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Tratamento não operatório do trauma esplênico: evolução, 
resultados e controvérsias 

Non-operative management of blunt splenic trauma: evolution, results and 
controversies

 INTRODUÇÃO

O baço é um dos órgãos mais frequentemente 

afetados no trauma abdominal1,2. Entre 16% e 

23,8% dos pacientes politraumatizados têm lesão 

de baço com mortalidade de 9,3%, associadas 

principalmente a lesões em outros órgãos e ao retardo 

no tratamento3,4. Atualmente, a maior parte dos casos é 

abordada de forma não operatória5. Dentre as vantagens 

dessa modalidade estão a redução de custos, de taxas 

de laparotomia não-terapêuticas, de complicações intra-

abdominais, de transfusão de hemocomponentes, de 

morbidade e de mortalidade5-8. Ainda, a preservação 

esplênica evita a exposição dos pacientes à infecção 

fulminante por germes encapsulados, condição 

potencialmente fatal em pacientes esplenectomizados9. 

As lesões esplênicas são mais frequentemente 

classificadas de acordo com a Organ Injury Scale 

da American Association for the Surgery of Trauma 

(AAST)10. As lesões de graus I e II apresentam risco de 

ressangramento menor que 20%. As lesões de graus 

III, IV e V têm risco maior que 20%, chegando a 50% 

quando associadas a extravasamento de contraste, e 

alcançando até 70% quando há hemoperitônio extenso 

(sangue periesplênico, nas goteiras parietocólicas e na 

pelve)10. Em dois estudos retrospectivos recentes, a 

frequência das lesões graus I a V foram, respectivamente, 

8-13%, 22-37%, 25-39%, 16-25%, e 6-9%11,12.

Apesar de ser a modalidade de escolha para 

a maioria dos casos, o tratamento não operatório não 

é isento de problemas. A taxa de falha do tratamento 

não operatório (TNO) é, atualmente, menor do que 

10%6,13,14, porém amplamente variável de acordo com a 

classificação do trauma, podendo chegar a 75% de falha 

do TNO em pacientes com trauma esplênico grau V15. A 

falha do TNO está associada a maior mortalidade16,17, 

ressaltando a importância de se identificar precocemente 

os casos de maior risco para esta condição. Os pacientes 

de maior risco podem ser submetidos a monitorização 

ainda mais rigorosa, ou mesmo a procedimentos como 

a angioembolização esplênica precoce5. 

Embora as indicações de TNO do trauma 

esplênico tenham sido extensamente estudadas, há 

poucos trabalhos definindo a evolução dos pacientes 

selecionados, e apenas pequeno número de serviços 

têm protocolos bem estabelecidos para a condução 

das mesmas15. Diversos tópicos relacionados ao 

acompanhamento desses pacientes ainda são 
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controversos. Dentre esses, destacam-se a frequência 

das reavaliações clínicas e da realização de exames 

laboratoriais, a duração da monitorização do paciente, 

os limiares de transfusão que indicariam intervenção 

(cirurgia ou angiografia), o tempo para início da 

profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV), o tempo 

de repouso e de permanência hospitalar, a necessidade 

de imunização após embolização do baço e após lesões 

esplênicas extensas submetidas a TNO, a indicação 

de exames de imagem de controle, e o seguimento 

ambulatorial após a alta hospitalar5,7,18.

O objetivo desta revisão é fazer análise crítica 

do estado da arte e da evolução do tratamento não 

operatório do trauma esplênico, dos preditores de falha 

desse tratamento, e dos principias pontos de controvérsia 

na literatura atual. 

Evolução do tratamento não operatório

Até a década de 1980, as lesões esplênicas 

eram rotineiramente tratadas com esplenectomia19. De 

acordo com Upadhyaya, acreditava-se erroneamente 

que o baço não tinha qualquer função, que o tratamento 

não operatório era letal, que havia risco iminente 

de rotura se o órgão fosse preservado, e que o baço 

não poderia ser suturado9. Morris e Bullock foram os 

primeiros a evidenciar a função protetora do baço contra 

as infecções no início do século XX20, demonstrando que 

ratos esplenectomizados apresentavam mortalidade pós-

operatória maior do que aqueles submetidos a operações 

simuladas, atribuindo a diferença da mortalidade à sepse 

por bacilos que causavam a peste nos ratos. Vários anos 

depois, King e Schumacker publicaram série de casos 

de sepse fulminante pós-esplenectomia provocada 

por bactérias encapsuladas em crianças submetidas a 

esplenectomia21, motivando a discussão a respeito dos 

malefícios da asplenia traumática também em adultos22 e 

do potencial benefício de se preservar esse órgão.

Os primeiros relatos de TNO para lesões 

esplênicas vieram de trabalhos com crianças19,23, e 

desde então a incidência de esplenectomia no contexto 

do trauma esplênico apresentou importante queda24. 

Diante de bons resultados com essa nova modalidade, os 

pacientes adultos começaram a ser contemplados com o 

TNO a partir da década de 198025,26. 

Atualmente, é consenso que todo paciente 

hemodinamicamente estável pode ser submetido 

inicialmente ao TNO, desde que haja recursos disponíveis 

no serviço5. O TNO é factível nos serviços em que há 

disponibilidade de cirurgiões em tempo integral, banco 

de sangue, fácil acesso a métodos de imagem (obrigatório 

especialmente tomografia computadorizada), e serviço 

de terapia intensiva27. Entretanto, mesmo esses pacientes 

podem apresentar condições associadas que exijam 

exploração cirúrgica, como lesões de vísceras ocas. Na 

literatura, as lesões associadas ocorrem em 36% dos 

pacientes com trauma esplênico contuso, das quais 

9,6% são de vísceras ocas28-30. O tratamento cirúrgico 

contemporâneo das lesões esplênicas associadas a 

lesões de vísceras ocas pode ser feito por esplenectomia, 

esplenorrafia, ou empacotamento esplênico com 

compressas. Entretanto, as lesões que resultam em 

perfuração e extravasamento de conteúdo dessas 

vísceras são raras, com incidência em torno de 0,3%29, 

o que garante certa segurança na adoção do TNO.  Com 

relação aos mecanismos penetrantes, poucos trabalhos 

abordam o TNO de lesões esplênicas, e atualmente não 

há evidência suficiente para sugerir ampla incorporação 

dessa prática com segurança nas vítimas de ferimento 

penetrante do baço. 

Conforme o TNO foi sendo cada vez mais 

instituído, casos de falha do tratamento não operatório 

(fTNO) começaram a ficar mais evidentes. Com o intuito 

de identificar quais pacientes tinham maior risco, vários 

estudos buscaram determinar os fatores preditores de 

fTNO.  

Fatores preditores de falha do tratamento não 

operatório

A maioria dos pacientes com lesões esplênicas 

de baixo grau (I a III de acordo com a AAST) são submetidos 

ao TNO com sucesso. Todavia, pacientes com lesões de 

alto grau (IV-V AAST) também podem ser inicialmente 

submetidos ao TNO em centros especializados de 

trauma, desde que estáveis hemodinamicamente12,31. 

Vale ressaltar que mesmo os pacientes que contemplam 

os critérios para TNO (estabilidade hemodinâmica, 

recursos disponíveis e ausência de lesões que exijam 

exploração cirúrgica) podem evoluir com falha do TNO. 
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Torna-se evidente que uma das principais questões da 

atualidade em relação à abordagem do TNO em trauma 

esplênico é: qual o perfil do paciente de alto risco para 

falha do TNO? 

Diversos fatores têm sido estudados 

considerando-se a associação com fTNO, entre esses 

idade, grau da lesão esplênica15, valores de Injury Severity 

Score (ISS), volume de hemoperitônio, presença de 

anormalidades vasculares, e necessidade de transfusões 

e níveis hematimétricos32.

Em estudo conduzido por Olthof et al.32, o 

método Delphi foi utilizado para se atingir consenso 

entre cirurgiões e radiologistas intervencionistas quanto 

ao TNO e respectivos fatores prognósticos. Os resultados 

deste estudo indicaram que é necessário considerar 

maior probabilidade de fTNO para pacientes com 40 

anos ou mais, com Injury Severity Score (ISS) maior ou 

igual a 25, e para aqueles com lesão esplênica de grau 

III-V. O risco de fTNO também é maior quando há lesões 

hepáticas associadas33. As guias da Sociedade Mundial 

de Cirurgia de Emergência relatam forte evidência de 

que idade maior que 55 anos, elevado ISS, e lesões 

esplênicas de moderadas a graves são preditores 

independentes de fTNO12.

Em revisão mais recente, Olthof et al.13 

afirmam que grau da lesão esplênica, presença de 

hemoperitônio grande, extravasamento de contraste 

no momento da admissão, valor alto de ISS (≥25), 

hipotensão arterial sistólica à admissão, transfusão de 

mais de um concentrado de hemácias, e presença de 

lesão cerebral traumática aumentam o risco de fTNO. 

Não há, entretanto, definição mais específica a respeito 

do volume do hemoperitônio que aumentaria a taxa de 

fTNO.  Apesar de não haver estudos semelhantes com 

adultos, a ausência de hemoperitônio detectável por 

Ultrassonografia Point-Of-Care foi estudada em recente 

trabalho com 292 pacientes, e esse apontou que a 

presença de FAST negativo prediz sucesso do TNO na 

população pediátrica34. Em estudo avaliando TNO para 

vítimas de traumatismo abdominal contuso com lesões 

de múltiplos órgãos sólidos intra-abdominais, observou-

se que nos pacientes com falha do TNO, os níveis séricos 

de lactato, a ocorrência de queda maior que 20% do 

hematócrito dentro da primeira hora, e o grau da lesão 

das vísceras sólidas foram significativamente maiores35.

Tão importante quanto conhecer a população 

de risco para fTNO é saber o momento em que a falha 

costuma ocorrer. Um estudo de 200536 demonstrou que 

40% dos casos de fTNO ocorrem entre quatro e oito 

horas após a admissão do paciente, 88% das fTNOs 

ocorreram nos primeiros cinco dias de observação, e 

93% na primeira semana. Dois outros estudos15,37 que 

observaram mais de 10.000 pacientes demonstraram 

que entre 85% e 95% dos casos de fTNO ocorreram nos 

primeiros três dias de observação. O estudo mais recente, 

de 2008, demonstrou ainda que a monitorização por 

dois dias adicionais permitiu diagnosticar 1,5% a mais 

de fTNO. Assim, recomenda-se que os pacientes sejam 

observados por entre três e cinco dias, o que permite 

identificar até 97% das fTNO.

Arteriografia

A embolização esplênica tem sido considerada 

como uma ferramenta para diminuir os casos de falha 

do TNO38. Em estudo de 199539, os autores realizaram 

angiografia sistemática em todo paciente submetido a 

TNO e, mostraram sucesso com a embolização proximal 

da artéria esplênica em pacientes que apresentavam 

extravasamento de contraste na angiografia. Desde 

então, vários trabalhos analisaram o papel da 

arteriografia na redução das taxas de falha do TNO 

e, consequentemente, no aumento dos casos de 

preservação esplênica, especialmente quando realizada 

de forma precoce40. A embolização tem sido aplicada em 

diversos centros diante de condições de alto risco para 

falha do TNO, como lesões esplênicas de alto grau (graus 

IV e V), anormalidades vasculares (fístulas arteriovenosas, 

extravasamento de contraste e pseudoaneurismas), 

e hemoperitônio grande5,32. Vale ressaltar que esse é 

procedimento invasivo e que apresenta complicações. 

Assim, é necessário identificar os casos que realmente se 

beneficiam da arteriografia com embolização para não 

expor pacientes a riscos desnecessários. 

Há controvérsia quando se analisa o significado 

do blush tomográfico nas principais referências sobre 

o tema. A presença do blush tem grande importância 

nas guias da Western Trauma Association, uma vez 

que essa indica a realização de angioembolização nas 

lesões de grau III41, enquanto tem importância muito 
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menor de acordo com as guias  da EAST, que advogam 

que a presença de blush por si só não deva ser encarada 

como indicação de angioembolização, devendo ser 

considerado todo o quadro clínico do paciente5. Já nas 

guias da World Society of Emergency Surgery12, o blush 

só é utilizado para indicar arteriografia nos traumas de 

grau I a III. Alguns autores apontam que a ausência de 

blush não exclui a presença de sangramento ativo em 

pacientes com traumas de alto grau (IV ou V)42. Em 

estudo recente, a presença de blush aumentou em seis 

vezes a necessidade de arteriografia em pacientes com 

trauma de grau I-III43. Em 2017, por outro lado, nova 

revisão a respeito do tema feita por Olthof et al.13 sugere 

que extravasamentos de contraste menores que 1,0 a 1,5 

cm não necessitam de intervenção angioembólica44,45.

Uma vez decidido pela embolização esplênica, 

devem-se analisar os resultados referentes à embolização 

proximal (tronco da artéria esplênica) ou distal (também 

chamada de seletiva). A embolização proximal geralmente 

é utilizada quando o sangramento é difuso, quando a 

condição hemodinâmica do paciente é limítrofe, ou 

quando a anatomia vascular é desfavorável. Nos casos 

em que o sangramento é focal, utiliza-se a embolização 

distal. Vale ressaltar que, apesar de não haver estudos 

prospectivos, a embolização proximal é mais rápida, e 

tem menores taxas de falha e de complicações quando 

comparada à distal46. Entretanto, Olthof et al. sugerem 

que a distal deva ser a de preferência, pois em caso de 

falha ainda restaria a possibilidade de nova tentativa de 

embolização, desta vez proximal13.

As principais complicações da embolização 

esplênica são infarto esplênico, abscesso, hipertermia 

e hiperalgesia sem infarto esplênico associado. Tais 

complicações podem ocorrer em até 47% dos casos14.  

Um grande estudo retrospectivo46, que envolveu 

mais de 37.000 pacientes realizado nos Estados Unidos, 

demonstrou que os pacientes submetidos a embolização 

da artéria esplênica apresentaram a maior incidência de 

infecção um ano após o trauma quando comparados aos 

pacientes submetidos a TNO ou ao tratamento cirúrgico. 

A etiologia deste risco aumentado é incerta, porém pode 

estar relacionada às áreas isquêmicas no baço após a 

embolização. Este estudo não avaliou a diferença entre 

embolização proximal e distal da artéria esplênica e 

respectivas taxas de infecção.

Controvérsias

A despeito do baço ser um dos órgãos mais 

comumente acometidos no trauma contuso abdominal, 

e do TNO ser o método de escolha para a abordagem 

da maior parte dos pacientes, ainda existem diversas 

controvérsias na literatura sobre o tema. 

Enquanto a indicação do TNO está bem 

estabelecida, não há muitos trabalhos que determinem 

normas relacionadas à evolução desses pacientes. Em 

outras palavras, apesar de haver consenso sobre quais 

pacientes devem ser submetidos a TNO, pouco se sabe 

sobre como acompanhá-los uma vez que a estratégia 

não operatória tenha sido adotada. 

Como deve ser feito o controle hematimétrico? 

Por quanto tempo os pacientes devem ser mantidos em 

repouso e quando devem retornar às atividades? Quando 

iniciar profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV)? 

Há necessidade de exames de imagem de controle? 

Qual o impacto da embolização esplênica sobre a  

função imunológica? Esses são alguns tópicos sobre os 

quais ainda não há consenso na literatura. Apesar de 

extremamente importantes para o acompanhamento 

adequado dos pacientes submetidos a TNO, não há 

evidência forte para sugerir alguma recomendação 

específica. Assim, é necessário realizar análise crítica dos 

resultados já publicados. 

A maioria dos trabalhos que faz referência 

ao controle hematimétrico discute a frequência com 

que se devem conferir os níveis de hemoglobina e de 

hematócrito. Atualmente, não há evidências suficientes 

para orientar regime específico5. Em consenso de 

especialistas32, a maior parte concordou ser necessário 

coletar hemoglobina ou hematócrito a cada quatro ou 

seis horas, nas primeiras 24h do início do TNO ou até 

estabilidade dos níveis. Após esse período, recomendou-

se que as medidas fossem realizadas uma ou duas vezes 

ao dia. Apesar de ser conceito controverso, os estudos 

parecem concordar que a estabilidade hematimétrica 

seja definida por queda menor do que 0,5mg/dL em 

duas medidas consecutivas, e que as aferições dos níveis 

hematimétricos devem ser frequentes no primeiro dia 

(pelo menos de seis em seis horas), e mais espaçada nos 

dias seguintes (uma ou duas vezes ao dia).  

Discute-se também a relação entre a 
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mobilização precoce do paciente e a falha do TNO. Em 

estudo recente, Teichman et al.47 compararam regime 

de repouso absoluto por três dias com de deambulação 

precoce, baseado na estabilidade hematimétrica, 

para pacientes com trauma esplênico ou hepático. Os 

autores concluíram que houve decréscimo no tempo de 

internação do grupo com deambulação precoce sem 

aumento da taxa de fTNO. O estudo de London et al.48 

teve conclusão semelhante. 

Em relação a quando iniciar a profilaxia 

de TEV, também não há consenso. A incidência de 

complicações tromboembólicas em pacientes com lesões 

de órgão sólidos pode chegar a 4,5%, resultando em 

morbidade49,50. Assim como no tratamento não operatório 

de outros órgãos abdominais, há certa insegurança em 

iniciar a profilaxia pelo risco de ressangramento e de 

falha do TNO51. Entretanto, estudos têm demonstrado 

ser seguro introduzir a quimioprofilaxia de TEV nas 

primeiras 48h-72h da admissão hospitalar18,49,51,52, sem 

aumento das taxas de falha do TNO52. Joseph et al.49 

observaram tendência a maior incidência de complicações 

tromboembólicas nos pacientes que receberam profilaxia 

mais tardiamente (após 72h), apesar dessa diferença 

não ser estatisticamente significante. A relação entre 

profilaxia de TEV e maior taxa de falha do TNO ou de 

ressangramento também não foi observada por outros 

autores50,53. Um estudo recente54 que incluiu mais de 

36.000 pacientes vítimas de trauma contuso submetidos 

a TNO demonstrou que a introdução precoce (em até 48h 

da lesão) de profilaxia contra TEV foi associada a menores 

taxas de trombose venosa profunda e de tromboembolia 

pulmonar, sem provocar diferença significativa na 

necessidade de hemotransfusão, na incidência de falha 

do TNO ou de mortalidade. Desta forma, apesar de ser 

tema controverso, a literatura mais recente recomenda 

o início precoce da tromboprofilaxia, nas primeiras 

48-72h, devendo-se considerar a magnitude da lesão 

esplênica e o risco de sangramento do paciente de forma 

individualizada para decidir o momento ideal de iniciar a 

profilaxia.

Outro aspecto discutido no TNO das lesões 

esplênicas diz respeito ao limiar de unidades de 

sangue transfundidas que definiria falha do TNO e, 

portanto, a necessidade de intervenção cirúrgica ou de 

embolização. Não há consenso na literatura a respeito 

desse valor. Fodor et al. referem que a transfusão de 

dois ou mais concentrados de hemácias já indica falha 

do TNO18. Nesse caso, o TNO só deve ser continuado se 

a causa da necessidade de transfusão for relacionada 

a outras lesões; entretanto, esta decisão é baseada no 

julgamento clínico, pois na prática é difícil estabelecer 

a causa da necessidade de transfusão quando há mais 

de um possível foco de sangramento. Poucos autores 

mostram resultados relacionados a esse tema, e a 

decisão de mudança de conduta considerando-se uma 

possível falha não deve ser baseada em valor arbitrário 

de transfusão sanguínea. Consideramos em nosso 

serviço que essa decisão deve ser baseada em outros 

aspectos clínicos e laboratoriais, e muitas vezes apoiada 

em resultados de exames de imagem.

Também se discute muito a necessidade de 

exames de imagem de controle após o início do TNO 

de lesões esplênicas. Atualmente se admite que as 

anormalidades vasculares podem surgir em período 

posterior ao da primeira tomografia. É imprescindível 

que os pacientes de alto risco sejam identificados. Um 

estudo demonstrou que podem surgir pseudoaneurismas 

mesmo em lesões grau II e III55 em tomografia de controle 

entre um e oito dias do trauma em 15% dos casos, 

metade dos quais evoluíram com oclusão espontânea 

do pseudoaneurisma, sem necessidade de intervenção. 

Desta forma, repetir o exame de imagem parece ser 

prática desnecessária, pois não resulta em alteração de 

conduta18. Entretanto, vale ressaltar que faltam dados a 

respeito da evolução desses pacientes, principalmente 

em relação à necessidade de angioembolização das 

lesões identificadas na tomografia de controle55,56. 

Em revisão recente57, 57 pacientes submetidos a TNO 

foram acompanhados com exames de imagem de rotina 

(ultrassonografia ou tomografia) entre zero (dentro 

de 24h) e 11 dias em relação à tomografia inicial. 

Cinquenta e cinco exames (96,4%) não demonstraram 

alterações significantes, e outros dois demonstraram 

maior quantidade de líquido livre no abdome em 

relação ao exame inicial, porém o seguimento de 

ambos os pacientes transcorreu sem intercorrências. 

Nenhuma das tomografias realizadas demonstrou 

pseudoaneurismas ou fístulas arteriovenosas tardias. 

Desta forma, seguimento de rotina com exames de 

imagem parece ter vantagens terapêuticas limitadas. 



6

Rev Col Bras Cir 48:e20202777

Meira Júnior
Tratamento não operatório do trauma esplênico: evolução, resultados e controvérsias

Acreditamos, em nosso serviço, que a indicação de novos 

exames de imagem deva ser baseada em piora clínica, 

e a tomografia deva ser utilizada como modalidade 

preferencial.

A asplenia é uma condição associada a déficit 

imunológico e pode resultar em infecções fulminantes 

por germes encapsulados. Apesar de ser condição 

rara - ocorre em apenas cerca de 2% -, os pacientes 

esplenectomizados estão sob risco de desenvolver essas 

infecções58. Essas geralmente ocorrem nos primeiros dois 

anos e estão associadas a mortalidade de 70%57,58. A 

prevenção dessa complicação é feita pela administração 

de vacinas duas semanas antes ou duas semanas após 

a esplenectomia, visando melhor resposta imunológica. 

No contexto do trauma, a vacinação é realizada em 

geral duas semanas após o procedimento cirúrgico. 

Recomenda-se atualmente que esses pacientes devam 

receber a vacina contra pneumococo, Haemophilus 

influenzae tipo B e meningococo, além da vacinação 

anual contra o vírus da gripe. Uma das controvérsias 

atuais é se a embolização esplênica está associada 

à diminuição da função imunológica e, portanto, à 

necessidade de imunização assim como em pacientes 

esplenectomizados. Meta-análise recente avaliou 

especificamente essa questão59,60. Dos 12 estudos 

incluídos, 11 demonstraram função esplênica preservada 

após angioembolização, tanto em adultos quanto em 

crianças. Dessa forma, atualmente não há evidência 

para recomendar a vacinação rotineira desses pacientes.

 CONCLUSÃO

O TNO de lesões esplênicas pode ser indicado 

em todo paciente hemodinamicamente estável, desde 

que haja recursos adequados no serviço hospitalar e não 

existam lesões associadas que demandem exploração 

cirúrgica. Uma vez optado pelo TNO, é imperativo que 

se identifiquem os principais fatores preditores de falha. 

Apesar de não contraindicarem o TNO, a presença desses 

fatores deve alertar o médico para o risco de falha, 

motivando-o a monitorizar o paciente rigorosamente. 

Infelizmente, não há consenso acerca de diversos 

aspectos do acompanhamento desses pacientes, e os 

protocolos não são uniformes na maioria dos serviços. 

Dessa forma, a conduta deve ser individualizada de 

acordo com as melhores evidências disponíveis.

A B S T R A C TA B S T R A C T

The spleen is one of the most frequently affected organs in blunt abdominal trauma. Since Upadhyaya, the treatment of splenic trauma 

has undergone important changes. Currently, the consensus is that every splenic trauma presenting with hemodynamic stability should 

be initially treated nonoperatively, provided that the hospital has adequate structure and the patient does not present other conditions 

that indicate abdominal exploration. However, several topics regarding the nonoperative management (NOM) of splenic trauma are still 

controversial. Splenic angioembolization is a very useful tool for NOM, but there is no consensus on its precise indications. There is no 

definition in the literature as to how NOM should be conducted, neither about the periodicity of hematimetric control, the transfusion 

threshold that defines NOM failure, when to start venous thromboembolism prophylaxis, the need for control imaging, the duration of 

bed rest, and when it is safe to discharge the patient. The aim of this review is to make a critical analysis of the most recent literature on 

this topic, exposing the state of the art in the NOM of splenic trauma.

Keywords: Angiography. Splenectomy. Embolization, Therapeutic. Abdominal Injuries. Conservative Treatment.
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