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RESUMO – O crescente número de fármacos empregues na prática dermatológica e venereológica exige do dermatologista um co-
nhecimento atualizado relativo à sua segurança. No caso particular de mulheres grávidas ou que amamentem, a decisão sobre se se 
deve ou não tratar com um determinado fármaco deve basear-se numa avaliação ponderada dos benefícios para a saúde materna 
e dos riscos potenciais para o bem-estar fetal ou do lactente. Quando estas doentes necessitam terapêuticas tópicas ou sistémicas, a 
maioria pode ser adequadamente tratada com opções consideradas seguras e eficazes. 
Esta segunda parte deste artigo aborda os dados mais recentes relativos à segurança de alguns dos medicamentos tópicos mais co-
mummente usados em contexto dermatológico, na mulher em idade fértil.
PALAVRAS-CHAVE – Agentes Dermatológicos; Complicações da Gravidez/tratamento; Doenças de Pele /tratamento; Efeitos se-
cundários Relacionados com Medicamentos e Reacções Adversas; Gravidez.

Pregnancy, Lactation and Drugs in Dermatology: 
Topical Therapy
ABSTRACT – The increasing number of drugs used in dermatological a venereological practice demands from the dermatologist an 
updated knowledge on their safety. In the case of pregnant women or those breastfeeding, the decision on whether or not to prescribe 
a particular drug must be based on a thoughtful evaluation of the benefits for maternal health and the potential risks to fetus' or 
infant's well-being. Whenever these patients require topical or systemic therapies, most can be adequately treated with safe and 
effective options.
This part of this article discusses the most recent data on the safety of some of the most commonly used topical drugs in the 
dermatological context, in women of childbearing age.
KEYWORDS – Administration, Topical; Dermatologic Agents; Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions; Lactation; Pregnan-
cy; Pregnancy Complications; Skin Diseases/drug therapy.

INTRODUÇÃO
As mulheres podem sofrer de uma grande variedade de 

doenças do foro dermatológico e venereológico durante as 
diferentes fases da vida. Algumas dessas doenças são típi-
cas do período gestacional ou do período pós-parto e, além 
disso, as mulheres com dermatoses pré-existentes podem 
engravidar no decurso do tratamento da doença. Estas par-
ticularidades colocam desafios especiais na prescrição em 
mulheres em idade fértil. 

Antes de prescrever um medicamento a uma mulher em 
idade fértil é fundamental determinar em que fase deste 

período a doente se encontra e atender aos seguintes aspe-
tos:

- Se toma medidas contracetivas e quais os métodos uti-
lizados;

- Se está a tentar engravidar ou não toma medidas ativas 
de prevenção da gravidez;

- Se está atualmente grávida (e qual a idade gestacional) 
ou;

- Se está a amamentar. 
Este conhecimento é fundamental, já que irá determinar 

as opções terapêuticas em cada situação. Importa referir que 
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uma vez que a maioria das mulheres não identifica que está 
grávida durante as primeiras cinco semanas após a conce-
ção, estas doentes devem ser tratadas, sempre que possível, 
com medicamentos comprovadamente seguros durante a 
gravidez.1 

O potencial teratogénico de um fármaco representa a 
capacidade de induzir algum tipo de alteração morfológica, 
bioquímica ou comportamental, em qualquer fase da gesta-
ção e que possam ser detetadas em qualquer momento da 
vida do indivíduo. Este potencial depende da estrutura do fár-
maco, da sua capacidade em ter acesso a um embrião/feto 
suscetível e de nele atingir níveis suficientemente elevados. Em 
relação à suscetibilidade embrionária/fetal, o período entre 
a 2ª e a 8ª semanas gestacionais (período embrionário), 
quando ocorre a organogénese, é o mais crítico. No entanto, 
certas estruturas tais como o cérebro, dentes e ossos perma-
necem suscetíveis mesmo para além das nove semanas de 
gestação (período fetal). De facto, alguns medicamentos que 
não causam danos quando administrados durante a organo-
génese podem ser prejudiciais se administrados em períodos 
mais avançados da gestação.1

Na sequência das malformações congénitas relacionadas 
com o uso do dietilestilbestrol e da talidomida em grávidas 
nos meados do século XX, a Food and Drug Administration 
(FDA) desenvolveu um sistema de nomenclatura que indica 
o risco associado à administração de um fármaco durante 
a gravidez. Uma de cinco categorias é atribuída a cada fár-
maco antes da sua comercialização nos Estados Unidos da 
América (Tabela 1).2 Estas categorias refletem uma pondera-
ção entre os riscos e os benefícios com base em estudos com 
modelos animais e em mulheres grávidas, sendo largamente 
utilizado como referência no resto do mundo.

Este artigo de revisão tem por objetivo abordar os dados 
disponíveis referentes à segurança (ou falta dela) de alguns 
dos fármacos mais comummente prescritos em contexto der-
matológico e venereológico nas mulheres em idade fértil. A 

primeira parte deste artigo abordou os fármacos administra-
dos por via sistémica esta segunda parte abordará os fárma-
cos de aplicação local.

1. Corticosteróides tópicos (categoria de risco C 
pela FDA)

Diferentes estudos populacionais e uma revisão Cochrane 
não demonstraram qualquer aumento do risco de malforma-
ções, parto prematuro ou efeitos adversos graves para as grá-
vidas com a aplicação de corticosteróides tópicos.3-8 Contudo, 
casos de restrição do crescimento intrauterino têm sido re-
portados com corticosteróides tópicos potentes, em particular 
quando as doses cumulativas ultrapassam os 300 g durante 
toda a gravidez.4,6,9 Além disso, podem ocorrer efeitos laterais 
na grávida resultantes da aplicação prolongada incluindo hir-
sutismo, atrofia, fragilidade cutâneas e telangiectasias. As re-
comendações mais recentes apoiam o uso de corticosteróides 
tópicos de potência baixa a intermédia durante a gravidez 
apenas durante curtos períodos de tempo.5

Os corticosteróides tópicos podem ser utilizados com se-
gurança em mulheres a amamentar já que a exposição do 
lactente através do leite é mínima.10 No entanto, não se re-
comenda a aplicação de corticosteróides de alta potência di-
retamente na região areolo-mamilar pelo risco de ingestão 
durante a amamentação.11

2. Inibidores da calcineurina tópicos (categoria de 
risco C pela FDA)

Quando utilizados topicamente, estes medicamentos são 
fracamente absorvidos através da pele.12 Como não existem 
estudos publicados em relação à segurança da sua aplicação 
em grávidas, apenas se recomenda o seu uso quando não 
existam alternativas e sempre em áreas reduzidas de pele por 
períodos curtos de tempo.13

Mesmo quando administrado por via oral à mulher a 
amamentar, a transmissão do tacrolimus para o leite materno 
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Tabela 1 - Categorias de risco definidas pela FDA.

CATEGORIA Dados clínicos no primeiro trimestre Estudos em animais Benefício na grávida

A
Sem risco no primeiro trimestre (ensaios 

controlados) e sem evidência de risco nos 
restantes trimestres

Sem risco Positivo

B

Limitados	ou	inexistentes,	mas	sem	evidência	
nos restantes trimestres

Possíveis efeitos adversos
Aceitável

Limitados	ou	inexistentes Sem risco

C
Inexistentes Efeitos adversos Potenciais benefícios podem 

justificar	o	riscoInexistentes Inexistentes

D Evidência de risco Inexistentes
Potenciais benefícios podem 

justificar	o	risco

X Contraindicação Contraindicação Uso	não	justificado
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é mínimo e os níveis séricos no lactente são baixos ou inde-
tetáveis.12,14 Apesar disto, os potenciais efeitos da exposição 
através do leite são desconhecidos. Contudo, o tacrolimus e o 
pimecrolimus, quando usados com moderação e não aplica-
dos diretamente sobre a região areolo-mamilar, parecem ser 
seguros na mulher a amamentar.12

3. Retinóides tópicos (categorias de risco C/X pela 
FDA)

Alguns relatos de casos sugerem que a utilização da tre-
tinoína tópica é teratogénica durante o primeiro trimestre, 
associando-se a malformações otológicas, cerebrais e car-
díacas.15-17 Contudo, esta associação não foi comprovada 
num estudo de maior escala.18 Embora o uso de tretinoína 
em áreas limitadas da superfície corporal seja provavelmen-
te seguro, a sua aplicação em grávidas, particularmente du-
rante o primeiro trimestre, não é recomendada (categoria de 
risco C pela FDA).19 

O adapaleno tem uma absorção sistémica reduzida após 
a aplicação tópica. Apesar da falta de relatos evidenciando 
teratogenicidade, o seu uso não é recomendado e, tal como 
a tretinoína, é classificado na categoria de risco C pela FDA. 

Por sua vez, o tazaroteno provoca comprovadamente 
malformações congénitas em modelos animais, sendo por 
isso contraindicado durante a gravidez (categoria de risco X 
pela FDA).19

As formulações tópicas destes agentes são escassamente 
absorvidas para a circulação sistémica e serão provavelmente 
seguras durante a amamentação se usadas em áreas reduzi-
das de pele.11,20-22 No entanto, devido à escassez de dados de 
segurança da utilização durante a amamentação, a utilização 
dos retinóides tópicos durante a mesma não é recomendada. 

4. Análogos da vitamina D (categoria de risco C 
pela FDA)

Resultados não confirmados de estudos com modelos ani-
mais levantam a hipótese de existir um aumento do risco de 
mortalidade materna e fetal, malformações ósseas fetais e 
baixo peso ao nascimento com o uso tópico de análogos da 
vitamina D.23,24 Sabe-se que a hipervitaminose D materna não 
ocorre nas dosagens habitualmente recomendadas (≤100 g/
semana de um tópico a 0,005%), mas não existem ainda es-
tudos relativos aos efeitos teratogénicos do calcitriol, calci-
potriol ou tacalcitol em seres humanos. As recomendações 
atuais não apoiam o seu uso durante a gestação a não ser 
que necessário pela ausência de alternativas mais seguras.12

O calcitriol, uma das formas ativas da vitamina D, está 
presente no leite materno. No entanto, em virtude da falta de 
dados em mulheres lactantes, a utilização do calcitriol ou dos 
seus derivados durante este período não é recomendada.12,25 

5. Alcatrão mineral (categoria de risco C pela FDA)
Estudos em modelos animais demonstraram que a expo-

sição da fêmea grávida a elevadas doses de alcatrão mineral 
resulta num risco aumentado de morte no período perinatal e 
de malformações fetais (incluindo lábio leporino e hipoplasia 

pulmonar).26 Apesar de não existirem estudos que relatem 
efeitos teratogénicos em humanos, o alcatrão mineral não 
deve ser usado durante a gravidez.27

Alguns estudos identificaram níveis urinários de molécu-
las presentes no alcatrão mineral em lactentes, semelhantes 
aos das mulheres que os amamentavam e que aplicavam to-
picamente o fármaco. Apesar disso, os níveis no leite eram 
indetetáveis, levando à suposição de que a absorção tivesse 
ocorrido por contacto direto entre a boca do lactente e a pele 
da lactante.28 Assim, e uma vez que as áreas de aplicação são 
muitas vezes extensas, o uso de alcatrão mineral por parte 
de mulheres a amamentar não é recomendado para evitar a 
absorção por parte do lactente.12

6. Antibióticos tópicos (categorias de risco B/C 
pela FDA)

Em geral, os antibióticos tópicos tais como a clindamici-
na, eritromicina e o metronidazol são considerados seguros 
durante a gravidez (categoria de risco B pela FDA).19 Além 
disso, estes antibióticos não atingem níveis séricos maternos 
significativos se aplicados por via tópica e o risco para o lac-
tente parece por isso reduzido.11,29 No entanto, a aplicação 
de clindamicina na mucosa vaginal durante a gestação não 
é recomendada devido à absorção sistêmica significativa (até 
30%), aumento do risco de infeção neonatal e de baixo peso 
ao nascimento.20

Em virtude da escassez de evidência científica em huma-
nos, o ácido fusídico tópico é classificado na categoria de 
risco C pela FDA. Contudo, a sua administração por via sis-
témica em modelos animais não sugere teratogenicidade.30 
Não existem dados relativos à sua utilização durante a ama-
mentação.

Os estudos da aplicação tópica de bacitracina em seres 
humanos são escassos e não relatam efeitos teratogénicos. 
Contudo, estudos in vitro e em modelos animais demons-
traram que este antibiótico altera a síntese de proteínas, de 
fatores de libertação da hormona luteinizante, da insulina e 
de beta-endorfinas, sendo por isso contraindicada durante a 
gestação (categoria de risco C pela FDA).31,32 No entanto a 
sua utilização é considerada segura durante a amamentação 
em virtude da fraca absorção por via tópica.33

A administração de mupirocina por via subcutânea em 
modelos animais, em doses até 154 vezes a usada por via 
tópica em humanos, não revelou danos nos fetos.34 É, assim, 
classificada na categoria de risco B pela FDA durante a ges-
tação. A sua utilização é considerada segura durante a ama-
mentação e é, aliás, considerado o antibiótico tópico de 
eleição durante este período.33,35

Existe pouca informação relativa aos efeitos da neomi-
cina tópica durante a gravidez. No entanto, a administra-
ção por via sistémica reduz os níveis urinários de estrogénio, 
podendo significar um risco teórico para o feto, pelo que 
é desaconselhada durante a gravidez (categoria de risco C 
pela FDA).36 Contudo, e apesar de os dados serem escassos, 
a utilização de neomicina tópica parece compatível com a 
amamentação.11
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7. Antifúngicos tópicos (categorias de risco A/B/C 
pela FDA)

Os dados de segurança relativos à aplicação tópica de 
terbinafina durante a gravidez não identificam qualquer efeito 
tóxico, sendo por isso o antifúngico tópico de primeira linha na 
grávida (categoria de risco B pela FDA).35 Quando aplicada 
topicamente, a absorção sistémica da terbinafina é mínima, 
sendo assim improvável que afete negativamente o lacten-
te.11,12,19

A aplicação vaginal de nistatina é segura na gravidez (ca-
tegoria de risco A pela FDA). Já a aplicação oral de nistatina 
é desaconselhada em grávidas por ter sido associada a um 
potencial risco aumentado de hipospádia (categoria de risco C 
pela FDA).37 Embora não haja informações sobre a excreção 
da nistatina no leite materno, a maioria dos autores considera 
aceitável o seu uso em lactantes, uma vez que é praticamente 
indetetável no plasma materno após a sua ingestão.38,39

Opções de segunda linha em infeções fúngicas superficiais 
durante a gestação incluem o clotrimazol e o ciclopirox, que 
não mostraram potencial embriotóxico em modelos animais, 
mas dispõem de menor evidência científica da sua utilização 
em mulheres grávidas (categoria de risco B pela FDA).33,40 A 
absorção transcutânea para a circulação sistémica do clotri-
mazol e do ciclopirox são mínimas, sendo por isso improvável 
que afetem o lactente.12,19,20,41

Outros imidazóis tópicos tais como o miconazol, sertoco-
nazol, econazol e cetoconazol são opções de terceira linha na 
gestação já que a evidência disponível é ainda mais escassa, 
mas não há relatos de efeitos adversos nos recém-nascidos 
com a sua utilização tópica pela grávida (categoria de risco C 
pela FDA).19,42 Não existem estudos relativos à segurança du-
rante a amamentação, pelo que não são recomendados por 
existirem alternativas mais seguras.

Em vista da exposição sistémica ser extremamente baixa 
após a utilização do verniz de amorolfina, os riscos para os 
fetos parecem improváveis. Contudo, em função do benefício 
reduzido para a saúde materna, o seu uso deve ser evitado 
durante a gravidez (categoria de risco C pela FDA).40

A aplicação por períodos curtos durante a gestação de 
preparações contendo sulfeto de selénio parece ser segura. 
Contudo, existe evidência de absorção sistémica com a utiliza-
ção prolongada em pele danificada e de supressão da lacta-
ção, o que não apoia a sua utilização quer na gestação quer 
na amamentação (categoria de risco C pela FDA).12,33

8. Antiparasitários tópicos (categorias de risco B/C 
pela FDA)

A permetrina é o fármaco de eleição para o tratamento da 
escabiose e da pediculose durante a gravidez e amamentação 
(categoria de risco B pela FDA).19 Quando administrada por 
via tópica, há uma exposição sistémica mínima e tem sido utili-
zada de forma segura durante a amamentação e em lactentes 
com mais de 2 meses de idade.43 

Os dados de segurança são mais escassos em relação a 
preparações contendo precipitado de enxofre e benzoato de 
benzilo e não são classificadas pela FDA.19,35,44

O malatião pode associar-se a depressão respiratória 
quando aplicado diretamente em recém-nascidos, pelo que, 
apesar de ser classificado durante a gestação na classe de 
risco B pela FDA, o seu uso não é recomendado durante a 
gestação ou amamentação.35,43,45 

O lindano é absorvido para a circulação sistémica e é 
potencialmente neurotóxico, não devendo por isso ser usado 
durante a gestação (categoria de risco C pela FDA).35 O lin-
dano está contraindicado na mulher que amamente por ter 
sido associado a convulsões e alterações hepáticas no lacten-
te exposto por esta via.35

Para a pediculose do couro cabeludo as terapêuticas que 
não envolvem o uso de inseticidas, nomeadamente o méto-
do de oclusão com óleo de coco ou parafina, é considerada 
uma terapia de primeira linha durante a gestação e ama-
mentação.35

9. Minoxidil tópico (categoria de risco C pela FDA)
As concentrações séricas resultantes da aplicação tópica 

de minoxidil são francamente inferiores às concentrações ob-
tidas com intenção terapêutica antihipertensiva. No entanto, 
existem relatos de malformações cardíacas, neurológicas, 
gastrointestinais, renais e dos membros associadas ao uso 
tópico durante a gestação.46-48 Desta forma, e apesar de não 
existirem estudos conclusivos, o minoxidil tópico não é reco-
mendado durante a gravidez. O seu uso durante a lactação 
não está contraindicado, mas os dados de segurança são es-
cassos pelo que o seu benefício não parece ser justificável 
neste período.29

10. Hidroquinona (categoria de risco C pela FDA)
Estima-se que dois terços das mulheres na África subsa-

riana usem pelo menos um agente despigmentante durante 
algum período da gestação. Num pequeno grupo destas mu-
lheres que utilizou hidroquinona não se verificou um aumento 
do risco de malformações, prematuridade ou de baixo peso 
ao nascimento.49 A exposição de modelos animais a doses 
muitas vezes superiores às usadas com intuito despigmen-
tante não evidenciou aumentar o risco de malformações.50,51 
No entanto, devido à sua absorção sistémica substancial (até 
35% da dose administrada topicamente), não se recomenda 
o uso da hidroquinona durante a gravidez. Após a sua absor-
ção para a circulação sistémica, a hidroquinona distribui-se 
rápida e extensamente no organismo e tem a capacidade de 
se acumular no leite materno. Embora não aparente ser tó-
xica, o seu uso durante a lactação não é recomendado.11,12

11. Antissépticos locais
Preparações usadas como antissépticos e desinfetantes 

locais contendo álcool etílico e clorohexidina parecem pas-
síveis de ser utilizados com segurança durante a gravidez.52 

Nenhum caso de toxicidade em lactentes amamentados por 
mães expostas a este tipo de preparações foi publicado.

Em contraste, em grávidas, a absorção sistémica 
da povidona iodada através das membranas mucosas 
associa-se a hipotireoidismo fetal.52,53 O seu uso durante a 

Revista SPDV 75(1) 2017; Gravidez, aleitamento e fármacos em dermatologia; Artur César, Filomena Azevedo, Alberto Mota.



23

Artigo de Revisão

amamentação aumenta os níveis de iodo no leite materno 
podendo induzir hipotireoidismo transitório em lactentes, 
sendo por isso contraindicado.54

12. Anestésicos locais (categorias de risco B/C 
pela FDA)

A lidocaína e a prilocaína atravessam a placenta para a 
circulação fetal, mas estudos em modelos animais e em hu-
manos não revelaram qualquer evidência de danos nos fetos 
(categoria de risco B pela FDA).35 Em oposição, a mepivacaí-
na e a bupivacaína aumentam o risco de bradicardia fetal 
sendo por isso contraindicadas durante a gravidez (categoria 
de risco C pela FDA).55,56 Acresce que, em virtude da potencial 
acumulação no embrião/feto, os anestésicos locais de longa 
duração de ação devem ser evitados durante a gestação.57

Como as propriedades alfa-adrenérgicas da adrenalina 
podem conduzir a vasoconstrição, taquicardia fetal e dimi-
nuição do fluxo sanguíneo uteroplacentário, este composto 
geralmente não é recomendado em procedimentos cirúrgi-
cos. No entanto, a vasoconstrição local prolonga a duração 
anestesia e reduz os níveis sanguíneos maternos de lidocaína, 
bem como a quantidade de lidocaína transferida por via pla-
centária para o feto. Assim sendo, em cirurgia dermatológica, 
as vantagens de usar pequenas quantidades de adrenalina 
(até uma dose cumulativa de 0,1 mg) parece benéfica e se-
gura em mulheres grávidas saudáveis (categoria de risco B 
pela FDA).58,59 

13. Toxina botulínica (categoria de risco C pela 
FDA)

Apesar de existirem dados que sugerem que o risco para 
o feto é baixo, a injeção de toxina botulínica A com fins esté-
ticos deve ser evitada durante a gravidez.60-64 Doses até 1200 
unidades de toxina botulínica A têm sido administradas com 
diferentes fins médicos em grávidas, sem qualquer registo de 
efeitos adversos para a mãe ou para o feto. Existem inclusi-
vamente relatos de mães com botulismo adquirido durante o 
segundo ou terceiro trimestres da gestação em que os fetos 
não foram afetados, parecendo por isso improvável que a 
toxina atravesse a barreira placentária.65-69

Apesar de a exposição sistémica à toxina botulínica ser 
improvável pela injeção intramuscular local, o seu uso duran-
te a amamentação não é recomendado. Apesar desta reco-
mendação, há um caso descrito de botulismo sistémico numa 
mulher a amamentar, cujos níveis de toxina eram detetáveis 
no sangue, mas não no leite.70

14. Fototerapia ultravioleta B
Quer a fototerapia ultravioleta B de banda estreita quer 

a de banda larga são consideradas seguras na gravidez. A 
radiação ultravioleta B não tem classificação segundo a FDA, 
e não se pensa ser prejudicial para o feto, uma vez que a 
penetração é limitada à pele da grávida.71 Apesar disso, os 
níveis séricos maternos de ácido fólico podem sofrer redução 
com altas doses cumulativas de fototerapia UVB.72-74 Por sua 
vez, a deficiência de ácido fólico no primeiro trimestre pode 

predispor ao desenvolvimento de defeitos do tubo neural.72,74 
Assim, as doentes grávidas que recebam tratamentos de fo-
toterapia UVB devem ser submetidas ao doseamento regular 
dos níveis de ácido fólico, especialmente durante o primeiro 
trimestre da gravidez.73 

É importante saber que o aumento da temperatura cor-
poral central da grávida durante o primeiro mês da gesta-
ção pode aumentar o risco de defeitos do tubo neural fetais. 
Apesar da fototerapia não parecer aumentar a temperatura 
central corporal, medidas gerais para evitar hipertermia são 
por isso aconselhadas.35

Não há estudos que examinem os efeitos da ultravioleta 
B em mulheres que amamentam, mas este tratamento não se 
prevê que seja nocivo para o lactente.71

15. Fotoquimioterapia (categoria de risco C pela 
FDA)

A administração de psoralenos como fotossensibilizan-
tes associada à exposição a radiação ultravioleta A aumenta 
comprovadamente o risco de baixo peso ao nascimento, mas 
não há evidência de um risco aumentado de malformações 
congénitas ou de mortalidade infantil.75,76 Uma vez que os 
psoralenos são conhecidos agentes mutagénicos, recomen-
da-se evitar o seu uso durante a gravidez.35

A possibilidade de transferência dos psoralenos para o 
leite materno é desconhecida. No entanto, por causa dos 
efeitos fotossensibilizantes destes fármacos, a amamentação 
deve ser evitada durante pelo menos as 24 horas seguintes 
à sua administração, até que pelo menos 95% do composto 
tenha sido eliminado através da urina da mãe.75

16. Outros
O peróxido de benzoílo é metabolizado na pele em ácido 

benzóico, um composto usado como aditivo alimentar. A ex-
posição ao ácido benzóico na dieta é superior à da aplicação 
tópica do peróxido de benzoílo.35 Este agente parece seguro 
durante a gravidez mas o seu uso deve ser pelo menor tempo 
possível (categoria de risco C pela FDA).19,33 A sua aplicação 
não foi estudada durante a amamentação, mas como apenas 
cerca de 5% é absorvido após a aplicação tópica, considera-
-se de baixo risco para o lactente.19

Casos de salicilismo podem ocorrer com a aplicação de 
altas concentrações de ácido salicílico em áreas extensas de 
pele.77 Apesar de não existirem relatos de efeitos adversos 
durante a gravidez em seres humanos, existem casos de tera-
togenia em modelos animais, pelo que o seu uso na grávida 
não se recomenda (categoria de risco C pela FDA).78 No en-
tanto, preparações contendo ácido salicílico são considera-
das seguras durante a amamentação.12

Após a aplicação tópica de ácido azeláico, cerca de 4% 
do fármaco é absorvido para a circulação sistémica, mas 
estudos em modelos animais não mostraram teratogenici-
dade (categoria de risco B pela FDA).79 Não existem estudos 
relativos à sua utilização durante a amamentação, mas pela 
fraca absorção sistémica o seu uso parece ser seguro durante 
a lactação.19,80
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A aplicação local de azoto líquido e de ácido tricloroacé-
tico são considerados tratamentos de eleição para verrugas 
víricas e condilomas acuminados em grávidas.81 O uso de 
azoto líquido é seguro durante a amamentação.12 Não exis-
tem dados sobre a utilização do ácido tricloroacético durante 
a amamentação.

Os dados de segurança em grávidas são limitados em 
relação ao uso de imiquimod, mas a teratogenicidade não 
foi demonstrada em animais ou seres humanos (categoria de 
risco C pela FDA).82 Não existem dados de segurança relati-
vos à sua utilização na amamentação.

A difenciperona não é carcinogénica quando administra-
da por via oral em modelos animais e humanos, mas a sua 
utilização tópica durante a gestação e amamentação carece 
de dados de segurança devendo por isso ser evitada.83

CONCLUSÕES
Todos os dermatologistas devem estar cientes das con-

dicionantes inerentes ao tratamento de qualquer mulher em 
idade fértil. A decisão sobre se se deve ou não tratar uma mu-
lher durante a gravidez com um determinado fármaco deve 
basear-se numa avaliação ponderada dos benefícios para a 
saúde materna e dos riscos potenciais para o bem-estar fetal 
com cada medicamento. A dose dos fármacos administrados 
à mulher que é veiculada ao lactente por via do leite materno 
é geralmente pequena e inferior à dose considerada segura 
em recém-nascidos na maioria dos tópicos prescritos.

Geralmente a opção pela via de aplicação tópica limita 
a absorção sistémica e por isso é de primeira linha na maio-
ria das situações do foro dermatológico e venereológico. No 
entanto, o recurso a medicações sistémicas é muitas vezes 
necessário. Estas medicações irão ser alvo de revisão na se-
gunda parte deste artigo.
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