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RESUMO 

Para pacientes adultos saudáveis com apendicite não perfurada, o manejo não cirúrgico 

com antibióticos e apendicectomia são opções de tratamento seguras para a apresentação 

inicial. O gerenciamento não operatório pode oferecer certos benefícios, como 

recuperação acelerada e menos dias de afastamento do trabalho ou outras atividades. Em 

troca, os pacientes devem ser aconselhados e dispostos a aceitar maiores incertezas da 

possível progressão da doença, apesar de antibióticos, recorrência da doença. Se a decisão 

for pela cirurgia, tanto a apendicectomia aberta quanto a laparoscópica são apropriadas 

para todos os pacientes; a escolha é por fatores do paciente e preferência do cirurgião. 

 

Palavras-chave: Apendicite, manejo, Apendicite aguda. 

 

ABSTRACT 

For healthy adult patients with non-perforated appendicitis, nonoperative management 

with antibiotics and appendectomy are safe treatment options for initial presentation. 

Nonoperative management may offer certain benefits, such as accelerated recovery and 

fewer days away from work or other activities. In return, patients must be counseled and 

willing to accept greater uncertainties of possible disease progression, despite antibiotics, 

disease recurrence. If the decision is for surgery, both open and laparoscopic 

appendectomy are appropriate for all patients; the choice is by patient factors and surgeon 

preference. 

 

Keywords: Appendicitis, management, acute Appendicitis. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A apendicite aguda é a emergência cirúrgica abdominal mais comum no mundo, 

com risco vitalício de 8,6% em homens e 6,9% em mulheres. Por mais de um século, a 

apendicectomia aberta foi o único tratamento padrão para apendicite. O manejo 

contemporâneo da apendicite é mais sofisticado e diferenciado: a apendicectomia 

laparoscópica ultrapassou a apendicectomia aberta em uso, e em alguns casos, os 

pacientes com apendicite perfurada também podem se beneficiar da antibioticoterapia 

inicial seguida de apendicectomia de intervalo e vários estudos sugeriram que é viável 

tratar a apendicite não complicada sem cirurgia apenas com antibióticos. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

Apendicite não perfurada, também referida como apendicite simples ou apendicite 

não complicada, refere-se à apendicite aguda que se apresenta sem sinais clínicos ou 

radiográficos de perfuração (por exemplo, massa inflamatória, fleuma ou 

abscesso). Aproximadamente 80 por cento das apendicites não são perfuradas na 

apresentação. Por muito tempo, a apendicectomia foi a única terapia para apendicite e 

continua sendo o tratamento padrão-ouro para apendicite em todo o mundo. No entanto, 

há evidências crescentes de que, em muitos aspectos, a antibioticoterapia não é inferior à 

cirurgia para apendicite não perfurada em pacientes saudáveis  

 

2.1 MANEJO NÃO OPERATÓRIO 

O tratamento não operatório é uma estratégia na qual os pacientes recebem 

antibióticos com o objetivo de evitar a cirurgia. Para esses pacientes, a apendicectomia é 

reservada para aqueles que não respondem aos antibióticos ou apresentam recorrência de 

apendicite. O manejo não operatório pode oferecer certos benefícios, como recuperação 

acelerada e redução de dias de afastamento do trabalho ou de outras atividades. Em troca, 

os pacientes devem ser aconselhados e dispostos a aceitar maiores incertezas da possível 

progressão da doença. 

 

2.2 CANDIDATOS 

O manejo não cirúrgico é apropriado em pacientes com diagnóstico clínico de 

apendicite localizada sem achados físicos de peritonite difusa ou evidência de imagem de 

grande abscesso, flegmão, perfuração ou tumor. O manejo não operatório pode ser 

instituído nesses pacientes, mas a resposta aos antibióticos pode ser retardada e, para 

aqueles com apendicólito, sabe-se que a taxa de falha e complicação do manejo não 

operatório é maior.  Pacientes com apendicolito identificado por imagem (presente em 

aproximadamente 25 por cento dos pacientes) correm maior risco de complicações como 

abscesso e são submetidos a apendicectomia com mais frequência do que pacientes sem 

apendicolito. Outro fator a se levar em consideração e a resposta antibiótica pode ser 

retardada em pacientes com 45 anos de idade ou mais e naqueles com apendicólitos, 

líquido ou ar extraluminal, febre ou marcadores inflamatórios elevados e naqueles que 

tiveram sintomas por mais de 48 horas, todos dos quais estão associados a abscesso 

apendicular. Esses pacientes foram excluídos de alguns estudos. Além disso, os adultos 

mais velhos são mais propensos a ter uma malignidade oculta do apêndice. 
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2.3 PROTOCOLOS 

O manejo não cirúrgico da apendicite não perfurada não é 

padronizado; protocolos de tratamento variam entre os ensaios. A maioria dos ensaios 

requer antibióticos intravenosos iniciais por um a três dias, seguidos por antibióticos orais 

por até um total de 7 a 10 dias. As escolhas de antibióticos não são padronizadas, mas um 

dos regimes intravenosos que sugerimos para infecções intra-abdominais adquiridas na 

comunidade de baixo risco provavelmente fornecerá cobertura suficiente. Um agente de 

ação prolongada, como a ceftriaxona , administrado em combinação com 

o metronidazol , pode facilitar a alta precoce. Em alguns casos, os pacientes podem ser 

tratados apenas com antibióticos orais. Os regimes orais potenciais (seja para terapia 

inicial ou como terapia de redução após um regime intravenoso inicial) incluem uma 

fluoroquinolona (por exemplo, ciprofloxacina ou levofloxacina ) em combinação 

com metronidazol , uma cefalosporina de terceira geração em combinação com 

metronidazol, ou amoxicilina-clavulanato .  

Também foi investigado se os antibióticos são necessários para o tratamento não 

cirúrgico da apendicite não perfurada. No estudo APPAC III (66 pacientes), 87 por cento 

(95% CI 75-99) daqueles tratados com placebo e 97 por cento (95% CI 92-100) daqueles 

tratados com antibióticos foram tratados com sucesso sem cirurgia em 10 dias; a diferença 

não foi estatisticamente significativa (p = 0,142).  Esses resultados são instigantes, 

sugerindo que talvez, ao contrário da apendicite perfurada, a apendicite não complicada 

possa ser de etiologia inflamatória e não infecciosa. No entanto, mais estudos de 

populações maiores são necessários antes que o tratamento não cirúrgico da apendicite 

sem antibióticos possa ser recomendado, especialmente com apenas uma breve 

observação ou tratamento ambulatorial, conforme realizado no estudo CODA. 

Após o início dos antibióticos, a dor, a febre, a leucocitose e a anorexia geralmente 

desaparecem em 24 horas em metade dos pacientes com apendicite não perfurada e na 

maioria dos pacientes em 48 horas. Como tal, os pacientes geralmente são internados no 

hospital durante os primeiros um a três dias para observação cuidadosa em caso de 

deterioração clínica, o que requer apendicectomia de resgate imediata. A resposta aos 

antibióticos pode ser retardada em alguns pacientes listados acima; período mais longo 

de observação e antibióticos intravenosos podem ser justificados nesses pacientes 

Aproximadamente 90 por cento dos pacientes tratados com antibióticos são 

capazes de evitar a cirurgia durante a admissão inicial. Os outros 10 por cento que não 

respondem aos antibióticos requerem uma apendicectomia de resgate. No entanto, não há 
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uma maneira confiável de prever quem responderá ou não aos antibióticos, exceto que a 

presença de um apendicólito foi associada a um risco quase duas vezes maior de se 

submeter a apendicectomia dentro de 30 dias após o início dos antibióticos para 21%  

A maioria dos pacientes tratados com antibióticos responde clinicamente com 

redução na contagem de glóbulos brancos, prevenção de peritonite e redução geral dos 

sintomas. Em comparação com aqueles que se submeteram à apendicectomia inicial, os 

pacientes tratados com antibióticos têm escores de dor mais baixos ou semelhantes, 

requerem menos doses de narcóticos e requerem menos dias de trabalho perdidos para o 

paciente ou cuidador. Em um estudo, o estado geral de saúde de 30 dias daqueles tratados 

com antibióticos não foi inferior àqueles que foram submetidos à apendicectomia. 

 

2.4 APENDICITE RECORRENTE 

Quinze a 49 por cento dos pacientes que escolhem o tratamento não cirúrgico 

podem desenvolver sintomas recorrentes, o que pode levar a visitas adicionais ao 

departamento de emergência ou hospitalizações normalmente não necessárias após 

apendicectomia inicial. Não está claro se o sucesso em evitar a cirurgia justifica o medo 

e a carga de uma potencial apendicite recorrente. Quando a apendicite se repete, a cirurgia 

é comumente realizada e pode ser preferida em adultos com 40 anos de idade ou mais, 

dada a possibilidade de malignidade. O retratamento com antibióticos é uma opção em 

pacientes mais jovens. 

 

3 CONCLUSÃO 

A mortalidade associada à apendicite é baixa, mas pode variar de acordo com as 

localizações geográficas. Nos países desenvolvidos, a taxa de mortalidade está entre 0,09 

e 0,24 por cento. Em países com recursos limitados, a taxa de mortalidade é maior, entre 

1 e 4 por cento. Atualmente cresce cada vez mais os estudos que abordam a apendicite de 

forma conservadora, entretanto essa conduta ainda não é recorrente na pratica médica. 

Dessa forma, é importante o conhecimento sobre a abordagem, mas ainda é necessários 

maiores estudos que ofereça mais segurança tanto para o paciente quanto para o médico 

assistente. 
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