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RESUMO  

A hiperêmese gravítica é um tipo forte de náusea e vômito durante a gestação. Os 

sintomas incluem náuseas intensas e sensação de desmaio ou tontura ao ficar de pé. 

Também pode provocar vômitos persistentes, o que pode levar à desidratação. 

Gestantes com esta síndrome podem apresentar náuseas e vômitos levando à perda 

ponderal maior que 5% do peso pré-gestacional, desidratação e distúrbios eletrolíticos. 

Esta pesquisa foi realizada a partir do estudo de uma única participante, paciente de 

atendimento home-care residente no município de São Gonçalo, RJ. Foram propostas 

várias estratégias nutricionais que permitiu que a paciente melhorasse 

significativamente os episódios de vômitos impedindo desta forma uma hospitalização. 

 

 PALAVRAS-CHAVE: Assistência Nutricional; Hiperêmese gravítica; Estudo de caso; 

Gestante. 

 

1. INTRODUÇÃO  

A ocorrência de náuseas e vômitos ocasionais até cerca de 14 semanas 

de gestação é chamada emese gravídica, e pode ser considerada normal. Já a 

hiperêmese gravídica, ou seja, fortes episódios de náuseas e vômitos é uma 

complicação rara, que acomete cerca de 1,5% das gestantes, e que pode persistir 

durante toda a gravidez. Na maioria das vezes, o quadro é leve a moderado e se 

resolve espontaneamente até a 20ª semana de gestação.  

Apesar de raramente associada à morte materna, a hiperêmese pode 

trazer grandes prejuízos como isolamento social, perda de identidade, ideação 
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suicida e culpa. Isso pode se traduzir em sintomas de estresse pós-traumático até o 

puerpério em 20% das mulheres. O maior risco para o feto é óbito intraútero em 10-

15% dos casos. Uma metanálise de estudos observacionais também encontrou 

associação entre hiperêmese gravídica e baixo peso ao nascer, trabalho de parto 

pré-termo e restrição de crescimento (ZUGAIB, 2013). 

Alguns fatores vêm sendo correlacionados à etiologia da hiperêmese, 

dentre eles a elevação dos níveis de gonadotrofina humana coriônica; disfunção 

placentária; colonização gástrica por Helicobacter pilori e fatores genéticos 

(ALFENAS et al, 2018). 

Em muitos casos o tratamento consiste na internação hospitalar da 

gestante para procedimentos terapêuticos envolvendo administração de fluidos 

intravenosos; uso de antieméticos e aconselhamento dietético (LIMA et al, 2019). 

Diante disso realizou-se este estudo de caso em que foi acompanhado 

uma gestante com hiperêmese gravítica e propostas várias estratégias nutricionais 

na busca de uma melhora dos sintomas e da qualidade gestacional. 

 

2. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de caso, do tipo descritivo-analítico. Os dados 

foram coletados no mês de agosto e novembro de 2021. O estudo foi realizado com 

uma paciente residente no município de São Gonçalo, região metropolitana do Rio 

de Janeiro, em atendimento home-care supervisionado. Fio aplicado um questionário 

de anamnese nutricional e coletadas informações sobre peso atual e pré-gestacional, 

altura, hábitos alimentares, exames bioquímicos, exame físico, dentre outros.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 Para facilitar a apresentação dos dados de acompanhamento e a compreensão 

do leitor, os resultados obtidos serão decorridos conforme as consultas realizadas. 

 

  3.1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE  

 Paciente AGSC do sexo feminino de 25 anos com 8 semanas de gestação  

 

    3.2. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Na anamnese nutricional não relatou doenças pregressas, apesar de apresentar 

histórico familiar de doenças crônicas como diabetes e hipertensão pelo lado paterno. 



 

Referiu-se apresentar peso pré-gestacional de 56kg, altura 1,55cm, IMC pré-

gestacional de 23,31kg/m2 estando na faixa de eutrofia (Gráfico ATALAH, et al 1997), 

mas devido aos fortes e constantes vômitos durante o dia, que impossibilitavam de ter 

uma boa alimentação em quantidade e qualidade, acabou perdendo peso de forma 

acentuada (4,6%) nas primeiras 5 semanas, passando de 56Kg para 53,4 Kg. 

 

3.3. CONDUTA NUTRICIONAL  

 

 Para calcular sua necessidade calórica foi usado a fórmula                                                 

[TMB (18 – 30 anos) = 14,7 x Peso pré-gestacional (kg) + 496], usando o fator de 

atividade de sedentário (1,3) devido estar em repouso absoluto de acordo com a OMS  

e acrescido pela cota de energia extra convencionada em 250 Kcal/dia recomendada 

pelo Institute of Medicine (IOM, 2009) resultando em 1.569 kcal/dia com divisão entre 

os macronutrientes de: carboidrato (47,8%), lipídio (27,3%), proteína (24,9%), sendo 

valor mínimo de proteína de 0,91 g/Kg/dia. 

A divisão dos macronutrientes foi normoglicídica restringindo carboidratos 

refinados, açúcares de adição e refrigerantes, pois podem piorar náuseas e vômitos 

(CHORTATOS et al., 2013);  hiperprotéica e normolipídica sendo priorizado os ácidos 

graxos poli-insaturados nomeadamente ómega-6 e ómega-3. Para garantir uma 

ingestão adequada de gordura, a gestante foi orientada a fazer e temperar os 

alimentos com azeite e alho; incluir pelo menos uma pequena porção (20 g) de frutos 

oleaginosos (nozes, avelã, amendoim ou amêndoas) 4 vezes/semana e consumir 2-3 

porções de pescado por semana visto que este tipo de alimentação pode reduzir os 

episódios de êmese (HAUGEN et al., 2011). 

Apesar da paciente está tomando um polivitamínico é importante reforçar os 

micronutrientes na dieta como o zinco, ferro, cálcio, vitamina D e principalmente 

vitamina B6, uma vez que esta auxilia no tratamento dos vômitos recorrentes já que 

pelo seu envolvimento com o sistema nervoso central, a piridoxina tem sido utilizada 

como colaboradora no tratamento da hiperêmese gravídica (RAMAKRISHNAN et aI, 

1999). Para assegurar a oferta destes micronutrientes priorizou-se na elaboração do 

plano alimentar alimentos como banana, batata, ameixa, castanhas, nozes, amêndoa, 

abacate, peixes, fígado bovino, brássicas (ex: brócolis, couve), aveia, ovo, milho, 

abóbora, verduras, dentre outros. (BROWN et al., 2020) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23962347


 

Devido a paciente relatar os sintomas de Hiperêmese Gravídica, a prescrição 

dietética foi dividida em 6 refeições: Desjejum, Colação, Almoço, Lanche da tarde, 

Jantar, Ceia, afim de diminuir o volume das refeições. Foi orientado para a paciente 

consumir alimentos de preparação branda, com baixo teor de gordura, refeições com 

um teor maior de proteína com pouco carboidrato, consumir mais líquido, consumir 

frutas, sobremesa gelada e preparações com gengibre. (MCPARLIN et al., 2016), 

(TAN et al., 2020) 

Na consulta do pré-natal foi receitada o medicamento “Damater ômega” 

(polivitamínico) como reforço nutricional e “Meclin Meclozina” (Antiemético), pois 

devido a perda ponderal de peso corporal, se não parasse de perder peso seria 

necessário a internação da paciente. 

 Na primeira consulta nutricional (dia 07/08/2021) a paciente pesava 53,4 kg, já 

na segunda consulta (dia 08/09/2021) a paciente encontrava-se com o peso de 56 kg 

voltando ao peso pré-gestacional mantendo o estado de eutrofia e com relato de 

melhora dos sintomas da Hiperêmese Gravídica cursando alguns episódios de 

vômitos, porém já não usa o medicamento para enjoos. 

 No 14/11/2021 foi feita a terceira avaliação da paciente onde foi relatado que 

ela tinha parado de tomar o remédio antiemético, além disso a paciente teve um 

aumento de peso pesando 66,2 kg na 21a semana de gestação. 

Durante a gestação é normal a elevação de hormônios dentre eles o 

mineralocorticoide aldosterona, que serve para aumentar o volume plasmático sendo 

crucial para manter o volume sanguíneo circulante, podendo resultar em um aumento 

variado de peso corporal durante o dia. (Sabbadin et al., 2019) 

Com a elevação do hormônio mineralocorticoide aldosterona, se faz necessário 

a restrição de sódio e manter os níveis adequados de potássio plasmático à partir da 

dieta para minimizar a retenção hídrica. (Young, 2019) 



 

No gráfico 1 mostra a variação de peso da paciente durante 3 dias, sendo pesada 

no período de jejum na parte da manhã e no período da noite antes de jantar. 

 

 O peso corporal da paciente variava entre 64,5kg a 66,2kg no dia 1, 65,7kg a 

66,1kg no dia 2 e 64,9kg a 65,8kg no dia 3, o que resultou em seu peso 

correspondente na 23ª semana de gestação. 

 No gráfico 2 mostra a evolução da paciente de acordo com o gráfico de Atalah 

(IMC x semanas gestacional), onde observa-se um aumento de peso conforme os 

enjoos iam se cessando. Percebe-se uma manutenção do peso desde a última 

consulta, no intuito de retornar ao estado eutrofia. 

   

 

 

 

 

Gráfico 1 

Gráfico 2 



 

3.4. IMPORTÂNCIA DA SUPLEMENTAÇÃO DE POLIVITAMÍNICO 

 

Devido a gestante passar por um longo período de enjoos a suplementação de 

vitaminas e minerais se faz importante para a formação do bebê e a manutenção da 

saúde da gestante (Brown et al., 2020). 

A tabela 1 mostra a importância de cada vitamina e/ou mineral no período 

gestacional para o desenvolvimento adequado do feto. 

 

NUTRIENTE FUNÇÃO REFERÊNCIA 

Vitamina A Participa na 

embriogênese, porém em 

excesso tem risco de 

teratogenicidade. 

Finnell et al., 2004 

Piridoxina Participa no 

desenvolvimento neural, 

no metabolismo fetal e 

síntese de 

neurotransmissores fetais.  

Bowling et al.2011 

Ácido Fólico Previne defeitos do tubo 

neural no feto. 

De-Regil et al., 2015 

Vitamina B12 A deficiência nesta 

vitamina pode acarretar 

problemas na gestação 

como: abortos 

espontâneos, pré-

eclâmpsia, baixo peso ao 

nascer e anomalias no 

desenvolvimento. 

Finkelstein et al., 2015 

Vitamina C Reduz o risco de ruptura 

prematura das 

membranas e reduz o 

risco de infecção no trato 

urinário. 

Sharma et al., 2014 

Ochoa-Brust et al., 2007 



 

Vitamina D Sua deficiência pode 

aumentar o risco de: pré-

eclâmpsia, diabetes 

mellitus gestacional, parto 

de cesariana de 

emergência, baixo peso 

ao nascer. 

van der Pligt et al., 2018 

Vitamina E Função protetora em 

condições de estresse 

oxidativo como: pré-

eclâmpsia, restrição de 

crescimento intrauterino e 

ruptura prematura das 

membranas. 

Rumbold et al., 2015 

Vitamina K Essencial para formação 

óssea e participa em 

processos de coagulação 

sanguínea. 

Fusaro et al., 2017 

Colina Fundamental para o 

desenvolvimento 

embrionário e 

desenvolvimento cerebral. 

Zeisel et al., 2011 

Cálcio Importante papel na 

densidade óssea e 

mineralização óssea fetal, 

além de participar na 

regulação da pressão 

arterial. 

Ettinger et al., 2014 

Iodo Necessário para síntese 

dos hormônios da tireoide 

e consecutivamente 

crescimento e 

desenvolvimento fetal. 

Chan et al. 2009 



 

Ferro A deficiência de ferro pode 

causar anemia e prejuízos 

à saúde como: parto 

prematuro e baixo peso ao 

nascer e prevê deficiência 

de ferro em bebês. 

Zimmermann et al., 2007 

Magnésio O magnésio pode inibir 

contrações uterinas pré-

cardíacas via antagonismo 

de cálcio e sua deficiência 

esta associada ao 

aumento do risco de parto 

prematuro ou nascimento 

prematuro. 

Dalton et al., 2016 

Zinco Necessário para atividade 

de mais de 300 enzimas, 

assim se tornando 

essencial para o 

crescimento e 

desenvolvimento fetal e 

para a vida. 

McCall et al., 2000 

Ômega-3 Desempenha um papel 

importante nas 

membranas celulares em 

especial no cérebro e 

retina, sendo 

indispensável para o 

desenvolvimento fetal. 

Shulkin et al., 2018 

Tabela 1 

  

 

 



 

4.CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 A experiência de acompanhar uma gestante com algumas complicações 

como Hiperêmese Gravídica, azia, enjoos e sangramento devido a placenta está em 

um local desfavorável, me fez perceber que a ciência da nutrição se faz importante 

em todas as etapas da vida. 

 Hoje a paciente saiu do quadro crítico onde devido a perda de peso iria ser 

internada e hoje cursa uma gravidez mais tranquila. Os planos futuros para a 

gestante é manter seu peso dentro da eutrofia conforme for avançando na gestação 

até a data de seu parto natural (como ela planeja) previsto para março/2022. 
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