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RESUMO: Introdução: O trauma esplênico representa uma das principais causas 
de morbimortalidade em pacientes vítimas de trauma abdominal. A evolução das 
técnicas diagnósticas e a implementação de estratégias de tratamento conservador 
transformaram a conduta médica nesse cenário. Objetivo: Esta revisão tem como 
objetivo analisar as evidências recentes sobre diagnóstico e tratamento do trauma 
esplênico, destacando avanços em imagem, conduta não operatória e critérios 
para intervenção cirúrgica. Métodos: Realizou-se uma revisão narrativa nas bases 
PubMed, Scopus, Web of Science, Biblioteca Cochrane e Google Acadêmico, 
incluindo estudos publicados nos últimos cinco anos. Foram selecionados estudos 
observacionais, revisões sistemáticas e ensaios clínicos relevantes sobre diagnóstico 
e terapêutica do trauma esplênico. Resultados e Discussão: O diagnóstico precoce 
com tomografia computadorizada revolucionou a avaliação do trauma esplênico. 
Estratégias conservadoras têm se mostrado seguras em pacientes estáveis, enquanto 
a embolização esplênica ampliou as indicações de preservação do órgão. Entretanto, 
a definição dos limites da conduta não operatória ainda gera controvérsias. 
Conclusão: O manejo do trauma esplênico deve ser individualizado, baseado na 
estabilidade hemodinâmica, extensão da lesão e recursos disponíveis. A integração 
entre diagnóstico por imagem, terapia endovascular e cirurgia constitui a base do 
tratamento contemporâneo.

PALAVRAS-CHAVE: Trauma esplênico, Hemorragia abdominal, Conduta não 
operatória, Embolização esplênica
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INTRODUÇÃO
O trauma esplênico é uma das lesões mais frequentes do abdome em vítimas de 

trauma contuso¹. A alta vascularização do órgão e sua localização anatômica tornam 
o baço altamente suscetível a rupturas e hemorragias graves¹. Essas características 
explicam a relevância clínica e o impacto potencialmente fatal dessa condição¹. 
A epidemiologia do trauma esplênico varia conforme os mecanismos de trauma 
predominantes em cada região². Em países desenvolvidos, acidentes automobilísticos 
representam a principal causa de lesões esplênicas². Já em países em desenvolvimento, 
agressões interpessoais e quedas também apresentam contribuição significativa².

Historicamente, a esplenectomia foi considerada a principal estratégia 
terapêutica³. Entretanto, o reconhecimento do papel imunológico do baço levou 
ao desenvolvimento de condutas conservadoras³. A preservação esplênica passou 
a ser valorizada como medida preventiva contra complicações infecciosas a longo 
prazo³.O advento da tomografia computadorizada contrastada revolucionou o 
diagnóstico do trauma esplênico⁴. Esse exame tornou-se padrão-ouro na avaliação 
inicial de pacientes estáveis⁴. A tomografia fornece informações detalhadas sobre 
extensão da lesão, presença de extravasamento de contraste e envolvimento de 
estruturas adjacentes⁴.

O tratamento não operatório (TNO) ganhou destaque nas últimas décadas⁵. 
Em pacientes hemodinamicamente estáveis, a conduta conservadora apresenta 
altas taxas de sucesso⁵. A monitorização intensiva e o uso de imagem seriada 
constituem elementos essenciais dessa abordagem⁵. A embolização esplênica 
surgiu como importante adjuvante do TNO⁶. Essa técnica endovascular permite 
controlar o sangramento ativo e ampliar as indicações de preservação esplênica⁶. 
Atualmente, ela é recomendada em casos selecionados de lesões de maior gravidade 
em pacientes estáveis⁶.

Apesar dos avanços, o manejo do trauma esplênico ainda apresenta controvérsias 
relevantes⁷. A definição de critérios claros para indicar cirurgia permanece um desafio⁷. 
Além disso, o risco de falha da conduta não operatória exige protocolos institucionais 
bem estruturados⁷. As complicações associadas ao TNO incluem hemorragia tardia, 
pseudoaneurisma e abscessos esplênicos⁸. A identificação precoce dessas condições 
é fundamental para evitar mortalidade⁸. O acompanhamento clínico e radiológico 
desempenha papel central na redução desses riscos⁸.

Estudos recentes também destacam a importância do manejo multidisciplinar⁹. O 
envolvimento de cirurgiões, radiologistas intervencionistas e intensivistas aumenta a 
segurança e o sucesso terapêutico⁹. Essa abordagem integrada reflete as tendências 
contemporâneas da medicina de trauma⁹. Em síntese, a evolução do manejo do 
trauma esplênico reflete um equilíbrio entre preservação do órgão e controle eficaz 
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da hemorragia¹⁰. A escolha da conduta ideal depende da avaliação criteriosa de 
múltiplos fatores clínicos e estruturais¹⁰. A revisão da literatura atualizada contribui 
para orientar decisões baseadas em evidências¹⁰.

OBJETIVOS
O objetivo principal desta revisão é discutir as estratégias diagnósticas e 

terapêuticas atuais no trauma esplênico. Os objetivos secundários incluem avaliar 
a eficácia do tratamento não operatório, o papel da embolização esplênica, os 
critérios de indicação cirúrgica e as perspectivas futuras para protocolos de manejo.

METODOLOGIA
A busca bibliográfica foi realizada nas bases PubMed, Scopus, Web of Science, 

Cochrane Library e Google Acadêmico. Foram utilizados os termos “splenic trauma”, 
“nonoperative management”, “splenectomy” e “splenic embolization”, além de 
descritores equivalentes em português e espanhol. Apenas artigos publicados nos 
últimos cinco anos foram incluídos. Os critérios de inclusão compreenderam estudos 
observacionais, ensaios clínicos randomizados, revisões sistemáticas e meta-análises 
que abordassem diagnóstico e tratamento do trauma esplênico. Foram excluídos 
relatos de caso isolados, artigos não escritos em inglês, português ou espanhol, e 
publicações sem revisão por pares.

A seleção dos estudos foi realizada de forma independente por dois revisores, 
com consenso em casos de discordância. Foram extraídos dados referentes a 
métodos diagnósticos, condutas terapêuticas, taxas de sucesso e complicações. Os 
estudos foram agrupados em categorias temáticas: diagnóstico, tratamento não 
operatório, embolização e cirurgia. Optou-se por uma revisão narrativa devido à 
heterogeneidade dos estudos incluídos e à necessidade de contextualizar evidências 
clínicas, diagnósticas e terapêuticas de forma integrada. Essa metodologia permite 
discutir de maneira crítica as tendências atuais e as lacunas na literatura sobre 
trauma esplênico.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O diagnóstico precoce do trauma esplênico é determinante para a sobrevida dos 

pacientes¹¹. A introdução da tomografia computadorizada com contraste permitiu 
identificar lesões ocultas e guiar condutas terapêuticas mais precisas¹¹. Estudos 
recentes confirmam que a acurácia desse exame ultrapassa 95% em contextos 
de trauma abdominal fechado¹¹. A ultrassonografia em trauma, especialmente o 
protocolo FAST, permanece relevante em cenários de emergência¹². Apesar de menos 
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sensível que a tomografia, sua rapidez e disponibilidade tornam-na fundamental 
na triagem inicial¹². No entanto, limita-se na detecção de lesões esplênicas de baixo 
grau e de hemorragias retroperitoneais¹².

A classificação das lesões esplênicas proposta pela American Association for 
the Surgery of Trauma (AAST) continua sendo referência na prática clínica¹³. Essa 
classificação auxilia na estratificação de risco e na decisão entre conduta conservadora 
e cirurgia¹³. Lesões de alto grau apresentam maior risco de falha do tratamento não 
operatório e indicam necessidade de intervenção mais agressiva¹³. O tratamento 
não operatório consolidou-se como padrão em pacientes hemodinamicamente 
estáveis¹⁴. Evidências demonstram taxas de sucesso superiores a 80% quando há 
monitorização intensiva adequada¹⁴. A conduta inclui observação clínica rigorosa, 
exames de imagem seriados e suporte em unidade de terapia intensiva¹⁴.

A embolização esplênica ampliou significativamente as indicações de 
preservação do baço¹⁵. Esse procedimento permite o controle de sangramentos 
ativos e pseudoaneurismas identificados em exames de imagem¹⁵. O acesso 
endovascular, realizado por radiologistas intervencionistas, associa-se a menores 
taxas de esplenectomia e mortalidade¹⁵. Entretanto, a embolização não é isenta 
de riscos¹⁶. Entre as complicações descritas estão abscessos esplênicos, infartos 
segmentares e síndrome pós-embolização¹⁶. Apesar disso, os benefícios superam 
os riscos em pacientes selecionados, especialmente em lesões de maior gravidade¹⁶.

A esplenectomia permanece indicada em pacientes instáveis hemodinamicamente 
ou em casos de falha do tratamento conservador¹⁷. A cirurgia garante controle 
imediato da hemorragia, mas acarreta risco aumentado de infecções graves a longo 
prazo¹⁷. O desenvolvimento de protocolos de vacinação profilática e antibióticoterapia 
reduziu, mas não eliminou, esse risco¹⁷. Em pacientes pediátricos, a preservação 
esplênica é prioridade absoluta¹⁸. Crianças submetidas à esplenectomia apresentam 
maior risco de sepse fulminante ao longo da vida¹⁸. Nesse grupo, o tratamento não 
operatório e a embolização são altamente recomendados sempre que possível¹⁸.

O papel da laparoscopia no trauma esplênico tem sido estudado com crescente 
interesse¹⁹. Essa via permite avaliação diagnóstica direta e, em casos selecionados, 
tratamento de lesões de baixo grau¹⁹. Apesar de promissora, sua aplicação ainda 
é restrita a centros especializados e pacientes estáveis¹⁹. O tempo de internação 
hospitalar é significativamente reduzido em pacientes manejados de forma não 
operatória²⁰. Estudos multicêntricos demonstram menor necessidade transfusional 
e menor morbidade nesses casos²⁰. A alta hospitalar precoce, entretanto, deve ser 
cuidadosamente ponderada diante do risco de complicações tardias²⁰.

As complicações do tratamento conservador incluem hemorragia tardia, 
formação de pseudoaneurismas e abscessos²¹. A vigilância clínica e radiológica 
é fundamental para o diagnóstico precoce dessas condições²¹. Intervenções 
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endovasculares representam a primeira linha de tratamento nesses cenários²¹. A 
mortalidade no trauma esplênico está fortemente associada à gravidade da lesão 
e à presença de outras lesões concomitantes²². Pacientes com trauma múltiplo 
apresentam maior risco de falha da conduta conservadora²². Dessa forma, a avaliação 
global do paciente deve sempre preceder a decisão terapêutica²².

Os avanços na medicina intensiva também contribuíram para a redução da 
mortalidade em trauma esplênico²³. Melhor controle hemodinâmico, protocolos 
transfusionais balanceados e monitorização contínua aumentaram a segurança do 
tratamento não operatório²³. A integração entre UTI, radiologia intervencionista e 
cirurgia é um pilar da abordagem contemporânea²³. Apesar dos avanços, persistem 
controvérsias quanto aos limites da conduta não operatória²⁴. A ausência de 
protocolos uniformes dificulta a padronização da prática clínica em diferentes 
instituições²⁴. Estudos adicionais são necessários para definir critérios objetivos de 
seleção de pacientes²⁴. As perspectivas futuras apontam para um manejo cada vez 
mais individualizado²⁵. A incorporação de biomarcadores, algoritmos preditivos e 
técnicas minimamente invasivas deve refinar a tomada de decisão²⁵. Nesse cenário, 
a medicina de precisão pode redefinir os limites entre conduta conservadora e 
cirúrgica²⁵.

CONCLUSÃO
A presente revisão mostra que o trauma esplênico continua sendo um dos 

maiores desafios do trauma abdominal, devido ao risco elevado de hemorragia e 
à necessidade de decisões rápidas e precisas. O desenvolvimento das técnicas de 
imagem, em especial a tomografia computadorizada, transformou o diagnóstico e 
permitiu condutas mais conservadoras quando apropriado. Clinicamente, a relevância 
do tratamento não operatório se confirma pela alta taxa de sucesso em pacientes 
estáveis, associada à possibilidade de preservar a função imunológica do baço. A 
embolização esplênica representa um avanço significativo nesse contexto, ampliando 
a indicação de preservação e reduzindo a necessidade de esplenectomia.

Entretanto, a literatura ainda apresenta limitações importantes, incluindo 
falta de padronização de critérios, heterogeneidade nos protocolos institucionais 
e ausência de ensaios clínicos randomizados em larga escala. Tais fatores dificultam 
a criação de consensos universais sobre quando indicar cirurgia, embolização 
ou tratamento conservador. Futuras pesquisas devem priorizar delineamentos 
prospectivos multicêntricos, avaliação do papel da laparoscopia e incorporação 
de ferramentas preditivas de risco. Além disso, a integração de biomarcadores e 
algoritmos clínicos pode oferecer suporte mais objetivo à tomada de decisão no 
trauma esplênico.
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Em síntese, o manejo do trauma esplênico deve ser multidisciplinar e 
individualizado. A combinação de diagnóstico precoce por imagem, suporte intensivo, 
técnicas endovasculares e cirurgia, quando necessária, constitui a base do tratamento 
contemporâneo. A adoção de protocolos bem definidos é essencial para reduzir 
morbimortalidade e garantir melhores resultados.
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