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INTRODUÇÃO 

As transformações hormonais e fisiológicas 

experienciadas durante a gestação impactam di-

retamente a pele e seus anexos, causando uma 

variedade de modificações dermatológicas. 

Tais manifestações não apenas fomentam inte-

resses clínicos, como também conduzem signi-

ficados simbólicos ao decorrer da história entre 

diferentes culturas. É cabível pontuar que deter-

minadas alterações cutâneas específicas ou não 

do período gestacional sempre estiveram pre-

sentes na vida das mulheres ao longo dos sécu-

los. E também foram interpretadas de diferentes 

formas a partir de fatores externos à medicina, 

como a religiosidade, os aspectos culturais e os 

fatores étnicos. 

A título de exemplo, são as diferentes com-

preensões que o cloasma gravídico (melasma 

gestacional) assumia em várias civilizações ao 

redor do mundo. No Oriente, o Charaka Samhi-

ta, um dos textos fundamentais do Ayurveda, 

datado entre 100 a.C. e 200 d.C., já mencionava 

o melasma gestacional, então denominado “Vy-

anga”, explicado como um desequilíbrio de um 

dos três doshas - biotipos associados ao espírito 

e às funções do metabolismo humano. Sendo 

assim, tal desequilíbrio seria responsável, a par-

tir do terceiro mês de gestação, pelo surgimento 

de manchas hiperpigmentadas, geralmente nas 

áreas faciais - um paralelo sintomático claro ao 

cloasma gravídico. Aliás, os antigos médicos da 

Índia também notaram o escurecimento de ou-

tras áreas do corpo feminino, como as aréolas, 

um sinal dermatológico que pode ser associado 

ao Sinal de Hunter (LAHIRI et al., 2014). 

Ainda na porção oriental do planeta, a cul-

tura egípcia também apresenta antigos relatos 

históricos relacionados ao melasma gestacio-

nal. No Papiro de Ebers (c. 1550 a.C.), as man-

chas, embora não descritas exatamente como 

melasma, eram chamadas de “manchas escu-

ras” ou “manchas faciais” e podiam ser inter-

pretadas como sinais de que a mulher estava 

vulnerável a influências externas - espíritos, 

energias negativas e maus presságios. Dessa 

forma, desde a Antiguidade, os egípcios já rela-

cionavam o melasma gestacional aos saberes 

medicinais - como o tratamento com óleos e ar-

gila branca - e a crenças religiosas, utilizando, 

por exemplo, amuletos com a imagem da deusa 

Taweret (deusa da proteção da gravidez e do 

parto) com o intuito de tratar e explicar tal con-

dição cutânea (Figura 15.1) (NUNN, 2002). 

Figura 15.1 Deusa hipopótama Taweret 

Legenda: Na gravidez, as antigas egípcias pediam prote-

ção à deusa hipopótama Tawaret. Conhecida como um 

símbolo de proteção às gestantes. 

Fonte: LINCOLINS, 2018. 

Portanto, é evidente que as alterações der-

matológicas associadas as gestações acompa-

nham as mulheres ao longo da história. A pre-

sente revisão bibliográfica tem como objetivo, 

a partir da ciência médica, revisar as principais 

alterações dermatológicas que acometem ges-

tantes, enfatizando aquelas que fazem parte do 
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processo fisiológico da gravidez e aquelas que 

requerem atenção clínica devido a seu potencial 

impacto na saúde materno-fetal. A gestação é 

um processo complexo e transformador na vida 

da mulher, marcando o início do desenvolvi-

mento de uma nova vida. Tendo o advento com 

a fecundação do óvulo pelo espermatozoide, es-

se período implica em profundas alterações sis-

têmicas no organismo materno, como endócri-

nas, metabólicas, cardiovasculares, imunológi-

cas e emocionais. Tais alterações são essenciais 

para o desenvolvimento e crescimento normal 

do feto. Contudo, para a mulher, são mudanças 

drásticas em seu corpo, e que podem não ser 

bem aceitas. Além do surgimento de novas con-

dições, pode ocorrer exacerbação das condições 

clínicas pré-existentes, assim é essencial a com-

preensão desta fase para a promoção de um pré-

natal adequado (MURRAY, 1990). 

É válido ressaltar que uma das queixas mais 

frequentes entre as gestantes são as dermatoses, 

que podem surgir ou exacerbar com a gestação. 

Tais alterações gravídicas são influenciadas, 

sobretudo, pelos níveis elevados de estrogênio, 

progesterona, hormônio lactogênio placentário 

e melanotrópico (Gráfico 15.1). Algumas ma-

nifestações cutâneas são comuns e benignas, 

como hiperpigmentações e estrias gravídicas; 

outras, no entanto, podem indicar patologias es-

pecíficas da gestação que necessitam de diag-

nóstico e manejo adequado. Essas dermatoses 

podem ser divididas em três categorias: as es-

pecíficas da gestação, menos frequentes, mas 

que requerem uma atenção ampliada devido a 

riscos materno-fetais, como por exemplo penfi-

goide gestacional, colestase intra-hepática da 

gravidez, e foliculite pruriginosa. Outra classe, 

são as decorrentes das alterações fisiológicas, 

mais comuns e benignas, como o melasma (clo-

asma gravídico), a hiperpigmentação de algu-

mas regiões (linha nigra e aréola, formando o 

Sinal de Hunter), estrias gravídicas, alterações 

vasculares (telangiectasias, e eritema palmar), e 

mudanças no cabelo e nas unhas. E por fim, a 

gestação ainda pode influenciar o curso de do-

enças dermatológicas pré-existentes, como pso-

ríase, lúpus eritematoso sistêmico e dermatite 

atópica (SOUTOU & ARACTINGI, 2017). 

Gráfico 15.1 Gráfico das alterações hormonais durante a gestação 

Legenda: Observa-se grande elevação dos hormônios progesterona, estradiol e lactogênio placentário. 

Fonte: MAZZIEIRO, 2023. 
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Essas alterações cutâneas fazem com que 

mulheres busquem algumas terapias visando 

minimizá-las, porém, muitas medicações e pro-

cedimentos utilizados em cosmiatria são con-

traindicados ou devem ser evitados durante a 

gestação, devido à ausência de estudos de segu-

rança ou pelo risco teratogênico comprovado ao 

feto, devendo isso ser alertado para a grávida. 

Entre os ativos proibidos, estão: os retinóides 

(tanto tópicos quanto orais), ácido salicílico em 

altas concentrações, hidroquinona, e alguns áci-

dos utilizados em peelings, como o tricloroacé-

tico. Da mesma forma, alguns procedimentos 

também são contraindicados, como toxina bo-

tulínica, preenchimento com ácido hialurônico, 

lasers e radiofrequência. Sendo assim, esses tra-

tamentos exigem ajustes terapêuticos ou devem 

ser postergados considerando a segurança fetal, 

dessarte, é de suma importância um acompa-

nhamento com especialistas durante o pré-natal 

(GARG & MYSORE, 2022). 

Dermatoses específicas da gestação 

Penfigoide gestacional 

Uma das alterações cutâneas que podem 

ocorrer durante o período gravídico é o penfi-

goide gestacional, anteriormente chamado de 

herpes gestacional, que se trata de um fenôme-

no autoimune, provavelmente causado por anti-

corpos do tipo IgG direcionados para antígeno 

de 180 kD na zona da membrana basal da epi-

derme. Essa condição resulta numa erupção po-

limórfica vesiculobolhosa que pode ocorrer du-

rante a gestação ou pós-parto.  

A patogênese é caracterizada pela deposi-

ção de anticorpos autorreativos direcionados 

contra duas proteínas hemidesmossômicas, 

BP180 e BP230, dentro da junção dermoepidér-

mica, resultando na formação de bolhas e ero-

são da pele.  

O penfigoide gestacional ocorre em 

1/50.000 a 60.000 gestações. A doença apre-

senta distribuição mundial e não apresenta dife-

renças étnicas. A idade média das mulheres afe-

tadas varia entre 17 e 41 anos, com idade medi-

ana em torno de 26 a 32 anos (SAVERVALL et 

al., 2017). 

Como características clínicas, tem-se pru-

rido intenso, e lesões inflamatórias da pele. As 

lesões cutâneas eruptivas inicialmente se apre-

sentam como pápulas urticariformes e placas 

anulares, seguidas por vesículas e bolhas em 

fundo eritematoso (Figuras 15.2 e 15.3). 

O diagnóstico da doença é baseado em ava-

liação clínica, achados histológicos, imunoflu-

orescência direta (IFD) ou indireta (IFI), ensaio 

imunoenzimático (ELIZA) e imunoquímica pa-

ra C4d. 

O objetivo do tratamento é reduzir o prurido 

e prevenir o desenvolvimento de novas bolhas. 

As medicações mais comumente utilizadas são 

os corticosteroides (prednisona e prednisolona). 

Além dos corticosteroides, anti-histamínicos 

orais podem ser usados para controlar o prurido. 

Em casos refratários, os pacientes podem se be-

neficiar da imunoabsorção sistêmica.  

Figura 15.2 Formação de bolhas no pênfigoide gestacio-

nal 

Fonte: SAVERVALL et al., 2017. 
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Figura 15.3 Lesões cutâneas eruptivas em região abdo-

minal, coxas, e grandes dobras 

Legenda: Componente eritematoso. 

Fonte: ZANELLA et al., 2011. 

Colestase intra-hepática da gravidez 

É um distúrbio hepático, que consiste na di-

minuição ou interrupção do fluxo biliar, e co-

mumente ocorre no final do 2° e início do 3° tri-

mestre da gestação.    

A incidência e a prevalência variam com a 

etnia e a distribuição geográfica. A taxa de in-

cidência está entre 0,2 a 2% das gestações. Sen-

do mais prevalente nos continentes sul-ameri-

cano e norte europeu.  

A queixa mais comum dessa patologia é o 

prurido intenso e generalizado, presente princi-

palmente nas palmas das mãos e nas plantas dos 

pés, e que geralmente piora durante a noite. A 

icterícia clínica é rara, mas pode-se apresentar 

em 14 a 25% das pacientes (PILLARISETTY 

& SHARMA, 2017). 

O diagnóstico é através da presença de sinto-

mas clínicos, como o prurido, ácidos biliares séri-

cos totais elevados na exclusão de outros diagnós-

ticos, que podem causar sintomas semelhantes e 

anormalidades laboratoriais (Quadro 15.1).  

Quadro 15.1 Principais características e diagnóstico diferencial das hepatopatias da gravidez 

Fonte: ZUGAIB, 2023.  
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Fechado o diagnóstico, o tratamento ime-

diato é necessário, e o objetivo principal da te-

rapia é diminuir o risco de morbidade e morta-

lidade perinatal e aliviar os sintomas maternos. 

O medicamento de escolha para essa patologia 

é o ácido ursodesoxicólico (AUDC). Para casos 

refratários, outros medicamentos como rifampi-

cina, colestiramina e S-adenosil-L-metionina 

são opções (PILLARISETTY & SHARMA, 

2017). 

Foliculite pruriginosa da gravidez 

(FPG) 

É uma doença rara, de etiologia desconhe-

cida. Ocorre principalmente durante a gravidez, 

geralmente com resolução espontânea no pós-

parto. É descrita como uma dermatose benigna, 

com a presença de lesões foliculares papulosas 

e pustulosas que aparecem inicialmente no 

tronco e ocasionalmente se espalham por todo 

o corpo (Figura 15.4). 

Essa dermatose costuma surgir no segundo 

ou terceiro trimestre de gestação, afetando tanto 

primíparas quanto multíparas. 

Sua taxa de incidência é de aproximada-

mente 1 em 3.000 gestações (DELORENZE et 

al., 2016). 

Sua histopatologia é inespecífica, apresen-

tando características de foliculite aguda, além 

de pústulas intraluminais com neutrófilos, lin-

fócitos, macrófagos e, raramente, eosinófilos. 

O tratamento consiste em medicamentos tó-

picos, como corticosteroides de baixa potência, 

peróxido de benzoíla 10% ou uma combinação 

de ambos. Outros medicamentos, como antifún-

gicos tópicos e antibióticos tópicos ou sistêmi-

cos, demonstraram efeitos mínimos. Se as le-

sões forem assintomáticas, sua resolução natu-

ral pode ser considerada (DELORENZE et al., 

2016). 

Figura 15.4 Pápulas eritematosas e pústulas localizadas 

no esterno e no abdome (linha nigra) 

Fonte: AMORIM et al., 2022. 

Alterações fisiológicas da gestação 

Hiperpigmentações 

O cloasma gravídico, o Sinal de Hunter e a 

hiperpigmentação da linha alba, compartilham 

mecanismos fisiopatológicos semelhantes, de-

correntes da hiperestimulação melanocítica in-

duzida pelos hormônios da gestação. As derma-

toses citadas têm maior incidência em mulheres 

com predisposição genética ou fototipos mais 

escuros, tendem a ser mais evidentes em áreas 

expostas à luz ou com maior vascularização e 

frequentemente coexistem.  

Apesar das similaridades, tais condições cu-

tâneas acometem regiões distintas do corpo e 

podem sugerir acompanhamentos e tratamentos 

médicos e estéticos diferentes. 

Cloasma gravídico 

O cloasma gravídico, também conhecido 

como melasma gestacional, é uma dermatose 

caracterizada pelo aparecimento de máculas hi-

perpigmentadas, que geralmente são simétricas 

e surgem em áreas da face que são expostas aos 

raios solares, como fronte, bochechas e lábio 

superior (Figura 15.5). 

As causas do cloasma gravídico envolvem 

principalmente alterações hormonais típicas da 
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gestação, como elevações dos níveis de estro-

gênio, progesterona e hormônio melanocítico, 

os quais estimulam a produção de melanina. A 

exposição à radiação ultravioleta (UV) é um 

dos fatores responsáveis por desencadear e a-

gravar a dermatose, uma vez que potencializa a 

atividade dos melanócitos.  

Em relação à epidemiologia, o cloasma gra-

vídico é uma das dermatoses mais comuns na 

gestação, com prevalência variando entre 50% 

e 70% das gestantes.  

No Brasil, apesar da ausência de dados epi-

demiológicos consistentes, a prevalência de 

melasma gestacional é considerada elevada, 

acima de tudo em populações com fototipos 

mais altos e maior exposição solar, característi-

cas comuns em variadas regiões do país. Cabe 

pontuar, que a maior proporção de ancestrali-

dade africana está associada a um risco aumen-

tado de melasma (D'ELIA et al., 2017). 

Vale frisar, que os baixos índices de escola-

ridade são determinantes, uma vez que mulhe-

res com menor nível educacional apresentam 

quatro vezes mais chances de ter melasma, o 

que pode refletir desigualdade no acesso à in-

formação e à fotoproteção adequada.  

Os principais fatores de risco da condição 

em questão são: predisposição genética, fototi-

po cutâneo mais alto, história prévia de melas-

ma em gestações anteriores, exposição solar in-

tensa e uso de cosméticos ou medicamentos fo-

tossensibilizantes.  

O diagnóstico é clínico, baseado na obser-

vação das lesões hiperpigmentadas em áreas tí-

picas, com distribuição simétrica e ausência de 

sintomas sistêmicos. Exames complementares 

raramente são necessários, exceto em casos atí-

picos para afastar outros diagnósticos diferenci-

ais. 

O tratamento durante a gestação é conser-

vador, logo, prioriza-se medidas preventivas do 

melasma gestacional. A principal estratégia é 

uso diário de protetor solar de amplo espectro 

(FPS 50+ e proteção UVA elevada), um hábito 

que demonstra eficácia tanto na prevenção 

quanto na melhora do quadro já estabelecido 

(LAKHDAR et al., 2007). 

Figura 15.5 Áreas hiperpigmentadas (perilabial, boche-

chas e nariz) 

Fonte: WULKAN, 2020. 

Sinal de Hunter e Linha nigra:  

O sinal de Hunter, também conhecido como 

sinal da aréola secundária, é uma hiperpigmen-

tação areolar, ou seja, um escurecimento gra-

dual da aréola observada principalmente du-

rante o período gestacional. A prevalência da 

hiperpigmentação areolar é cerca de 90% entre 

as gestantes, sendo mais pronunciada em mu-

lheres de fototipos cutâneos mais altos. Pode 

surgir a partir do primeiro trimestre e intensifi-

car-se até o final da gestação. Embora trata-se 

de uma manifestação benigna e fisiológica, a hi-

perpigmentação areolar pode persistir por me-

ses após o parto, apesar de regredir parcialmen-

te de forma espontânea. Em alguns casos, per-

manece mais escura de forma definitiva (Figu-

ra 15.6). 
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Figura 15.6 Hiperpigmentação extensa da gravidez em-

volvendo a pele da mama e do abdômen 

Fonte: MASSINDE et al., 2011. 

A linha nigra é uma hiperpigmentação li-

near que surge na região mediana do abdome 

durante o período gestacional e, geralmente, es-

tende-se da sínfise púbica até a cicatriz umbili-

cal e, em alguns casos, até a parte superior do 

abdome. A prevalência da linha nigra é elevada, 

sendo observado em mais de 75% das gestantes, 

especialmente em mulheres com fototipos mais 

escuros (Figura 15.7). 

Figura 15.7 Hiperpigmentação da linha  

Fonte: HEILMAN, 2012. 

Assim como foi supracitado, ambos são 

causados pelo aumento da produção de hormô-

nios esteroides, como o estrogênio e a proges-

terona e o hormônio melanócito-estimulante 

(MSH), secretados em maiores quantidades du-

rante a gestação. Esses hormônios estimulam os 

melanócitos, promovendo um aumento na sín-

tese de melanina em áreas específicas do corpo. 

Não é considerada uma condição pato-lógica, 

mas sim uma manifestação fisiológica transi-

tória. 

O tratamento médico para as duas condi-

ções cutâneas se torna desnecessário, uma vez 

que, no puerpério, pode ocorrer despigmenta-

ção parcial espontânea. Se houver desconforto 

estético significativo e a pigmentação persistir 

no pós-parto, opções como cremes despigmen-

tantes ou procedimentos dermatológicos podem 

ser considerados, mas nunca durante a gestação 

ou lactação sem orientação médica. 

Doenças dermatológicas pré-existen-

tes 

Psoríase 

A psoríase é uma doença dermatológica 

corriqueira que causa considerável morbidade e 

incapacidade ocupacional. Ela é caracterizada 

pela presença de manchas róseas ou avermelha-

das, recobertas por escamas esbranquiçadas 

(Figura 15.8). A prevalência em mulheres grá-

vidas é inexplorada, mas provavelmente iguala 

a de mulheres não grávidas em idade fértil.  

Acredita-se que a psoríase crônica em pla-

cas melhore em 40 a 60% das pacientes durante 

a gravidez, com predominante melhora no final 

do primeiro e segundo trimestres. Essa melhora 

é decorrente das altas concentrações de proges-

terona, que regula negativamente a resposta 

proliferativa das células de defesa “T”. 

A psoríase não afeta a fertilidade nem as ta-

xas de aborto espontâneo, defeitos congênitos 

ou parto prematuro. No entanto, muitos trata-

mentos para psoríase estão associados a poten-

ciais problemas durante a gravidez.  
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Tratamentos tópicos são tratamentos de es-

colha para psoríase e considerados seguros du-

rante a gestação, como exemplos: emolientes, 

esteroides tópicos e ditranol. São produtos pro-

vavelmente seguros para uso no segundo e ter-

ceiro trimestres. 

Todos os retinóides - tanto tópicos quanto 

orais - são contraindicados na gravidez devido 

à teratogenicidade, especialmente no primeiro 

trimestre.  

O metotrexato também é contraindicado na 

gestação, pois está associado a aborto espontâ-

neo, e algumas anormalidades como fenda pa-

latina e alterações esqueléticas (WEATHE-

RHEAD et al., 2007). 

Figura 15.8 Psoríase pustulosa da gestação 

Fonte: KONDO et al., 2013. 

Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 

É uma doença inflamatória crônica, de ori-

gem autoimune, e que pode acometer diferentes 

órgãos, levando a múltiplas manifestações. Os 

órgãos mais acometidos pelo LES são a pele, as 

articulações, os rins, os pulmões, e o cérebro.  

O lúpus cutâneo se manifesta com manchas 

na pele, geralmente manchas avermelhadas ou 

eritematosas, e acomete principalmente áreas 

mais expostas à luz solar (rosto, orelhas, colo e 

braços) (Figura 15.9 e 15.10). 

Na gestação, 65% das pacientes com a for-

ma sistêmica sofrem exacerbação cutânea e a-

presentam até 60% de chance de prematuridade 

e aborto quando a doença está ativa. Na gesta-

ção com LES, também se observa maiores taxas 

de restrição de crescimento fetal (RCF) e trans-

tornos hipertensivos. A gravidez pode ser tran-

quila e bem tolerada, caso o LES estiver em re-

missão por no mínimo três meses antes da con-

cepção (NOGUEIRA et al., 2013). 

Na gestação, o objetivo do tratamento do 

LES é controlar a atividade da doença e preve-

nir complicações maternas e fetais, assim, deve-

se utilizar medicações seguras para a gestação e 

amamentação. Os agentes mais utilizados para 

controle da doença são os glicocorticoides e a 

hidroxicloroquina, e que devem ser mantidos na 

gravidez. A manutenção da pressão arterial em 

níveis adequados pode ser obtida com o uso de 

metildopa, labetalol ou nifedipina, medicamen-

tos considerados seguros para tratamento da hi-

pertensão arterial. 

Figura 15.9 Piora das lesões cutâneas em paciente ges-

tante com lúpus eritematoso sistêmico 

Fonte: NOGUEIRA, 2013. 

Figura 15.10 Lúpus eritematoso sistêmico em gestante 

Fonte: NOGUEIRA, 2013. 
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Dermatite atópica:  

Durante a gestação, o aumento dos sinto-

mas da dermatite atópica é uma preocupação. O 

aumento do prurido, das erupções e da inflama-

ção cutânea não apenas afeta o bem-estar físico, 

mas também como a qualidade de vida das ges-

tantes (Figura 15.11). 

Os mecanismos subjacentes à exacerbação 

da dermatite atópica durante a gestação ainda 

não estão completamente estabelecidos, mas 

existem algumas teorias. As variações hormo-

nais, especialmente a elevação dos níveis de es-

trogênio e progesterona, podem influenciar a 

resposta inflamatória da pele, o que contribui 

para uma maior predisposição ao desenvolvi-

mento da dermatite atópica. Outra teoria criada, 

é que as mudanças no sistema imunológico, in-

cluindo uma redução da função imunológica 

adaptativa para tolerar o feto semialógeno, le-

varia a uma resposta inflamatória exacerbada da 

pele em mulheres predispostas à dermatite ató-

pica. É importante lembrar também, que fatores 

ambientais, como o clima e a exposição a alér-

genos e irritantes, desempenham um papel na 

exacerbação dos sintomas durante a gravidez.  

Além disso, algumas mulheres podem de-

senvolver uma forma específica de dermatite 

atópica associada à gravidez, conhecida como 

dermatite atópica gravídica, que requer uma 

abordagem de tratamento diferenciada (CAR-

VALHO et al., 2024).  

As abordagens terapêuticas na gestação vi-

sam controlar a inflamação cutânea, aliviar o 

prurido e minimizar o desconforto para garantir 

o bem-estar dessas mulheres. Entre os trata-

mentos, há uma primeira linha para casos leves, 

com hidratação intensa, banhos rápidos com 

água morna e evitar fatores irritante, como lã, 

sabonetes agressivos, perfumes e outros.  

Já para tratamentos intensivos em casos le-

ves e moderados, é indicado o uso de corticoi-

des tópicos de baixa a moderada potência e ini-

bidores de calcineurina tópicos. Por fim, a partir 

da recomendação médica, em casos moderados 

a graves são indicados anti-histamínicos orais 

de segunda geração, corticoides orais e até imu-

nossupressores, (FERREIRA et al., 2020).  

Figura 15.11 Erupção atópica da gravidez: lesões ecze-

matiformes no abdome 

Fonte: TEIXEIRA et al., 2013.
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