto, na
análise através de partições, quando os re-
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sultados de cada meio de cultura foram
comparados entre si, apenas o meio BHI
apresentou positividade significantemente
menor em relação às culturas de parede da
vesícula biliar (p=0,008). Não se observa-
ram diferenças significantes entre os méto-
dos de cultura de bile.

Os diversos tipos de bactérias isoladas
em 91 amostras de bile e da parede da
vesícula biliar de 38 doentes portadores de
colecistite aguda calculosa são apresenta-
dos na tabela 1.

Não foram observadas diferenças signi-
ficantes entre os grupos I e II em relação ao
sexo (p=0,48); presença dos sintomas pré-
operatórios: febre (p=0,47), calafrios
(p=0,45), náuseas (p=1,00), vômitos
(p=1,00), cólicas biliares (p=0,15); e sinais
do exame físico abdominal: icterícia
(p=0,39), massa palpável (p=0,46), des-
compressão brusca dolorosa (p=0,48), e
sinal de Murphy (p=1,00). A tabela 2 mos-
tra as médias das variáveis contínuas, bem
como os resultados dos testes comparati-
vos entre os dois grupos. Não foi verificada
a temperatura retal em cinco doentes e,
consequentemente, todos os testes estatís-
ticos que envolveram os dados da tempera-
tura retal e da diferença de temperatura
axilo-retal, somente foram calculados em
uma amostra de 33 doentes.

As variáveis cujos resultados foram sig-
nificantes ao aplicarmos o teste exato de
Fisher, utilizando como ponto de corte os
valores otimizados obtidos através da curva
ROC, são apresentados na tabela 3. As
variáveis temperatura retal e bilirrubina di-
reta não apresentaram resultados significan-
temente diferentes entre os grupos com
bactérias presentes e ausentes.

Na tabela 4 observa-se a distribuição
dos doentes quanto ao número de fatores
preditivos significantes encontrados a partir
da análise univariada, quando considerados,
em conjunto, em termos de “fatores de
risco” para bacteriobilia e estratificados pe-

los resultados das culturas. São, também,
apresentados os valores preditivos desta
análise.

Na tabela 5 encontram-se apresenta-
das as variáveis idade e percentagem de

bastonetes, consideradas mais importan-
tes no modelo da regressão logística, com
seus respectivos odds ratio  e intervalos de
confiança.

As probabilidades estimadas de bacte-

Tabela 1 – Distribuição dos tipos de bactérias identificadas nas culturas de bile
e da parede da vesícula em 38 doentes de colecistie aguda calculosa.

GRAM BACTÉRIAS N %

Sstreotococos alfa hemolíticos 10 11.0
Streptococcus faecalis 9 10.0

Positivos Staphvlococcus sp. 9 10.0
outros 4 4.0
Total 32 35,0

Escherichia coli 20 22.0
Klebsiella sp. 20 22.0

Negativos Enterobacter sp. 15 17.0
Salmonemma sp. 4 4.0
Total 59 65,0

Total de Bactérias 91 100

Tabela 2 – Distribuição das médias das variáveis quantitativas
e resultados dos testes comparativos entre os dois grupos.

VARIÁVEIS MÉDIAS  DOS  GRUPOS p(MANN-WHITNEY)
I II

Idade (anos) 54,80 40,25 0,03
Dur. sintomas (h) 85,69 121,25 0,58
Temp. axilar(0C) 36,97 36,87 0,88
Temp. retal (0C) 37,86 37,37 0,03
Dif. axilo-retal 0,85 0,48 0,02
Glicemia (mg/dl) 130,12 102,09 0,20
Bilirrubina total (mg/dl) 1,37 1,23 0,20
Bilirrubina direta (mg/dl) 0,67 0,65 0,04
Bilirrubina indireta (mg/dl) 0,71 0,56 0,30
TGO (µ/l) 59,61 59,91 0,24
TGP (µ/l) 66,03 66,25 0,71
Amilase (µ/l) 136,95 103,91 0,56
Creatinina (mg/dl) 1,04 0,74 0,15
Albumina (g/dl) 4,15 4,35 0,38
Leucócitos (L/mm3) 15.511 11.683 0,03
Bastonetes (%) 6,07 2,08 0,01
Segmentados (%) 76,78 74,16 0,30
Neutrófilos (%) 83,05 76,33 0,03
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riobilia obtidas pelo do modelo estatístico
da regressão logística nas diversas combina-
ções de resultados dos fatores idade e per-
centagem de bastonetes são apresentados
na tabela 6.

DISCUSSÃO

É bem conhecido que a bactéria não é a
causa inicial da colecistite aguda calculosa,
podendo estar ausente na metade dos do-
entes8,22,16; quando presente, no entanto,
parece estar associada a maior gravida-
de12,23,24, maior permanência hospitalar24,
maior morbidade25 e a maior mortalidade4.
Foi descrito em estudos prévios um maior
componente tóxico nos doentes com cole-
cistite aguda, que apresentavam bactérias na
bile, em comparação com aqueles sem
bacteriobilia16,26. Estes resultados estão de
acordo com as nossas observações na prá-
tica clínica, em que notamos não ser a
colecistite aguda uma doença uniforme.
Enquanto alguns doentes parecem apre-
sentar um maior componente tóxico, asso-
ciado à febre alta e a calafrios, outros apre-
sentam um quadro clínico que se assemelha
ao de um processo puramente inflamatório,
predominando os sintomas dolorosos. Es-
tudo prévio mostrou que o julgamento ba-
seado apenas na observação clínica não é
suficientemente acurado como guia da pre-
sença de bactéria na bile27, portanto, a ob-
tenção de um modelo estatístico eficaz que
consiga diferenciar, ainda no período pré-
operatório, estes dois grupos de doentes,
pode oferecer ao cirurgião mais um subsí-
dio para o emprego racional dos antimi-
crobianos, de modo a se obter uma melhor
relação custo-benefício no seu emprego.

Em levantamento de 42 pesquisas, es-
tudando-se 2.648 doentes com colecistite
aguda, encontrou-se média de 52% de
bacteriobilia, variando de 33,3 a 100%13.
Neste estudo, observou-se percentagem
de bactérias na bile e/ou na parede vesicular
em 68,4% dos doentes. Acredita-se que

esta prevalência se deva à criteriosa seleção
de doentes, incluindo somente aqueles
com confirmação histológica de colecistite
aguda e à indicação precoce do procedi-
mento cirúrgico, excluindo-se aqueles que
fizeram uso prévio de antimicrobianos.

Concordando com os resultados de
vários estudos anteriores16,31,32, observou-

se, nesta casuística, predomínio de bactéri-
as da flora intestinal no líquido vesicular e/ou
na parede da vesícula, com prevalência dos
germes Gram negativos, principalmente
dos gêneros Escherichia sp., Klebsiella sp. e
Enterobacter sp., os quais foram responsá-
veis por 60,4% das bactérias isoladas.

Os resultados deste estudo mostram

Tabela 3 – Distribuição dos doentes dos grupos I e II de acordo com a idade, diferença de
temperatura axilo-retal, contagem de leucócitos, percentagens de bastonetes e de

neutrófilos e valores preditivos de bacteriobilia.

VARIÁVEIS GRUPOS p(FISHER)
I II

Idade (anos) p=0,01
S=0,54

≥55 14 1 E=0,92
VPP=0,93
VPN=0,48

<55 12 11 A=0,66
Dif. temp. axilo-retal p=0,03

S=0,83
≥0,4 19 4 E=0,60

VPP=0,83
VPN=0,60

<0,4 4 6 A=0,76
Leucócitos p=0,03

S=0,73
≥12.000 19 4 E=0,67

VPP=0,83
VPN=0,53

<12.000 7 8 A=0,71
Bastonetes (%) p=0,03

s=0,46
≥4 12 1 E=0,92

VPP=0,92
VPN=0,44

<4 14 11 A=0,60
Neutrófilos (%) p=0,03

S=0,81
≥75 21 5 E=0,58

VPP=0,81
VPN=0,58

<75 5 7 A=0,74

p=significa estatística VPP=valor preditivo positivo
S=sensibilidade VPN-valor preditivo negativo
E=especificidade A=acurácia
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diferença significante entre os pacientes
portadores e não-portadores de bacterio-
bilia; estas diferenças puderam ser observa-
das já na admissão dos pacientes ao hospital,
através dos dados da história clínica, do
exame físico e dos resultados de exames
laboratoriais rotineiramente realizados no
período pré-operatório de doentes com
colecistite aguda. Os fatores pré-operató-
rios que apresentaram diferença significante
entre os dois grupos estudados foram: ida-
de, diferença de temperatura axilo-retal,
número de leucócitos, percentagem de
bastonetes e percentagem de neutrófilos.

Em estudos prévios que avaliaram a
bacteriobilia em colecistite aguda, a média
de idade dos doentes variou entre 45 e 62,9
anos6,13,14,16,17,33, estando de acordo com a
média de idade de 50,2 anos obtida neste
estudo. Conforme citações adiante, a asso-
ciação do fator idade à presença de bac-
teriobilia está bem estabelecida. Entretanto,
observa-se ampla variação nos critérios de
definição usados para avaliar esta associa-
ção. Enquanto alguns estudos apenas relata-
ram maior freqüência de bacteriobilia em
pacientes mais idosos5, outros observaram
diferenças na média das idades dos grupos
com bactérias presentes e ausentes na bile
e/ou na parede vesicular4,26 e, finalmente,
outros estudos definiram um valor de idade,
o qual foi usado como ponto de corte, e que
melhor separou os grupos quanto à presen-
ça ou ausência de bactérias6-9,11,22,32. Dife-
rentemente dos estudos anteriores, que
calcularam o ponto de corte da idade de
uma forma aleatória ou baseada em relatos
prévios da literatura, neste estudo utilizou-
se o cálculo da área sob a curva ROC para
obter o ponto de corte que melhor separa-
va os grupos I e II quanto à idade, otimi-
zando aquele cálculo, de modo a apresentar
maior sensibilidade e maior especificidade
da variável quanto ao seu potencial valor
preditivo isoladamente. Deste modo, dos
15 pacientes com mais de 55 anos, apenas

um apresentou cultura negativa (6,6%), em
contraste com 23 doentes com idade infe-
rior a este ponto de corte. Em 11 pacientes
(47,8%) não se observou bacteriobilia.
Portanto, a idade maior que 55 anos como
fator isolado apresentou alta especificidade
(92%) e alto valor preditivo positivo (93%).

A presença de febre em pacientes com
colecistite aguda é achado comum, mas
pode estar ausente em percentagens variá-
veis de pacientes34,35. Quando presente em
doentes sem complicações, ela é geralmen-
te menor que 38,3 ºC sendo que o achado
de temperaturas maiores deve aumentar a
suspeita de complicações36. Alguns estudos

em pacientes submetidos a cirurgia por
colecistite aguda mostraram associação sig-
nificante entre a elevação da temperatura
corpórea e a presença de bactérias na
bile14,16,17,26. Utilizando como parâmetro a
temperatura retal na admissão ao hospital,
Watson26 observou que as médias das tem-
peraturas nos grupos com e sem bac-
teriobilia eram, respectivamente, 38,3ºC e
37,5ºC. Nesta casuística, observou-se dife-
rença significante entre os dois grupos estu-
dados, ao comparar as médias das tempera-
turas retais; no entanto, os valores das mé-
dias foram menores neste estudo (respecti-
vamente 37,9 ºC e 37,4 ºC). Ao analisar o

Tabela 5 – Estimativas para os odds-ratio e seus respectivos intervalos de
confiança de 95% obtidas através do modelo de regressão logística

múltipla para as variáveis idade e número de bastonetes.

VARIÁVEIS ODDS RATIO IC DE 95% P
Idade 9,52 0,93 – 98,03 0,002
Bastonetes (%) 6,45 0,60 – 68,96 0,22

Tabela 6 – Probabilidades estimadas de bacteriobilia, segundo a análise
da regressão logística múltipla das variáveis idade e percentual de bastonetes

BASTONETES (%)
≥4 <4

Idade ≥55anos 0,98 0,88
(anos) <55anos 0,82 0,42

Tabela 4 – Distribuição dos doentes quanto ao número de fatores preditivos
estratificados pelos resultados das culturas e seus valores preditivos de bacteriobilia

Nº DE FATORES CULTURAS VALORES
PREDITIVOS POSITIVAS NEGATIVAS PREDITIVOS

p(Fisher)=0,021
0 a 1 1 4 S=84%

E=80%
VPP=96%

2 a 5 22 6 VPN=40%
A=79%

p=significância estatística VPP=valor preditivo positivo
S=sensibilidade VPN=valor preditivo negativo
E=especificidade A=acurácia
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fator temperatura retal isoladamente com
base no ponto de corte, esta variável não se
comportou como fator preditivo de bacte-
riobilia. Não foram encontrados, na litera-
tura, dados referentes à análise da diferença
de temperatura axilar e retal como fator
preditivo de bacteriobilia. Neste estudo, as
médias destas diferenças, nos grupos I e II,
foram, respectivamente, 0,85 e 0,48ºC (p
= 0,02) e, entre os fatores relacionados
com a temperatura corpórea, a diferença
axilo-retal foi o único fator que se compor-
tou como preditivo de bacteriobilia.

Em estudos de pacientes com cole-
cistite aguda, observou-se variação na mé-
dia dos valores da bilirrubina sérica de 19,5
a 41 mMol/l (1,1 a 2,4 mg/dl) e de 13,7 a 19
mMol/l (0,8 a 1,1 mg/dl), respectivamente,
nos grupos com e sem bactérias na bile16,17.
Neste estudo, nem a bilirrubina total, nem
suas frações, independentemente, com-
portaram-se como fatores preditivos de
bacteriobilia.

O pequeno número de publicações que
avaliaram e relataram a associação de leuco-
citose com bacteriobilia apresenta resulta-
dos conflitantes. Enquanto alguns autores
não conseguiram demonstrar esta associa-
ção13,26, outros obtiveram valores médios
de leucócitos significantemente maiores no
grupo com crescimento bacteriano que em
doentes sem bactérias na bile16,17. Corro-
borando com estas duas últimas publica-
ções, observaram-se, neste estudo, dife-
renças significantes das médias dos leu-
cócitos nos grupos I e II. Utilizando o ponto
de corte de 12.000 L/mm3, verificou-se
que em 23 pacientes com leucócitos acima
deste valor, 19 (82,6%) apresentaram cul-
turas positivas em comparação aos 15
doentes com leucócitos menores que
12.000 L/mm3, em que 7(46,7%) apresen-
taram culturas positivas (p = 0,03). Portan-
to, a variável do número de leucócitos com-
portou-se isoladamente como fator predi-
tivo de bacteriobilia.

Kobata13 e Farinon17 demonstraram a
importância do fator percentagem de neu-
trófilos como indicador da presença de
bacteriobilia; ambos obtiveram resultados
significantemente diferentes entre os gru-
pos com e sem bactérias na bile, tendo,
como valores médios de neutrófilos, res-
pectivamente, 84,7 e 77,0%13 e 77,4 e
60,6%17. Nesta casuística, corroborando
os estudos prévios, observou-se que os
grupos I e II, diferiram significantemente em
termos de média, para a variável percenta-
gem de neutrófilos quando confrontada
com a presença ou a ausência de bactérias
na bile e/ou na parede vesicular. Quando se
avaliou o valor do ponto de corte de 75%,
obtido por meio do emprego da curva
ROC, a variável percentagem de neutrófilos
caracterizou-se como um fator preditivo de
bacteriobilia, com acurácia de 74%.

Não foram encontrados estudos que
demonstrassem a percentagem de basto-
netes como fator preditivo de bacteriobilia.
Conhecendo-se a relação causa-efeito das
infecções bacterianas com o desvio para a
esquerda dos leucócitos e, portanto, com
uma maior percentagem de células brancas
no sangue periférico, levantou-se a hipóte-
se de haver, também, uma associação da
presença de bacteriobilia com uma maior
percentagem de bastonetes. Nesta casuís-
tica, tanto em termos de média, quanto
utilizando-se o ponto de corte, a percenta-
gem de bastonetes comportou-se como
fator associado e preditivo de bacteriobilia.
Esta variável, isoladamente, apresentou alta
especificidade (92%) e valor preditivo posi-
tivo aceitável (92%).

Ao analisar a possibilidade de prever o
resultado das culturas de bile de pacientes
com colecistite aguda, Thompson et al.16

observaram que nenhuma variável estudada
comportou-se acuradamente como um fa-
tor preditivo de bacteriobilia; no entanto,
quando avaliaram, em conjunto, a tempera-
tura axilar, os valores da bilirrubina sérica e

a contagem de leucócitos demonstraram
uma correlação destes parâmetros com os
resultados das culturas. Uma correlação
também foi observada neste estudo, no
qual detectou-se que os pacientes com dois
ou mais fatores preditivos tinham significan-
temente maior possibilidade de apresentar
bactérias na bile e/ou na parede vesicular do
que aqueles com menos de dois fatores.
Por meio do emprego da análise em con-
junto em termos de número de fatores de
risco, observou-se um aumento da acurácia
(79%) e do valor preditivo positivo (96%)
em relação a qualquer dos fatores avaliados
isoladamente.

Utilizando a análise discriminante multi-
variada, Farinon et al.17 obtiveram um mo-
delo estatístico baseado na temperatura
axilar na admissão, na contagem de células
brancas, na percentagem de neutrófilos e na
concentração de bilirrubinas com sensibili-
dade de 92% e especificidade de 100% em
predizer as culturas positivas. Nesta casuís-
tica, utilizando-se a análise através da re-
gressão logística múltipla, obteve-se um
modelo estatístico baseado na idade e na
percentagem de bastonetes que foi capaz
de predizer as culturas positivas em 98%
dos doentes estudados. Neste modelo,
observou-se que as odds ratio para os fato-
res idade e percentagem de bastonetes
eram, respectivamente, 9,52 e 6,45, indi-
cando que os doentes com idade acima de
55 anos e com percentagem de bastonetes
maiores do que 4% tinham, respectivamen-
te, 9,52 e 6,45 vezes mais chance de apre-
sentar bacteriobilia do que doentes sem
estes fatores de risco. Segundo Fletcher et al.21

em um modelo estatístico em que o inter-
valo de confiança inclui, apenas marginal-
mente, o valor correspondente ao efeito
(0,95) e apresenta, relativamente, grande
amplitude de valores, uma diferença sig-
nificante poderia ter sido encontrada se o
estudo tivesse maior amostra. Estas condi-
ções foram observadas nos resultados des-
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te modelo, no qual o pequeno número de
pacientes em que foi possível avaliar con-
juntamente, todos os fatores preditivos en-
contrados, não permitiu comprovar uma
significância estatística.

Nenhum modelo estatístico pode subs-
tituir o julgamento lógico e consciente de
um cirurgião experiente, quando avaliado o
doente individualmente; entretanto, a ob-
tenção de um modelo baseado em variáveis
facilmente obtidas no período pré-operató-
rio pode constituir-se em mais uma ferra-
menta a ser utilizada pelo médico na condu-
ção do tratamento e na aplicação mais ra-
cional dos antimicrobianos. Apesar de não
ter sido possível obter-se um modelo esta-
tisticamente significante por meio da regres-
são logística, o modelo baseado na idade e
na percentagem de bastonetes parece apre-
sentar resultados encorajadores para a rea-
lização de um estudo com amostra de maior
poder estatístico na medida em que se con-
segue diagnosticar 98% dos pacientes com
culturas positivas. Com base nos resultados
obtidos a partir da análise em conjunto em
termos de número de fatores de risco en-
contrados, também pode-se propor um
estudo prospectivo de validação, utilizando
antimicrobianos em esquema terapêutico
para doentes com dois ou mais fatores de
risco, e restringir a sua utilização a um
esquema profilático aos pacientes com me-
nos de dois fatores de risco pré-operatórios.

SUMMARY

STUDY OF PREOPERATIVE R ISK FAC-
TORS FOR BACTIBILIA IN PATIENTS WITH

CALCULOSIS ACUTE CHOLECYSTITIS

OBJECTIVE. to  determine an association
between the preoperative clinical status and
the result of bile and gallbladder wall cultures.

MATERIAL AND METHODS . 28 variables re-
garding history, physical examination and
laboratorial assessment in 38 patients w ith
acute calculosis cho lecystitis submitted to

urgency surgery w ere prospectively studied
during a 19-month period, betw een No-
vember 1995 and May 1997. Cultures fo r
aerobic and anaerobic agents from both the
gallbladder w all and the bile w ere perfor-
med, in three different culture media
(BACTEC 9240, BHI and HEMO BAC).

RESULTS. bacteria were isolated in at least
one culture medium, in 68.2% of the pa-
tients. At univariate analysis, five preope-
rative factors were identified as predictors
o f bactibilia: over 55 years of age, a greater
than 0.4oC difference in the axillary-rectal
temperature, a greater than 12.000 cels/m3

blood leukocyte count, a greater than 75%
neutrophil percentage and a greater than
4% rod neutrophil percentage. Ow ing to
the small sample size, statistical significance
o f the series could not be noted by logistic
regression, although a trend to preope-
rative determination could be observed in
98% of the subjects with positive culture, by
means of the model based on age and
percentage of rod neutrophil. By analyzing
predictive factors jointly, it w as noted that
patients w ith more than one predictive
factor have a significantly greater possibility
to yelding positive culture when compared
to  those w ith up to one predictive factor for
bactibilia.

CONCLUSIONS. We concluded that, in
patients w ith acute calculosis cho lecystitis,
bactibilia may be predicted yet at the
preoperative period, by using simple and
easily obtained data.

KEY WORDS: Bactibilia. Acute Cholecystitis.
Risk Factors.
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