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RESUMO
Objetivo: O presente trabalho visa identificar o significado do vômito em crianças com traumatismo 
cranioencefálico (TCE) leve. Métodos: O presente trabalho foi prospectivo e descritivo em 88 pacientes 
com idade abaixo de 16 anos, atendidos no setor de urgência do HUSE (Aracaju-Sergipe). Foram 
analisados idade, gênero, causas do trauma, quadro neurológico, exames complementares e conduta. 
Resultados: Foram analisados 88 pacientes. O gênero M 74/F 14 casos. A média das idades foi de 5,5 
anos. As causas do TCE foram: queda acidental (62 casos), seguida de acidente de trânsito (10 casos), 
queda de bicicleta (9 casos), maus-tratos (2 casos) e desconhecido (5 casos). A média de episódios de 
vômitos foi de dois. Outras queixas foram cefaleia e sonolência. Raios x simples de crânio realizados 
em 84 casos demonstraram fratura linear em dois e afundamento craniano em um. TC realizada em 
88 pacientes revelou hematoma extradural (1), hematoma subdural (1), hemorragia subaracnóidea (1) 
e contusão temporal (1). Tratamento cirúrgico foi instituído em dois casos. Não houve relação entre 
o número de episódios de vômitos e achados de imagem. Achados anormais do exame de raios x 
simples associados com vômitos e sonolência foram preditores de lesão cerebral. Não houve óbito. 
Conclusão: O conhecimento do significado de vômito em TCE leve na infância é imprescindível para 
evitar a realização desnecessária de exames de imagem que acarretam riscos biológicos e custos 
adicionais. Não encontramos relação entre vômitos e lesão cerebral em crianças com TCE leve. Ausência 
de vômitos em crianças com TCE leve não exclui ausência de lesão cerebral. 
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ABSTRACT
Vomiting in mild traumatic brain injury during childhood 
Objective: This present study aims to show the real importance of vomiting post-traumatic in children 
who had mild head trauma. Methods: A prospective and descriptive study off 88 patients from birth 
to 16 years with minor head injury who were presented to as emergency service in the HUSE (Aracaju- 
Sergipe). Characteristics studied were age, sex, mechanisms of injury, site of impact, neurological on 
arrival, exams and treatment. Results: Eighty eight patients presented vomiting post traumatic as the 
most important symptom and this was the study group. Gender male74/female 14 cases. The average 
age was 5,5 years. Most injuries were caused by a fall (63 cases). The mechanism of injury was a fall 
in 62, involvement in a road traffic accident in 10, bicycle crash in 9, abuse in 2 and unknown in 5. The 
average of episodes of vomiting were two. Other complaints were headache and somnolence. A simple 
skull x-ray performed in 84 cases demonstrated a linear fracture in two and compound fracture of skull 
in one. CT performed in 88 patients revealed one extradural hematoma, one subdural hematoma, one 
subarachnoid hemorrhage and one temporal contusion. Surgical treatment was instituted in two cases. 
There was no finds compared between the number of episodes of vomiting and imaging findings. 
Abnormal findings on simple x-ray associated with vomiting and somnolence were predictors of brain 
damage. There was no death. Conclusion: The knowledge of the significance of vomiting in mild head 
trauma in children is essential to avoid performing unnecessary imaging tests that carries biological risks 
and additional costs. There was no compared between brain injury and vomiting in children with mild head 
injuries. No vomiting in children with mild head trauma doesn’t exclude the absence of brain damage. 
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Introdução

Entende-se por traumatismo cranioencefálico 
(TCE) qualquer agressão de origem traumática que 
provoque lesão anatômica ou comprometimento 
funcional do couro cabeludo, crânio, meninges, en-
céfalo ou seus vasos. O TCE é responsável por 75% a 
97% dos óbitos devidos a traumatismo em crianças, 
tornando-se, assim, um desafio da saúde pública na 
infância e adolescência.1 A incidência de casos nos 
Estados Unidos é de 600.000 atendimentos por ano 
em departamentos de emergência, 95.000 internações 
e 7.000 óbitos.2

Em sua maioria, os casos de TCE em unidades de 
emergência são leves, porém podem causar lesões gra-
ves.2 As principais causas de TCE leve na infância são 
motivadas por quedas de própria altura, seguidas por 
quedas de bicicleta e acidentes de trânsito.3-5 No TCE 
leve, apenas um número reduzido de casos requer exa-
mes de imagens.6 Os principais critérios de indicação 
para realização de tomografia computadorizada (TC) 
são: escore na escala de coma de Glasgow (ECG) menor 
ou igual a 12, perda de consciência e vômito.6 Vômito 
pós-TCE (VPTCE) tem sido associado com fratura 
craniana e hematoma intracraniano.7,8 Porém, ainda não 
está claro se o vômito é um fator de risco independente 
para lesões intracranianas.9 

Alguns autores sugerem, em casos de vômitos e 
cefaleia pós-TCE, a realização de TC e internação para 
observação, por provável lesão cerebral.7,10 Nee et al.11 
demonstraram que a presença de VPTCE aumenta em 
quatro vezes o risco de fratura de crânio em pacientes 
alertas, sem diferenças entre crianças e adultos. Outros 
autores defendem que o vômito como sintoma isolado 
não predispõe a riscos de lesão cerebral grave.4,5,12 
Ainda se verificou que não havia diferenças quanto ao 
prognóstico entre pacientes que apresentavam ou não 
vômitos.12 Apesar de todas as controvérsias, é consenso 
entre os autores que o número de episódios de vômito 
não aumenta a predisposição à lesão intracraniana, 
assim um simples episódio não seria mais importante 
que vários.5,10,12 

Os autores apresentam sua experiência com crian-
ças, vítimas de traumatismo cranioencefálico leve, e 
discutem sobre a presença de vômitos e sua associação 
com o prognóstico do paciente. A presença de vômitos 
em pacientes com TCE leve em alguns serviços é um 
dos requisitos usados pelos médicos para indicação 
de TC. O estudo sobre a influência desse sinal no 
prognóstico e lesão nos pacientes é de fundamental 
importância, pois seleciona os principais casos que 
realmente necessitam do exame, reduzindo, assim, 
o uso de radiação em crianças e também os custos 
hospitalares.

Pacientes e métodos

O presente trabalho foi prospectivo e descritivo. Fo-
ram estudados 88 pacientes abaixo de 16 anos de idade, 
vítimas de traumatismo cranioencefálico leve, atendidos 
na Unidade de Emergência do Hospital de Urgências 
de Sergipe (HUSE), apresentando vômitos e cefaleia.

Em nosso estudo, consideramos com TCE leve 
crianças que se apresentavam com história de diminui-
ção da consciência, amnésia ou desorientação e com 
escore na ECG entre 14 e 15.

Elas foram analisadas quanto a idade, gênero, causas 
do trauma, quadro clínico, exame neurológico, exames 
complementares, conduta e tratamento. 

Resultados

Foram estudados 88 pacientes, sendo 74 do sexo 
masculino e 14 do sexo feminino. A média das idades foi 
de 5,5 anos. As principais causas foram: queda acidental/
altura, com 62 casos, seguida de acidentes de trânsito 
(10 casos), queda de bicicleta (9 casos), maus-tratos (2 
casos) e desconhecido (5 casos). A média de episódios 
de vômito foi dois, com variação de 1 a 7 episódios. 

O exame de raios x simples de crânio foi realizado 
em 84 casos, revelando fratura linear em dois casos e 
afundamento craniano em outro caso. A TC foi realiza-
da em todos os pacientes e revelou hematoma extradural 
(1 caso), hematoma subdural (1 caso), hemorragia 
subaracnóidea (1 caso), contusão cerebral (1 caso) e 
afundamento craniano (1 caso). Dois pacientes foram 
submetidos à intervenção cirúrgica. Não houve óbito. 

Discussão

De acordo com o Mild Trauma Brain Injury Com-
mittee of the Head Injury Interdisciplinary Special Interest 
Group of the American Congress of Rehabilitation Medi-
cine, TCE leve é qualquer trauma ou disfunção cerebral 
que leve a, no mínimo, um desses sintomas: perda de 
consciência por 30 segundos ou menos, perda de me-
mória imediatamente antes ou depois do acidente, que 
não exceda 24 horas, e alteração do estado mental com 
escore na ECG após 30 minutos de 13 a 15.13

O sexo masculino foi o mais acometido, com 84% e 
16% do sexo feminino. As principais causas de TCE leve 
na infância foram similares às demonstradas por outros 
autores,14,15 assim como foram idênticos os sintomas de 
TCE leve na infância: vômitos, sonolência e cefaleia.15 
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VPTCE são mais comuns em crianças por causa 
do comprometimento vestibular transitório e podem 
iniciar-se imediatamente ou horas após o trauma, ocor-
rendo em episódios únicos ou múltiplos.16 O mecanismo 
exato dos VPTCE é controverso, mas é provável que as 
forças de impulso sejam mais importantes que o próprio 
impacto.11 Assim, enquanto fraturas seriam causadas por 
forças de contato, náuseas e vômitos seriam decorrentes 
do movimento do trauma. Provavelmente, uma força 
cinética grande para causar fratura de crânio também 
seria responsável pela movimentação do crânio e con-
sequente presença de vômito, porém o contrário não 
ocorre.17 Portanto, a associação entre os dois sinais é 
frequente, mas não exata, sendo maior em adultos.18 
Em nosso trabalho não foi observada relação entre o 
número de episódios de VPTCE e lesão intracraniana 
na infância, fato esse observado na literatura médica.11,19

A literatura médica demonstra a associação entre 
vômito, bradicardia, hipertensão arterial sistêmica e 
alterações pupilares durante hipertensão intracraniana 
ocasionada por TCE, sendo o vômito provavelmente 
devido a um edema, distorção ou isquemia do tronco 
cerebral.20 Vários autores têm relacionado VPTCE a 
fatores familiares como história de cefaleia e enjoos.21,22 
Se a cefaleia for do tipo enxaqueca, a probabilidade de 
VPTCE está aumentada.5,23 Quando mais de um desses 
fatores está presente, a probabilidade de vômito é de 
100%.23

A literatura tem relacionado a presença de vômitos 
com fratura craniana. É importante lembrar que a asso-
ciação entre fraturas cranianas e lesões intracranianas 
não é tão forte quanto em adultos.18 Estudos mostram 
que a ocorrência de VPTCE é um fator independente 
associado com maior incidência de fratura craniana em 
pacientes alertas.11 No presente trabalho não houve evi-
dências concretas de tal associação, observando-se que 
o vômito não é um fator isolado de risco para pacientes 
vítimas de TCE leve. 

A TC em TCE leve na infância tem indicação quan-
do existem critérios clínicos associados a vômito, e não 
como sintoma isolado. Evita-se, dessa forma, que sejam 
realizados exames desnecessários, que em muitos casos 
necessitam de sedação, provocam danos biológicos 
e aumentam os gastos hospitalares.24 Por outro lado, 
um bom entendimento sobre o significado do VPTCE 
também se faz necessário quanto à conduta adequada a 
ser seguida em relação ao paciente vítima do TCE, para 
que sejam evitadas lesões não diagnosticadas. 

A literatura médica tem demonstrado a relação 
entre vômito, idade e local do trauma na criança. Existe 
maior suscetibilidade a VPTCE em crianças abaixo de 2 
anos de idade, observando-se maior incidência quando 
o trauma ocorre em região occipital.12 É importante 
atentar para o possível envolvimento do transporte dos 
pacientes até o hospital como possível causa adicional 

dos VPTCE. Em nosso estudo, observou-se que crianças 
menores de 2 anos de idade estão mais predispostas 
a apresentar vômitos, assim como traumas na região 
occipital.

A presença de náuseas e vômitos, além de cefaleia 
intensa, diminuição transitória do nível de consciên-
cia, amnésia anterógrada e crises convulsivas, é uma 
das indicações para a realização da TC.25 A escolha do 
exame ideal para cada tipo de trauma é essencial para 
o diagnóstico de possíveis lesões. O vômito tem sido 
critério adotado por alguns estudos como o New Orleans 
Criteria (NOC) e o Canadian CT Head Rule (CCHR) 
para a realização de TC em TCE leve.6,19 O NOC apre-
senta o vômito, com dois ou mais episódios, como 
fator de alto risco para realização de TC; já o CCHR 
não especifica a quantidade de episódios de vômitos.19 
Porém, a especificidade desse sintoma na predição de 
lesão intracraniana é baixa, especialmente em crianças 
abaixo de 3 anos de idade.26

Alguns autores relacionam a presença de VPTCE 
como fator de risco de lesão intracraniana em pacientes 
com nível de consciência preservado.27,28 Nosso trabalho 
está de acordo com outros autores para os quais epi-
sódio de vômito isolado pós-TCE não é fator de risco 
independente.4,12,21,22

A incidência de achados positivos em TC realizada 
em pacientes com TCE leve é abaixo de 10%, e menos de 
1% necessita de intervenção cirúrgica.29,30 Nosso estudo 
ratifica a literatura, com apenas 1,25% dos 1.160 casos 
de TCE leve necessitando de intervenção cirúrgica, 
confirmando o fato de que o TCE leve, apesar de ser 
o trauma mais comum, não é o mais perigoso. Porém, 
mesmo em menor percentual, os casos com necessidade 
de intervenção devem ser diagnosticados rapidamente, 
para que haja tratamento ideal, pois o tempo entre o 
diagnóstico e o tratamento é essencial para o prognós-
tico do paciente. A maioria das crianças com TCE leve, 
escore na ECG de 15 e exame neurológico normal pode 
ser liberada para o lar, mas com orientação para, em 
caso de piora, retornar ao hospital.31

Conclusão

No presente estudo não houve relação entre vômitos 
e lesão cerebral em crianças com TCE leve. Da mesma 
forma, não foi verificada relação entre o número de 
episódios de vômitos e os achados de imagem. A au-
sência de vômitos em crianças pós-TCE leve não exclui 
a ausência de lesão cerebral. Os preditores de lesão 
cerebral verificados em nosso trabalho foram achados 
anormais de radiografia de crânio associados a vômitos 
e sonolência.
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