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Náuseas e vômitos 
na gravidez
Jorge Oliveira Vaz1

INTRODUÇÃO
Uma das intercorrências mais comuns na gestação, a hiperêmese gravídica 
(HG), também conhecida como vômito incoercível ou vômito pernicioso, é 
um quadro grave de vômitos proveniente da complicação da êmese gravídica 
habitual, podendo levar a distúrbios hidroeletrolíticos, alterações nutricio-
nais e metabólicas, com isso trazendo risco para a vida materna e fetal.(1) A 
prevalência de náuseas e de vômitos na gestação é calculada em torno de 
85%, e em 25% dos casos observa-se exclusivamente o quadro de náusea 
matinal (morning sickness), e o restante das gestantes com diversos graus de 
êmese associados à náusea. A evolução do quadro de náuseas e vômitos na 
gravidez (NVGs) com necessidade de tratamento farmacológico situa-se em 
cerca de 10% das gestações.(2) A mortalidade materna por náuseas e vômitos 
é atualmente excepcional, sendo inferior a 1/10.000 nascimentos no Brasil e 
em todo o mundo desenvolvido.(2)

ETIOLOGIA
O aparecimento da gonadotrofina coriônica e o aumento do estrogênio e da 
progesterona durante a gravidez apresentam potencialidades diretas ou in-
diretas para causarem náuseas, sendo as principais justificativas nesse sen-
tido.(3) NVGs são mais frequentes e graves entre gestantes que apresentam 
situações com aumento das concentrações de HcG, a exemplo da gestação 
múltipla, doença trofoblástica gestacional, gestantes com fetos do sexo fe-
minino e gestantes com fetos portadores da síndrome de Down.(4) Nas duas 
últimas décadas, vários autores têm demonstrado padrões mais elevados de 
infecção por Helicobacter pylori (HP) em mulheres com NVG. Foi observado 
que 95% dos exames histológicos das mucosas das gestantes com NVGs são 
positivos para esse agente contra 50% do grupo controle.(3,5) As taxas mais 
elevadas de recorrência dessa complicação em sucessivas gestações refor-
çam a teoria genética.(6)

FISIOPATOLOGIA
As toxinas, proteínas estranhas, reflexos originados no útero aumentado ou 
em órgãos digestivos, alterações hormonais, especialmente gonadotrofinas, 
neuroses e causas psicossomáticas ativam a área do centro do vômito, so-
bretudo por responder às mais variadas aferências.(7)

DIAGNÓSTICO 
Anamnese
A presença de náuseas significa redução do aporte alimentar e da ingesta de 
água, com efeitos negativos sobre a gravidez. Nos casos mais graves, pode 
haver a informação de perda ponderal e diminuição do volume urinário. 
Avaliar dados epidemiológicos familiares (principalmente mães e irmãs com 
o mesmo problema) e pessoais da gestante, bem como correlacionar com 
sangramento vaginal e cogitar sempre a doença trofoblástica gestacional.(8,9)
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Exame físico
Nos casos de média ou maior intensidade, o exame físico 
pode identificar sinais de desidratação e até redução do 
peso. Além disso, esses distúrbios metabólicos são arrola-
dos também como fatores que interferem negativamente 
sobre o neurodesenvolvimento embrionário e fetal.(9)

Exames laboratoriais
Sugere-se avaliar inicialmente (náuseas de menor gra-
vidade) o hemograma, sódio e potássio, sorologias para 
não vacinadas (teste para sífilis, HIV, toxoplasmose, ru-
béola e hepatites A, B e C), testes de função renal, testes 
de função hepática, amilase, TSH/T4 livre, sumário de uri-
na e urocultura. Esses exames podem ser dispensáveis 
quando as primeiras condutas terapêuticas já mostram 
bons resultados.(10) A ultrassonografia está indicada para 
descartar casos de doença trofoboblástica. Igualmente, 
pode identificar gestação gemelar, situação em que as 
NVGs são mais frequentes. Pesquisa de HP, via endosco-
pia digestiva alta, comprova esse fato.(11,12) Dentre os vários 
escores propostos na literatura, sobressai o Pregnancy 
Unique Quantification of Emesis (PUQE) (Quadro 1).

TRATAMENTO
As possibilidades de tratamento para mulheres por-
tadoras de NVG podem ser divididas em farmacológi-
ca e não farmacológica, dependendo da forma que se 
classifica a intensidade do quadro.(14) O grupo (Apoio 
Psicoemocional, Medidas Alimentares e Mudanças Nu-
tricionais, Terapias não convencionais ou complemen-
tares) que melhor se beneficia desse grupo de terapias 
são gestantes que se situam como forma LEVE (<6) na 
classificação de PUQE (ver escore supraindicado). A acu-
pressão, aromaterapia e acupuntura realizadas por pro-
fissional adequadamente preparado, hidroginástica e 
outras atividades físicas de baixo impacto articular, uso 
de vitaminas como a piridoxina (vitamina B6), ingestão 
do gengibre que possui leve ação antiemética, podem 
ajudar.(15)

Ondansetrona – Todos os estudos comparativos en-
tre os antieméticos mostram superioridade de ação da 
ondansetrona tanto nos casos mais leves como nos 
mais graves sobre os demais grupos farmacológicos, 
que apresenta baixa incidência de efeitos colaterais, 
sendo o principal o flush facial.(15,16)

Metoclopramida/clorpromazina – Em estudos recen-
tes, verifica-se sua melhor ação entre os casos de média 
intensidade; e sua limitação decorre principalmente de 
manifestações de ações extrapiramidais (tremores de ex-
tremidade e desequilíbrio postural).(16,17)

Anti-histamínicos (dimenidrinato, meclizina, prome-
tazina) – Promovem eficiente efeito antiemético nas 
formas moderadas de NVG. Têm como efeito colateral 
mais evidente a sonolência.(16,17) Nas formas leves das 
náuseas e dos vômitos da gestante (≤6 do escore de 
PUQE), as medidas não farmacológicas e farmacológi-
cas por via oral apresentam bons resultados rapida-
mente, e o tratamento deve ser ambulatorial.(17) (A) Nas 
formas moderadas e graves do quadro de NVG (>6 do 
escore de PUQE), a gestante deve ser abordada de ma-
neira multidisciplinar em ambiente hospitalar.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
Internação
Esta se torna necessária tanto para o tratamento como 
para retirar a paciente do ambiente de estresse:(17,18)

1. Controle de peso e de diurese diário;
2. Correção de distúrbios hidroeletrolíticos;
3. Evitar suplementação de derivados de 

ferro, pois aumentam os sintomas;
4. Apoio psicológico, em especial da família, 

e, se necessário, recorrer à psicoterapia.

Alimentação
5. Jejum por 24 a 48 horas ou até a estabilização 

do quadro, retornando progressivamente à 
dieta líquida e, em seguida, a alimentos sólidos. 

Quadro 1. Determinação da gravidade da NVG – Escore de 
PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis)

1 Por quanto tempo se sentiu nauseada 
nas últimas 24 horas?

Nunca 1

Até 4 horas 2

Até 8 horas 3

Até 12 horas 4

Mais de 12 horas 5

2 Quantos episódios de vômitos 
apresentou nas últimas 24 horas?

Nenhum 1

Um episódio 2

Até 3 episódios 3

Até 4 episódios 4

Mais de cinco 5

3 Quantos momentos observou intensa salivação 
e esforço de vômito nas últimas 24 horas?

Nenhum 1

Até 3 vezes 2

Até 5 vezes 3

Até 8 vezes 4

Todo tempo 5

Classificação: Pontuação ≤6 forma leve;
 entre 7 e 11 forma moderada; ≥12 forma grave.

Fonte: Traduzido de Koren G, Piwko C, Ahn E, Boskovic R, Maltepe C, 
Einarson A, et al. Validation studies of the Pregnancy Unique-Quantification 
of Emesis (PUQE) scores. J Obstet Gynaecol. 2005;25(3):241-4.(13)
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Dar preferência a alimentos pobres em lipídios 
e ricos em carboidratos, em pequenas porções 
e pequenos intervalos (3 em 3 horas).(17,18)

Hidratação venosa e reposição iônica
6. Após avaliar o grau de desidratação e 

desnutrição, as perdas eméticas e o volume 
urinário, deve-se então programar a reposição 
subsequente. A reposição é feita com solução 
isotônica: ringer lactato ou solução salina. O 
ideal é a reposição de 2.000 a 4.000 ml em 
24 horas, não devendo exceder 6.000 ml/24 
horas. Medicamentos – recomenda-se a dose 
de 8,0 mg de ondansetrona por via venosa a 
cada 6 horas. O antiemético de segunda escolha 
neste quadro será a metoclopramida na dose 
de 10 mg, via venosa, a cada 6 horas. Em casos 
complexos e de difícil controle, a paciente pode 
necessitar de alimentação parenteral. Os casos 
de comprometimento neurológico severo (como 
a psicose de Wernicke) devem ser medicados 
com doses altas de corticoides, além das 
outras medidas de controle metabólico.(17,18)
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