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RESUMO 

 

A apendicectomia tem sido a base da intervenção para apendicite aguda, com o 
objetivo de prevenir perfuração, peritonite, formação de abscesso e recorrência. Com 
uma melhor compreensão do processo da doença, o manejo conservador não 
cirúrgico, apenas com antibióticos, provou ser um tratamento viável para a apendicite 
não complicada. Esta metanálise teve como objetivo avaliar a eficácia do tratamento 
conservador como manejo da apendicite aguda não complicada em pacientes adultos, 
em comparação com o tratamento cirúrgico convencional. Foram pesquisados bancos 
de dados como MEDLINE, EMBASE e Cochrane Central Library. Apenas ensaios 
clínicos randomizados (ECR) comparando a eficácia do tratamento conservador com 
antibióticos e o tratamento cirúrgico convencional, como manejo da apendicectomia 
aguda não complicada foram incluídos. Os avaliados incluíram recorrência da 
apendicite, taxa de complicações e infecção do sítio cirúrgico. Onze ensaios clínicos, 
clínicos randomizados foram considerados elegíveis, com um total de 2814 pacientes 
analisados. No geral, 1370 pacientes realizaram tratamento conservador com 
antibióticos (grupo de intervenção) e 1444 realizaram apendicectomia (grupo 
controle). Por fim, 1063 tratamentos bem-sucedidos no grupo intervenção e 1305 
casos no grupo comparação. A eficácia no grupo de intervenção foi menor ao grupo 
de controle. A DR: IC 95%; –0.10 (-0.21, 0.01); p<0,05. O número necessário a tratar 
(NNT) de 10.  As complicações gerais no grupo intervenção foram menores em 
relação ao grupo comparação. A DR: IC 95%; –0.07 (-0.13, -0.01); P <0,05. O NNT 
de 14.  A infecção do sítio cirúrgico no grupo intervenção foram menores em relação 
ao grupo comparação. A DR: IC 95%; –0.05 (-0.08, -0.01); P <0,05. O NNT de 20.  O 
tratamento conservador mostrou uma taxa de recorrência de 19,19%. A DR: IC 95%; 
–0.07 (-0.10, -0.04); P <0,05. O NNT de 14. Por fim, foi averiguado que para pacientes 
adultos com apendicite aguda o tratamento conservador tem alta eficiência, sem 
diferença estatística em comparação com o tratamento cirúrgico, porém com altas 
taxas de recorrência e como vantagem baixas taxas de complicações.   
 

Palavras-Chave: Apendicite. Cirurgia. Tratamento antibiótico. Não complicado. 
Manejo não cirúrgico. 
 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Appendectomy has been the mainstay of intervention for acute appendicitis, with the 
aim of preventing perforation, peritonitis, abscess formation and recurrence. With a 
better understanding of the disease process, conservative non-surgical management 
with antibiotics alone has proven to be a viable treatment for uncomplicated 
appendicitis. This meta-analysis aimed to evaluate the effectiveness of conservative 
treatment as management of uncomplicated acute appendicitis in adult patients, 
compared to conventional surgical treatment. Databases such as MEDLINE, EMBASE 
and Cochrane Central Library were searched. Only randomized controlled trials 
(RCTs) comparing the effectiveness of conservative treatment with antibiotics and 
conventional surgical treatment such as management of uncomplicated acute 
appendectomy were included. Evaluated included appendicitis recurrence, 
complication rate and surgical site infection. Eleven randomized clinical trials were 
considered eligible, with a total of 2814 patients analyzed. Overall, 1370 patients 
underwent conservative treatment with antibiotics (intervention group) and 1444 
underwent appendectomy (control group). Finally, 1063 successful treatments in the 
intervention group and 1305 cases in the comparison group. The effectiveness in the 
intervention group was lower than the control group. A DR: 95% CI; –0.10 (-0.21, 0.01); 
p<0.05. Number needed to treat (NNT) of 10. Overall complications in the intervention 
group were lower compared to the comparison group. A DR: 95% CI; –0.07 (-0.13, -
0.01); P<0.05. The NNT of 14. The surgical site infection in the intervention group was 
lower compared to the comparison group. A DR: 95% CI; -0.05 (-0.08, -0.01); P<0.05. 
The NNT of 20. Conservative treatment showed a recurrence rate of 19.19%. A DR: 
95% CI; –0.07 (-0.10, -0.04); P<0.05. The NNT of 14. For adult patients with acute 
appendicitis, conservative treatment is highly efficient, with no statistical difference 
compared to surgical treatment, but with high recurrence rates and, as an advantage, 
low complication rates. 
 

Keywords: Appendicitis. Surgery. Antibiotic treatment. Uncomplicated. Non-surgical 

management. 
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file:///C:/Users/Ana/Downloads/José%20Andrés%20Sánchez%20Pulla%20(final%2010.09.21).docx%23_Toc82359836
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1 INTRODUÇÃO  

 

A apendicite aguda é uma das doenças mais comuns que o cirurgião aborda 

na prática do dia a dia, sendo também a cirurgia de urgência e/ou emergência mais 

comum em cirurgia geral realizada no Brasil, responsável por 300.000 hospitalizações 

nos Estados Unidos e 40.000 na Inglaterra anualmente. (1) 

Estima-se que 6% a 8% da população geral irá desenvolver apendicite durante 

a sua vida, cuja incidência da doença é aproximadamente 48 casos para cada dez mil 

habitantes anualmente, atingindo seu ápice na segunda década de vida. (2) Nos 

Estados Unidos as estimativas apontam para uma incidência de apendicite aguda de 

11 pessoas para cada 10.000 casos e estima-se que aproximadamente 200.000 

apendicectomias sejam realizadas por ano. 

O risco para os homens é maior do que para as mulheres, com uma relação 

homem : mulher de 1,4 : 1, sendo que 70% das pessoas que apresentam apendicite 

aguda tem uma idade inferior a 30 anos, apresentando o pico entre 10 e 14 anos para 

homens e 15 e 19 anos para as mulheres. (3) Alguns dados da literatura afirmam, 

porém, que a idade média para ocorrência de apendicite aguda é aos 22 anos e que 

as maiores taxas estão entre a segunda e a quarta décadas de vida. (4) 

Apesar da incidência estar diminuindo de forma contínua em todo o mundo, nos 

países em desenvolvimento à medida que a economia se desenvolve e o estilo de 

vida se modifica o número de casos de apendicite também aumenta.  

A primeira apendicectomia foi reportada em 1735 por um cirurgião francês, 

Claudius Amyand, que identificou e removeu com sucesso o apêndice de um rapaz 

de 11 anos que foi encontrado no saco de uma hérnia inguinal. (5) Coldrey et al. (6) 

relataram pela primeira vez o tratamento bem-sucedido de 471 pacientes com 

apendicite aguda usando apenas antibióticos em 1956. Desde então, uma série de 

estudos investigaram o papel do uso de antibióticos isoladamente (tratamento não 

cirúrgico) no manejo da apendicite aguda não complicada com resultados 

promissores. (7 – 10) 
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A apendicectomia, embora seja um procedimento cirúrgico de rotina com baixa 

mortalidade, tem uma taxa de complicações de 5 a 28%. (10) Desde meados da década 

de 1990, oito ensaios clínicos randomizados (RCTs) investigaram o tratamento com 

antibióticos conservadores em comparação com apendicectomia urgente para casos 

agudos não complicados. (7 – 14) Coldrey et al. (15) relataram tratar 471 pacientes com 

apendicite aguda com terapia antibiótica em 1956: a mortalidade foi baixa (0,2%) e 

apendicite recorrente ocorreu em apenas 14,4% dos pacientes. (15) 

Em 2015, Salminen et al. (7) relataram de longe o maior ensaio clínico 

randomizado que envolveu 530 adultos e encontrou menos complicações – apenas 

6% de não resposta inicial ao antibiótico e 23% de taxas de recorrência em 1 ano e 

12 dias. As meta-análises inclusas neste estudo encontraram o tratamento 

conservador associado a complicações totais semelhantes ou menores como a 

cirurgia e concluíram que pode ser oferecido aos pacientes. (7) 

Dadas as evidências que apoiam o tratamento não cirúrgico, o paradigma do 

tratamento da apendicite não complicada deve mudar de operatório para não 

operatório? Esta revisão enfocou as evidências atualmente disponíveis na literatura 

comparando tratamento não cirúrgico e apendicectomia para o tratamento da 

apendicite aguda não complicada em adultos, a fim de responder a esta pergunta.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 
O objetivo da presente revisão sistemática e metanálise foi avaliar a eficácia 

entre o tratamento conservador com antibióticos para tratamento da apendicite aguda 

não complicada em pacientes adultos em comparação com tratamento cirúrgico 

convencional (apendicectomia). 

 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Avaliar a taxa de recorrência de apendicite aguda em um ano no tratamento 

conservador; 

 Avaliar a taxa de complicações gerais e principais complicações entre a intervenção 

e controle; 

 Comparar as taxas de infecção do sítio cirúrgico entre a intervenção e controle. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento 

 

 Trata-se de uma revisão sistemática e meta-análise, desenvolvida de acordo com 

as recomendações do Manual Cochrane com base nos Itens do “Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Metaanalyses” – PRISMA. (16) O checklist traduzido 

para o português deste protocolo se encontra no Anexo A. 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 ERCs que comparem as taxas de eficácia entre tratamento conservador e 

tratamento cirúrgico como manejo para apendicite aguda não complicada; 

 Estudos em que os pacientes foram submetidos ao tratamento conservador como 

procedimento inicial; 

 Estudos que envolviam pacientes maiores de 18 anos; 

 Estudos com consentimento informado. 

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 Estudos prospectivos não randomizados, estudos retrospectivos, séries de casos, 

estudos que compararam Tratamento cirúrgico vs Tratamento cirúrgico, resumos ou 

“abstract” e trabalhos que foram solicitados ao autor sem obter uma resposta; 

 Foram excluídos pacientes com: apendicite aguda complicada e pacientes 

grávidas. 
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3.4 Estratégia de busca 

 

Os critérios de elegibilidade foram organizados de acordo com as normas 

internacionais das siglas em inglês PICO (patient, intervention, comparation e 

outcome) (Quadro 1).  

 

Quadro 1 –Estratégia PICO (patient, intervention, comparation e outcome) 

Patients Pacientes com apendicite aguda não complicada 

Intervention Pacientes a quem realizaram tratamento conservador não cirurgico 

Control Pacientes a quem realizaram apendicectomia 

Outcome Eficácia, complicações gerais, infecção do sítio cirurgico, recorrência.  

 

 

3.5 Base de Dados 

 

Foi realizada pesquisa nas seguintes bases de dados: Medical Literature 

Analysis and Register System Online (MEDLINE), por meio da ferramenta de busca 

PUBMED, base de dados Elsevier (Scopus), Excerpta Medica Database (EMBASE), 

Literatura Americana e do Caribe em ciências da saúde (LILIACS) e Central Register 

of Controlled Trials (CENTRAL/Cochrane). 

 

 

3.5.1 Busca e seleção dos artigos   

 

Realizou-se a busca e seleção dos artigos que atendessem aos critérios de 

inclusão e não englobassem critérios de exclusão. 
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A avaliação dos artigos encontrados foi realizada, inicialmente, pelos títulos e 

abstracts. Após uma triagem, o texto completo dos artigos pré-selecionados era 

reavaliado quanto aos critérios de inclusão e exclusão para decisão quanto à inclusão, 

em definitivo, nesta revisão. Estudos duplicados encontrados nas diferentes bases de 

dados foram excluídos. Os trabalhos que dispunham de resultados mostrando a 

eficácia do tratamento conservador (ou que tinham informações suficientes para o seu 

cálculo) foram incluídos na meta-análise. 

A avaliação crítica do artigo foi realizada segundo o tipo de delineamento da 

escala do JADAD. (17) Cada estudo foi classificado de acordo com o risco de viés, 

randomização, alocação, cegamento, perdas, fatores prognósticos, resultados e 

número necessário a tratar (NNT) (Anexo B). 

A pesquisa foi realizada nos diferentes bancos de dados ou bibliotecas virtuais 

entre elas: MEDLINE/PubMed, Embase e Biblioteca Central da Cochrane e as datas 

foram desde o começo do estudo em dezembro de 2020 até março de 2021. 

As palavras-chave, descritores, denominados “key words” e MESH, termos  

utilizados no MEDLINE/PubMed, foram: Appendicitis OR Acute Appendicitis OR 

Uncomplicated Appendicitis; Antibiotic Therapy OR Non-Operative Management OR 

Conservative Treatmen; e Appendectomy OR Surgical Treatment. Para as outras 

bases de dados, utilizaram-se termos mais simples, como: Appendicitis, Conservative 

Treatment e Appendectomy. 

 

 

3.6 Desfechos 

 

3.6.1 Desfecho principal 

 

 Avaliar a taxa de eficácia do tratamento conservador não cirúrgico como manejo da 

apendicite aguda não complicada. 

 



14 

 

3.6.2 Desfechos secundários 

 

 Avaliar a taxa de recorrência de apendicite aguda em um ano no tratamento 

conservador não cirúrgico. 

 Avaliar as taxas de complicações gerais pós-operatórias, principais complicações, 

infecção do sitio cirúrgico entre o tratamento conservador não cirúrgico e o tratamento 

cirúrgico no manejo da apendicite aguda. 

. 

 

3.7 Análise estatística 

 

Os dados foram extraídos com base nas informações de intenção de 

tratamento. Para todos os desfechos foi considerada a diferença de risco absoluto 

(DR) para a análise com intervalo de confiança (IC) de 95% e considerando um nível 

de significância de P <0,05. 

A diferença entre os desfechos e da análise de cada subgrupo foi calculada por 

meio da diferença de risco (DR) juntamente com variáveis dicotômicas. 

A análise foi realizada com o Software Estatístico RevMan5.3 utilizando o teste 

Mantel – Hantzel (M-H) (18 – 19) com efeito fixo (EF). 

A heterogeneidade foi considerada pelo I2, sendo o cut-off de 50%. Quando 

calculada com valor ≥ 50%, foi realizada a análise de sensibilidade para tentar 

identificar um ou vários estudos com maior probabilidade de vieses de publicação 

(outlier), por meio da expressão gráfica da funnel plot com o EF junto com DR. 

O objetivo do estudo de sensibilidade é identificar viés de publicação que 

justifique a heterogeneidade por meio do teste de Egger - Funnel Plot. Uma vez 

identificados os vieses de publicação e estes mantiveram uma heterogeneidade ≥ 

50% optou-se por trocar o EF para o efeito randômico (ER) e interpretar os resultados 

dentro da presente revisão sistemática e meta-análise com valores a serem 

interpretados como heterogeneidade substancial ou heterogeneidade verdadeira.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Seleção dos Estudos 

 

Foram encontrados 493 trabalhos científicos em todas as ferramentas de busca 

e base de dados pesquisadas (MEDLINE/PubMed com total de 493 trabalhos 

científicos e no EMBASE, juntamente, com a Library Cochrane um total de 0 trabalhos 

científicos). Após a análise quanto aos critérios de inclusão e exclusão, baseada nos 

títulos e resumos e exclusão das duplicatas, foram selecionados 11 ECRs. Esse 

processo de seleção está representado no fluxograma do PRISMA (figura 1).  

Nos 11 ECRs (7, 8, 9,11, 12, 13, 20, 21, 22, 23, 24) considerados elegíveis, foram 

estudados um total de 2814 pacientes, sendo que 1379 dentro do grupo intervenção 

(Tratamento Conservador) e 1444 dentro do grupo comparação (Tratamento 

cirúrgico). 
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Figura 1 – Fluxograma PRISMA. 
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4.2 Características dos estudos 

 

Na presente revisão sistemática e meta-análise foram avaliados 11 ECRs 

mostrando 10 ECRs que compararam tratamento conservador (antibióticos) contra o 

tratamento cirúrgico (apendicectomia) e 1 ECRs que comparou tratamento 

conservador (antibióticos) com o tratamento conservador (fluidos e analgesia).  

As características dos estudos são apresentadas na tabela 1, que indica os 

estudos em ordem alfabética do autor principal, ano de publicação, país de 

publicação, tipo de comparação, quantidade de pacientes na intervenção e no controle 

e total de pacientes. O total de pacientes no grupo intervenção foi de 1370, mesmo 

número de pacientes no grupo comparação dando um total de 1444. 

 

Tabela 1 – Características dos estudos, tipos de tratamento, total de pacientes. 

Referência 
Ano de 

publicação 
Pais 

Tipo de 

comparação 

interven

ção 

Contr

ole 

Total de 

pacientes 

Allievi et al (22) 2017 Itália ATB vs CIR 284 109 393 

Eriksson et al (11) 1995 Suécia ATB vs CIR 20 20 40 

Hansson et al (13) 2009 Suécia ATB vs CIR 119 250 369 

Malik et al (24) 2009 Índia ATB vs CIR 40 40 80 

Park et al (20) 2017 
Coreia 

do sul 
ATB vs Suporte 121 124 245 
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4.3 Risco de vieses em estudos individuais 

 

Todos os artigos apresentaram randomização adequada, alocação e 

cegamento; perdas ocorreram com um valor menor que 20%. Na grande maioria dos 

estudos, o escore do JADAD foi acima de 3, o que foi considerado satisfatório para 

inclusão na presente revisão sistemática e meta-análise. A descrição dos escores 

obtidos para cada um dos artigos está descrita na tabela 2, a seguir. 

 

 

 

Poillucci et al (21) 2017 Itália ATB vs CIR 162 184 346 

Salminen et al (7) 2015 
Finlândi

a 
ATB vs CIR 257 273 530 

Styrud et al (8) 2006 Suécia ATB vs CIR 124 128 252 

Talan et al (23) 2016 
Estados 

Unidos 
ATB vs CIR 16 14 30 

Thuran et al (25) 2009 Turquia ATB vs CIR 107 183 290 

Vons et al (9) 2011 França ATB vs CIR 120 119 239 
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Tabela 2 – Descrição dos artigos. 

Referência 
Randomi
zação 

Alocação 
Cega
mento 

Perdas 
Prog
nosti
co 

AIT Jadad 
Ano de 
publica
ção 

Allievi 
et al (22) 

SIM NAO NAO NAO SIM NAO 3 2017 

Eriksson et al 
(11) 

SIM SIM NAO NAO SIM NAO 3 1995 

Hansson 
et al (13) 

SIM SIM NAO SIM SIM SIM 3 2009 

Malik 
et al (24) 

SIM SIM NÃO NÃO SIM SIM 2 2009 

Park 
et al (20) 

SIM SIM SIM NAO SIM SIM 5 2017 

Poillucci 
et al (21) 

SIM NAO NAO NAO SIM NAO 3 2017 

Salminen 
et al (7) 

SIM SIM SIM SIM SIM SIM 5 2015 

Styrud et al (8) SIM NAO NAO NAO SIM NAO 3 2006 

Talan 
et al (23) 

SIM SIM SIM NAO SIM SIM 5 2016 

Thuran et al (25) SIM SIM NAO NAO SIM NAO 4 2009 

Vons 
et al (9) 

SIM SIM SIM SIM SIM SIM 5 2011 

 

 

4.4 Resultados gerais 

 

4.4.1 Eficácia do tratamento 

 

Os 11 artigos avaliaram a eficácia do tratamento em todos os 1370 pacientes 

no grupo de intervenção (conservador) e 1444 pacientes no grupo comparação 
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(cirurgia).  No total, 1063 eventos foram observados no grupo de intervenção e 1305 

no grupo de comparação. A DR: IC 95%; –0.10 (-0.21, 0.01); p <0,05.  Mesmo com 

um IC 95% com p <0,05 ao observar que o prisma passa a linha do meio podemos 

interpretar que não existe significância estatística. 

O Forest plot mostrando a eficácia dos dois tratamentos estão na figura 2. O 

Funnel plot mostrando a eficácia dos dois tratamentos estão na figura 3. 

 

           Figura 2 – Forest Plot da eficácia dos tratamentos. 

 
 

 
 

Figura 3 – Funnel plot eficácia dos tratamentos. 
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4.4.2 Incidência de Complicações Gerais 

 

Os 11 artigos avaliaram as complicações após tratamento em todos os 1370 

pacientes no grupo do tratamento intervenção (conservador) e 1444 pacientes no 

grupo comparação (cirurgia).  No total, 73 eventos foram observados no grupo de 

intervenção e 219 nos pacientes do grupo de comparação. A DR: IC 95%; – 0.07 (-

0.13, -0.01); p <0,05. Com significância estadística com NNT 14. O Forest plot 

mostrando a incidência de complicações gerais estão na figura 4. O Funnel plot 

mostrando a incidência de complicações gerais estão na figura 5. 

 

 

Figura 4 – Forest Plot das complicações. 

Figura 5 – Funnel plot das complicações gerais. 
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4.4.3 Infecção do sítio cirúrgico 

 

Os 11 artigos avaliaram a incidência de infecção do sítio cirúrgico em todos os 

1370 pacientes no grupo de intervenção (conservador) e 1444 pacientes no grupo 

comparação (cirurgia).  No total, 11 eventos foram observados no grupo de 

intervenção e 90 no grupo de comparação. A DR: IC 95%; –0.05 (-0.08, -0.01); p 

<0,05, existindo significância estatística com NNT de 20. O Forest plot mostrando a 

incidência de infecções do sítio cirúrgico estão na figura 6. O Funnel plot mostrando a 

incidência de infecções do sítio cirúrgico estão na figura 7. 

 

 

Figura 6 –  Forest Plot da Infecção do sítio cirúrgico. 

Figura 7 – Funnel plot mostrando a incidência de infecções do sítio cirúrgico. 
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4.4.4 Recorrência  

 
Os 11 artigos avaliaram a recorrência do tratamento em todos os 1370 

pacientes no grupo de intervenção (conservador) e 1444 pacientes no grupo 

comparação (cirurgia).  No total, 263 eventos foram observados no grupo de 

intervenção e 0 no grupo de comparação. A DR: IC 95%; –0.10 (-0.21, 0.01); p <0,05.  

Mesmo com um IC 95% com p <0,05, existindo significância estatística com NNT de 

6. O Forest plot mostrando a recorrência da apendicite estão na figura 8. O Funnel 

plot mostrando a recorrência da apendicite estão na figura 9. 

 

Figura 8 – O Forest plot mostrando a recorrência da apendicite. 

 
 

      

Figura 9 – O Funnel plot mostrando a recorrência de apendicite. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O uso de antibióticos como uma opção terapêutica não cirúrgica bem-sucedida 

para tratamento da apendicite aguda não complicada tem sido motivo de estudo em 

diversos ensaios clínicos randomizados na literatura assim como de várias revisões 

sistemáticas e metanálises. Embora alguns desses estudos apresentem resultados 

convincentes, (7, 9) as principais diretrizes internacionais de Cirurgia, sustentam que a 

apendicectomia permanece como padrão ouro no manejo da apendicite aguda não 

complicada, embora seja difícil tirar conclusões firmes sobre o tratamento na 

apendicite complicada. (26) 

Diretrizes como SAGES 2010 acha ainda discutível a segurança, eficácia e 

indicação de apendicectomia endoscópica, e não recomenda o tratamento 

conservador da apendicite aguda, (27) enquanto outras como WSES 2016 nos diz que 

a antibioticoterapia pode ser bem-sucedida em pacientes selecionados com 

apendicite não complicada em quem desejam evitar a cirurgia e aceitam o risco de 

recorrência (até 38%). Enquanto isso, o manejo não cirúrgico é um tratamento de 

primeira linha razoável para apendicite complicada com flegmão ou abscesso local. 

(28) 

Optou-se por fazer o presente manuscrito ou revisão sistemática e meta-

análise porque se entende que esta é uma metodologia segura e reprodutível de um 

posicionamento científico. Ela pode ser rapidamente atualizada com a inclusão de 

novos ECRs tentando resolver controvérsias, mostrando resultados com bom IC, 

economizando custos e auxiliando políticas de saúde a serem administradas. 

Assim, se pôde constatar na literatura vários ensaios clínicos randomizados, na 

tentativa de demostrar a eficácia do tratamento conservador assim como as suas 

possíveis complicações, recorrência, tempo de internação e custo no manejo da 

apendicite aguda não complicada em adultos, em comparação com o tratamento 

padrão cirúrgico (apendicectomia), sendo o de Salminen et al. (7) o maior estudo 

randomizado realizado ate o memento que podemos encontrar na literatura, o mesmo 

não conseguiu demostrar a não inferioridade do tratamento conservador em 

comparação com a apendicectomia, e maioria dos pacientes randomizados para 
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tratamento com antibióticos não exigiu apendicectomia durante o período de 

acompanhamento de 1 ano, e aqueles que solicitaram apendicectomia não 

apresentaram complicações significativas. 

Esta revisão sistemática com metanálise resume as evidências de 11 estudos 

de alto nível disponíveis, incluindo, mas de 2500 pacientes, sendo que optamos por 

incluir apenas ensaios clínicos randomizados controlados que comparam o tratamento 

antibiótico e cirúrgico da apendicite aguda não complicada. Isso aumenta a validade 

de nossos resultados, mas ao mesmo tempo exclui informações potencialmente 

relevantes de estudos não randomizados.   

A avaliação dos estudos incluídos na nossa metanálise demostrou que a 

terapia com antibióticos como estratégia de manejo não cirúrgico para apendicite 

aguda não complicada em adultos está associado a uma taxa de eficácia de 77,59% 

em comparação com a apendicectomia de 90,37%. A eficácia do tratamento 

conservador foi uma questão altamente debatida em diferentes estudos. (23, 29, 30) Em 

nossa revisão, a definição eficácia no tratamento conservador vem principalmente da 

literatura original, ou seja, uma melhora definitiva dos sintomas (sendo a dor o sintoma 

essencial) e sem a necessidade de cirurgia durante o período de acompanhamento. 

No entanto, a duração do período de acompanhamento varia de 60 dias a 1 ano entre 

diferentes estudos. Alguns estudos nem mesmo definiram a duração do 

acompanhamento. Isso pode se tornar uma das limitações de nossa meta-análise. 

Sendo assim concluímos no nosso estudo como eficácia o sucesso do tratamento 

inicial sem recorrência durante o acompanhamento de 1 ano, porque esse padrão é o 

que mais comumente foi usado na maioria dos estudos, exceto em 2 dos 11. (11, 21) 

Uma das principais limitações da maioria dos estudos anteriores é a ausência 

de qualquer protocolo específico sobre o controle da dor ou descrição do limiar em 

que o controle da dor foi alcançado após o tratamento conservador. Sintomas 

persistentes ou agravantes foram critérios consistentes para a transição para 

apendicectomia e analgesia inadequada pode confundir a avaliação da eficácia do 

tratamento conservador. 

Outro ponto a tomar em conta, é que o momento ideal para considerar uma 

resposta antibiótica adequada não foi definido em todos os dos estudos. No entanto, 

de 8 estudos que especificaram o limite de tempo de resposta, 5 permitiram de 24 a 
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48 horas (8, 11, 13, 20, 24) e 3 (7, 9, 22) mais de 48 a 72 horas, sendo que a maioria 

responderam em 1 a 2 dias, sem mortes relacionadas ou casos de progressão para 

sepse grave. Em comparação com pacientes com apendicite não complicada, aqueles 

com apendicite complicada parecem demorar mais para responder aos antibióticos. 

Por exemplo, em uma série de 88 pacientes com apendicite perfurada complicada por 

abscesso que foram tratados sem cirurgia (31), o tempo médio para resolução da febre 

e leucocitose foi de aproximadamente 3 dias e a taxa de sucesso foi superior a 95% 

Outra limitação importante é que em alguns estudos pacientes com apendicite 

perfurativa, não identificada na TC no momento do diagnostico (que pode ocorrer em 

cerca de 20%) e refletir no grau em que os pacientes com doença mais avançada são 

incluídos(9) provavelmente demorem mais em responder aos antibióticos do que 

aqueles sem perfuração, isso pode contribuir para a observação de uma taxa mais 

altas de não resposta ao antibiótico entre aqueles com condições associadas à 

apendicite complicada, por exemplo (apendicolito). (32)  

Evidências referem que a presença de um apendicólito foi associada a altas 

taxas de falha nos relatórios publicados por Lee et al ( (taxa de falha: 47%), Svensson 

et al (10) (taxa de falha: 60%), concluindo que os pacientes com evidência de o 

apendicólito na imagem teve uma taxa de falha inicial ao tratamento conservador mais 

de duas vezes maior do que os pacientes sem um apendicólito. 

Poucos estudos se concentraram em como distinguir pacientes que pode 

responder bem ao tratamento conservador com antibióticos daqueles que precisam 

de apendicectomia. Hansson et al. (34), em seu relatório sobre 581 pacientes publicado 

em 2014, descobriram que pacientes com apendicite não complicada presumida que 

preenchiam todos os critérios com PCR <60 g / L, WBC <12.109 / L e idade <60 anos 

tinham uma chance de 89% de recuperação com antibióticos. 

Em outro estudo recente, pacientes com uma duração mais longa de sintomas 

antes da admissão (> 24 h) eram mais propensos a ter tratamento conservador bem-

sucedido (35), provavelmente porque a falta de progressão para doença complicada 

está associada a uma evolução clínica indolente. 

Um ponto que vale expor e que a neoplasia do apêndice frequentemente 

mimetiza os sintomas de apendicite aguda e, portanto, alguns casos são 
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diagnosticados erroneamente. O estudo de base populacional da Finlândia descobriu 

que 3,24% dos pacientes com diagnóstico de apendicite aguda complicada e 0,87% 

dos pacientes com diagnóstico de apendicite aguda não complicada (36) na verdade 

tinham neoplasia de apendicite. O tratamento desses pacientes com antibióticos pode 

ter consequências graves entre o diagnóstico tardio e o risco de metástase. Isso pode 

ser considerado como uma desvantagem para os pacientes que realizam o tratamento 

conservador.  

No entanto, existem algumas vantagens da antibioticoterapia em relação à 

apendicectomia que nosso estudo demostro, sendo elas uma menor taxa de 

complicações gerais pós-intervenção (5,32% vs 15,16%), assim como uma menor 

taxa de infecção do sítio cirúrgico após apendicectomia (0,80% vs 6,23%).  

Temos em conta como complicações gerais tanto as complicações clínicas 

(pneumonia, infecção do trato urinário, complicações cardiovasculares etc.), assim 

como complicações pós-cirúrgicas (infecção do sítio cirúrgico, abscesso intra-

abdominal, hérnia, fistula etc.). A infecção do sítio cirúrgico foi considerado tanto após 

apendicectomia nos grupos randomizados para tratamento cirúrgico assim como para 

os que foram intervindos cirurgicamente na recorrência após o tratamento 

conservador em até 1 ano.  

Salminen et al. relataram que a taxa de complicações associadas à 

apendicectomia no grupo com antibióticos foi semelhante à do grupo randomizado 

para a cirurgia inicial, assim como a taxa de complicação geral de 5 anos foi 

significativamente menor no antibiótico do que no grupo de cirurgia, 6,5% vs. 24,4%, 

respectivamente. (7) Na maioria dos estudos, a apendicectomia foi realizada em 

pacientes com recorrência. No entanto, em cerca de um terço, os participantes 

receberam tratamento com antibiótico, que teve bom sucesso (7, 12, 13, 20, 23), embora os 

critérios de seleção para essa abordagem não tenham sido descritos. 

A maioria dos pacientes nos estudos foi submetida à apendicectomia aberta, 

dos 11 ECRs só 2 deles (21, 23) incluíram a videolaparoscopia, além disso a escolha da 

abordagem cirúrgica não foi padronizada e na sua grande maioria ficou a critério dos 

cirurgiões. Hoje em dia, em muitos países industrializados, a laparoscopia substituiu 

a apendicectomia aberta como tratamento padrão. Há evidências de que a incidência 

de infecções de feridas é menor para a apendicectomia laparoscópica (25).  
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Portanto, a incidência de complicações nos braços de cirurgia dos ensaios 

incluídos pode ser uma superestimava em comparação com coortes mais recentes 

com cirurgias por laparoscopia. 

A vantagem óbvia da cirurgia é que ela constitui uma cura definitiva para a 

apendicite. Em contraste, em pacientes que recebem tratamento conservador com 

antibióticos, o risco de apendicite recorrente persiste por toda a vida, mesmo que o 

episódio inicial de apendicite seja tratado com sucesso. No nosso metanálise mostrou 

assim uma taxa de recorrência de 19,19% em 1 ano. Não há estimativas confiáveis 

de quão alto é esse risco ao longo da vida e quais padrões temporais se seguem à 

apendicite recorrente.  

No maior e mais recente ensaio clínico randomizado publicado incluído em 

nossa metanálise (7) , 5,8% dos pacientes que receberam antibióticos tiveram um 

primeiro episódio persistente de apendicite e exigiram apendicectomia ainda durante 

a admissão hospitalar inicial, enquanto 21,4% dos pacientes tiveram apendicite 

recorrente que levou à apendicectomia durante a readmissão subsequente dentro de 

1 ano da apresentação inicial. Isso indica que o risco de apendicite recorrente após o 

tratamento com antibióticos é de magnitude relevante e que a recorrência tende a 

ocorrer precocemente. Em outro ensaio podemos ver que após a resolução dos 

sintomas cerca de 10% a 25% dos pacientes tratados clinicamente apresentam 

recorrência no próximo ano. (29) 

Em um relatório, entre 710 pacientes tratados com antibióticos, a probabilidade 

cumulativa de recorrência foi de 0,09, 0,12, 0,12 e 0,13 em 1, 2, 3 e 5 anos (7), 

respectivamente. 

Finalmente, esta revisão sistemática focou, apenas na eficácia, recorrência e 

as complicações gerais, infecção do sítio cirúrgico do tratamento conservador. No 

entanto existem, outras características relevantes que não foram avaliadas. Este 

estudo, portanto, pode-se concluir que a eficácia da terapia com antibióticos para 

apendicite aguda não complicada vem com a necessidade de apendicectomia 

subsequente em mais de um quinto dos pacientes. Portanto, a apendicectomia ainda 

deve ser considerada a terapia de primeira linha para a doença. No entanto, o 

tratamento com antibióticos não está associado a uma maior incidência de 

complicações do que a apendicectomia. Em particular, a apendicectomia secundária 
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não leva a mais complicações cirúrgicas. Consequentemente, a terapia antibiótica 

pode ser recomendada sem comprometer a segurança do paciente.  

 Estudos futuros que abordam vieses associados à inscrição e avaliação de 

resposta, usam as melhores práticas de controle da dor e seleção de antibióticos, 

definem melhor o risco de câncer e exploram limites de tempo mais longos para a 

resposta, redução da restrição alimentar e hospitalizações e retratamento com 

antibióticos irão aumentar nossa compreensão do potencial eficácia do manejo 

conservador. 
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6 CONCLUSÃO   

 

De acordo com nossa meta-análise, podemos traçar as recomendações a 

seguir. Para pacientes adultos com apendicite aguda, o tratamento conservador tem 

alta eficiência, embora ainda ligeiramente mais lento que o da apendicectomia, mas 

sua incidência de complicações é significativamente menor do que a da cirurgia. 

Portanto, para pacientes que não têm grande desejo de cirurgia ou recusam a cirurgia 

na emergência, um tratamento conservador que envolve principalmente o uso de 

antibióticos pode ser uma opção temporária. No entanto, é necessário enfatizar o risco 

de recorrência e conversão para cirurgia no tratamento conservado. 
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ANEXO A – PRISMA 

“Checklist” adaptado do “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analysis” (PRISMA) 

 
Seção/ tópico 

1. Título: Identificação como revisão sistemática ou metanálise, ou ambos. 

2. Resumo: Resumo estruturado em: contexto, objetivo, tipo de dados, critérios de 

inclusão no estudo, participantes, intervenções, metodologia, resultados, limitações, 

implicações dos achados, e número de registro de revisão sistemática. 

 

Introdução 

3. Raciocínio: Descrição da razão da revisão em um contexto já conhecido. 

4. Objetivo: Prover clara menção sobre os participantes, as comparações, os 

desfechos avaliados e o desenho de estudo. 

 

Métodos 

5. Protocolo e registro: Indicação se existe protocolo em andamento; e se existente, 

onde o mesmo pode ser acessado. Se registrado, qual é o número. 

6. Critérios de inclusão: Especificação das características do estudo considerando 

as que foram utilizadas para os critérios de elegibilidade.  

7. Tipos de informação: Descrição de todas as informações utilizadas na busca 

bibliográfica e data da última busca. 

8. Pesquisa: Apresentação de toda estratégia de busca eletrônica em pelo menos um 

banco de dados, incluindo todos os filtros utilizados de modo a permitir a reprodução 

da busca. 
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9. Seleção de estudos: Estado do processo de seleção dos estudos selecionados 

(rastreamento, critérios de elegibilidade, revisão sistemática, metanálises). 

10. Coleta de dados: Descrição do processo de extração de dados dos relatos, de 

qualquer processo de obtenção e confirmação dos dados pelo investigador. 

11. Itens coletados: Lista de todos os dados coletados, quaisquer estimativas ou 

simplificações assumidas. 

12. Risco individual de vieses: Descrição dos métodos de aferição utilizados para 

reduzir o risco de vieses em estudos individualizados; e como essa informação pode 

ser utilizada na unificação dos dados. 

13. Resumo das aferições: Descrições de como os dados foram analisados 

(proporções, médias, medianas etc.). 

14. Síntese dos resultados: Descrição dos métodos para aferir os dados e combinar 

41 resultados de estudos, se realizados, incluindo medidas de consistência para cada 

metanálise. 

15. Risco de vieses através dos estudos: Especificação e aferição de qualquer tipo 

de viés que poderia atrapalhar a análise cumulativa (viés de publicação, por exemplo). 

16. Análises adicionais: Descrições dos métodos adicionais de aferição 

(sensibilidade, especificidade, regressões etc.). 

 

Resultados 

17. Seleção de estudos: Número de estudos rastreados, eleitos, e incluídos na 

revisão; e razões para exclusão em cada estágio e de preferência com utilização de 

diagramas de fluxo para representação gráfica. 
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18. Características dos estudos: Análise individual de cada estudo buscando tipos 

de dados coletados (tamanho de amostra populacional, desenho de estudo) e 

referências citadas. 

19. Risco de vieses nos estudos: Análise individual de cada estudo buscando tipos 

de dados coletados (tamanho de amostra populacional, desenho de estudo) e 

referências citadas. Apresentação dos riscos de vieses para cada estudo, se 

disponíveis, verificando se houve alguma metodologia para aferição dos mesmos 

(verificar item 12). 

20. Resultados individuais dos estudos: Devem ser considerados para todos os 42 

desfechos presentes e avaliados em cada estudo: (a) resumo dos dados do grupo 

intervenção e (b) efeitos estimados e intervalos de confiança, de preferência com 

demonstração gráfica (Forest plot). 

21. Síntese dos resultados: Apresentação dos resultados de cada metanálise 

apresentada, incluindo intervalos de confiança e análises de consistência. 

22. Risco de vieses através dos estudos: Apresentação dos resultados de qualquer 

risco de vieses através dos estudos (verificar item 15). 

23. Análise adicional: Fornecimento de análises adicionais dos estudos, se 

realizadas (verificar item 16). 

 

Discussão 

24. Sumário das evidências: Sumário dos principais achados, incluindo a força de 

cada evidência para os principais desfechos avaliados, considerando a utilização de 

grupos chaves. 

25. Limitações: Discutir a limitação do estudo e dos desfechos encontrados (risco de 

vieses de seleção e de publicação, por exemplo). 
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26. Conclusões: Fornecer a interpretação global dos resultados dentro do contexto 

avaliado e implicações para pesquisas futuras. 

27. Fomento: Descrição de fomentos que propiciaram a realização dos estudos.  
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ANEXO B – Questionário e Escala de delineamento JADAD para avaliação de 

qualidade de Ensaios Clínicos Randomizados. 

 
 

Interpretação: 

- Não deve demorar mais de 10 minutos para classificar um relato e não há respostas 

certas ou erradas. 

- Por favor, leia o artigo e tente responder as seguintes perguntas: 

1.- O estudo foi descrito como randomizado (isso inclui o uso de palavras como 

aleatoriamente, aleatório e randomização)? 

2.- O estudo descrito como duplo-cego? 

3.- Houve uma descrição das perdas e abandonos? 

Pontuação: 

1.- Estudo descrito como randomizado? Sim: +1 Não: 0 

2.- Estudo descrito como duplo-cego? Sim: +1 Não: 0 

3.- Houve descrição das perdas? Sim: +1 Não: 0 

4.- Randomização apropriada? Sim: +1 Não: -1 Não descrito: 0 

5.- Cegamento apropriado? Sim: +1 Não: -1 Não descrito: 0 

Resultados:  

< 3: alto risco de viés 

> ou = 3: baixo risco de viés 
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ANEXO C – Folha de rosto 
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