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INTRODUÇÃO 

A amamentação pode ser uma fase desafia-

dora em diversos aspectos, mas pouco é falado 

sobre as consequências dermatológicas desta 

fase, sejam fisiológicas ou patológicas (WAM-

BACH & SPENCER, 2020). O ato de amamen-

tar fortalece o vínculo afetivo materno, diminui 

o risco de hemorragia pós-parto, libera endor-

fina e tem mais inúmeros benefícios (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, 2020). Essa é considerada 

uma fase fisiológica, mas que pode desencadear 

inúmeras alterações de pele e mucosas 

(LAWRENCE & LAWRENCE, 2015). A ava-

liação dessas condições, feita por profissionais 

da saúde, exige cuidado e devem ser considera-

dos fatores mecânicos, infecciosos e hormo-

nais, nunca esquecendo de zelar também pela 

saúde do lactente (SBP, 2022). 

As alterações patológicas podem ser dividi-

das em bacterianas, fúngicas e virais; a princi-

pal porta de entrada para esses agentes é, nor-

malmente, as fissuras mamilares causadas pela 

técnica errônea ao amamentar (ABM, 2016). O 

tratamento varia conforme os sintomas, o 

agente etiológico e a gravidade, procurando 

sempre ter um raciocínio individualizado de 

cada caso (HALE, 2020). Além disso, condi-

ções já adquiridas ou diagnosticadas previa-

mente podem sofrer remissão ou exacerbação, 

exigindo tratamento com brevidade. 

Portanto, compreender as manifestações 

dermatológicas dos seios, aréola e mamilos 

nessa fase e saber diferenciar as condições que 

exigem intervenção é de suma importância para 

garantir o bem-estar materno e infantil. O obje-

tivo deste capítulo é, também, auxiliar a promo-

ver uma experiência de amamentação mais se-

gura, saudável e confortável (UNICEF/OMS, 

2018). 

Alterações fisiológicas da amamenta-

ção 

A maioria das alterações cutâneas da lacta-

ção são fisiológicas. Entre essas, incluem o sur-

gimento das estrias gravídicas, a hiperpigmen-

tação areolar e o aumento da vascularização das 

mamas. 

Em torno da 5ª semana de gestação, ocorre 

o início do processo de congestão das mamas e, 

com isso, a pele torna-se mais sensível e susce-

tível ao desenvolvimento de estriações (Figura 

20.1).  

Figura 20.1 Estrias rubra em mama 

Fonte: UpToDate, 2025. 

As estrias são consequência do estiramento 

das fibras de colágeno da pele e consequente di-

minuição da hidratação. Na gestação, essas es-

triações costumam ser avermelhadas (striae ru-

bra), todavia, após o parto, podem tornar-se es-

branquiçadas (striae alba). Entre as medidas 

preventivas, a hidratação tópica da pele e o con-

trole do ganho de peso adequado são as princi-

pais.  
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Como tratamento das lesões, há a possibili-

dade de fazer uso de terapia à laser ou tretinoína 

0,5mg/g tópico sobre as lesões; todavia, essas 

terapias são consideradas de manejo de longo 

prazo e são contraindicadas durante a gestação 

e lactação, categoria de risco C. (Ministério da 

Saúde, 2010). 

Na 8ª semana, surgem glândulas mamárias 

acessórias e hipertrofiadas nas aréolas, chama-

das de tubérculos de Montgomery. A partir da 

14ª semana, ocorre um estímulo dos melanóci-

tos pelo aumento da produção de estrogênio e 

progesterona da gestação, provocando uma hi-

perpigmentação na região da vulva, aréolas, na 

linha alba (linha nigrans) e na face (cloasma ou 

melasma gravídico) (POMERANZ, 2025). 

Apesar dessas alterações serem transitórias e 

amenizarem espontaneamente, a fotoproteção 

de áreas expostas não deve ser abandonada du-

rante o puerpério. 

Na 16ª semana, visualiza-se o aumento da 

vascularização venosa, denominada de rede de 

Haller, além do surgimento de telangiectasias. 

Essas também são alterações que tendem a de-

saparecer com após o período de lactação. 

Por fim, com 20 semanas de gestação, surge 

o sinal de Hunter, que ocorre por uma hiperpig-

mentação das papilas, tornando seus limites im-

precisos e originando à aréola secundária. 

Candidíase mamária 

A candidíase mamária é uma infecção cau-

sada, geralmente, pelo fungo Candida albicans 

em que os mamilos são afetados e, em alguns 

casos, também os ductos mamários (AMIR, 

2010). Essa patologia ocorre predominante-

mente em mulheres lactantes e pode acontecer 

por diversas razões como a presença de fissuras 

mamilares, que se tornam uma porta de entrada 

para o fungo (SBP, 2022); por uso recente de 

antibióticos, que acaba desequilibrando a mi-

crobiota local; por lactentes com candidíase 

oral, conhecida popularmente como “sapinho”, 

que pode transmitir para a mãe (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2015); e por fim, por Diabetes 

mellitus prévia ou imunossupressão (CEN-

TERS FOR DISEASE CONTROL AND PRE-

VENTION, 2023). 

Os sintomas são caracterizados como dor 

intensa e em queimação na região dos mamilos, 

podendo ou não irradiar para a mama. Também 

é relatada a sensação de agulhadas durante e 

após a amamentação (WAMBACH & SPEN-

CER, 2020). Visualmente, os mamilos se apre-

sentam hiperemiados e descamativos, associ-

ado a fissuras persistentes que não cicatrizam 

(LAWRENCE & LAWRENCE, 2015). O diag-

nóstico vai ser baseado nesses sintomas e no 

exame físico, sendo de suma importância ex-

cluir outras causas de dor também citadas neste 

capítulo. Se a dúvida permanecer mesmo após 

a investigação, pode ser solicitado exames com-

plementares como cultura de raspado do ma-

milo (SBI, 2023). 

A prevenção é o principal e mais seguro ca-

minho para evitar a candidíase mamária. É ne-

cessário orientar a lactante a manter os mamilos 

limpos e secos, evitando o uso prolongado de 

absorvente para os seios pois a umidade favo-

rece a proliferação de fungos (UNICEF/OMS, 

2018). Além disso, deve-se corrigir a pega do 

bebê para evitar fissuras mamilares, evitar anti-

bióticos desnecessários que possam desequili-

brar a microbiota (HALE & ROWE, 2020) e, 

principalmente, tratar precocemente a candidí-

ase oral no lactente para evitar a reinfecção 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 

No tratamento para a mãe, é sempre priori-

zado o uso de antifúngicos tópicos como Mico-

nazol ou Nistatina em creme, aplicados nos ma-

milos após cada mamada por, no mínimo, 7 dias 

(ABM, 2016). Os antifúngicos orais, como Flu-

conazol, são usados somente para casos graves 

ou refratários (HALE, 2020). Já no tratamento 
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para o bebê, deve-se tratar a candidíase oral 

com Nistatina em suspensão oral ou Miconazol 

em gel oral (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

Por fim, é necessário lembrar que a candidíase 

oral não é contraindicação para a amamentação 

e que cada caso deve ser tratado com individu-

alidade em relação à dose e ao tempo de trata-

mento. 

Ingurgitamento mamário 

O ingurgitamento mamário define-se pela 

estase láctea repentina em puérperas, provo-

cando um quadro de hiperdistensão da mama, 

dor ou desconforto, hipertermia local e febre 

baixa, mas que, via de regra, não alcança 39ºC. 

As causas envolvidas, nesse caso, incluem a 

pega papilar inadequada, sucção ineficiente, 

produção excessiva de leite ou obstrução do 

ducto mamário.  

Apesar do desconforto, o ingurgitamento 

mamário é um quadro de simples manejo: a 

amamentação deve ser mantida e incentivada, 

além da orientação quanto ao suporte adequado 

das mamas com sutiãs reforçados. Ademais, a 

frequência das mamadas deve ser aumentada e 

o excesso de leite ordenhado após a amamenta-

ção, de forma manual ou com bombas elétricas 

adequadas. Por fim, pode ser orientado a puér-

pera a realizar massagem circular nas áreas 

mais dolorosas e enrijecidas, e pode ser pres-

crito analgesia simples para alívio das dores, 

porém não há indicação de antibioticoterapia.  

Todavia, caso a clínica do ingurgitamento 

mamário persista, pode haver a progressão para 

um quadro de mastite, principalmente se houver 

o surgimento de fissuras mamárias associadas. 

Fissuras mamilares 

A amamentação é, por si só, desafiadora, 

principalmente quando ocorrem traumas mami-

lares. Vários fatores podem contribuir para essa 

situação, inclusive o ingurgitamento mamário. 

Além disso, no Tratado de Obstetrícia da Fe-

brasgo (2019), citam-se outros fatores que po-

dem contribuir, como pega e/ou posiciona-

mento incorreto, bico invertido ou pseudoinver-

tido, língua posteriorizada do bebê, uso incor-

reto de bombas, colocação do dedo indicador da 

mãe sobre a aréola na hora da mamada, freio 

lingual curto e monilíase. 

A fissura mamilar é uma forma de lesão do 

epitélio que recobre o mamilo, gerando como 

principal sintoma dor ao amamentar. Pelos fa-

tores citados, é uma situação comum, sendo 

mais frequente na primeira semana pós-parto, 

afetando cerca de 29 a 76% das mulheres que 

amamentam (NAKAMURA et al., 2018). Em 

muitos casos, gera desmame precoce. 

Nestes casos, a conduta também é encorajar 

manter o aleitamento enquanto possível. A dor 

pode ser intensa, de forma que podemos reco-

mendar suspender a mamada no lado afetado, 

mas, sempre que possível, mantendo a extração 

manual do leite, de forma a evitar o desmame. 

É atribuição do médico que acompanha a puér-

pera e o RN corrigir a pega em todas as oportu-

nidades. Para cicatrização e diminuição da dor, 

pomadas com lanolina podem ser utilizadas 

(FEBRASGO, 2019). 

A fim de prevenir lesões mamilares, a con-

sulta pré-natal e o acompanhamento em aloja-

mento conjunto é essencial. Os profissionais 

envolvidos no cuidado devem ensinar a técnica 

correta de amamentação e oferecer informação 

de qualidade às gestantes e puérperas. 

Mastite 

Diferentemente da ocorrência das fissuras, 

que é precoce no pós-parto, a mastite, caracte-

rizada pela inflamação e frequentemente infec-

ção do tecido mamário, costuma ocorrer por 

volta da terceira semana do puerpério. Os ger-

mes contidos na pele são os principais causado-
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res da doença: Staphylococcus aureus ou Sta-

phylococcus epidermidis. Geralmente, iniciam 

após trauma mamilar, como as próprias fissu-

ras, ou por ducto mamário obstruído. Sua com-

plicação pode gerar abscesso mamário (FE-

BRASGO, 2019). 

O quadro clínico aqui é mais grave que os 

anteriores: além da mama dolorosa, apresenta 

outros sinais de flogismo, como hiperemia, ca-

lor e edema local (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2016). A paciente pode, ainda, apresentar febre, 

cefaleia, náuseas e vômitos. O tratamento é sin-

tomático e direcionado à infecção, com antibió-

ticos apropriados para a cobertura dos germes 

supracitados - cefalosporinas, amoxicili-

na/clavulanato, oxacilina e, em caso de germes 

resistentes, vancomicina (FEBRASGO, 2019). 

Abscesso mamário 

O abscesso mamário é o acúmulo locali-

zado de fluido infectado (pus) no tecido mamá-

rio. Comumente, é uma evolução mais grave do 

quadro de mastite. Sinais e sintomas de abs-

cesso incluem dor localizada e intensa na 

mama, edema e endurecimento da área, hipere-

mia, calor local, dificuldade/dor para amamen-

tar. Pode haver flutuação da área afetada e, em 

alguns casos, drenagem espontânea de pus pela 

papila. A mulher pode apresentar, ainda, sinais 

sistêmicos, como citados no quadro de mastite 

e pode necessitar de internação hospitalar (IRU-

SEN et al., 2015). 

O tratamento visa a resolução o mais rápido 

possível do quadro, de forma a garantir a saúde 

da mãe e do bebê, evitando a cessação da ama-

mentação. Assim como na sessão acima, anti-

bióticos direcionados para os germes mais co-

muns - os gram-positivos - geralmente são ini-

ciados, principalmente se associação com clí-

nica sistêmica, como febre, náuseas e vômitos. 

Além disso, costuma ser indicado a drenagem 

do abscesso, sendo duas técnicas comumente 

empregadas: incisão cirúrgica com bisturi e as-

piração com agulha (IRUSEN et al., 2015). 

A primeira opção é a mais comumente em-

pregada: realiza-se incisão com bisturi e poste-

rior drenagem; a incisão costuma ser radial e o 

mais distante possível da aréola, a fim de pre-

servar a amamentação e evitar a secção dos duc-

tos principais da mama. Nestes casos, pode-se 

inserir um dreno na ferida ou deixar aberto para 

drenagem espontânea do pus. A segunda opção, 

menos invasiva e mais moderna, é a aspiração 

por agulha, geralmente com necessidade de ser 

guiada por ultrassom (IRUSEN et al., 2015). 

Em quase todos os casos, a amamentação 

deve ser mantida, exceto se houver saída de pus 

pela papila ou se a incisão cirúrgica for muito 

próxima à papila. Nestes casos, a amamentação 

deve ocorrer na mama contralateral e a mama 

acometida deve ser esvaziada várias vezes ao 

dia - ordenha manual ou bomba extratora.6 

Dermatite de contato 

A dermatite de contato é um processo infla-

matório da pele causado por agentes exógenos 

que direta ou indiretamente lesionam a pele 

quando aplicados na concentração e tempo su-

ficientes. A apresentação clínica da dermatite 

de contato varia de acordo com o alérgeno cau-

sador e a área afetada da pele, sendo frequente-

mente caracterizada por lesões eritematosas e 

pruriginosas, as quais podem evoluir para vesí-

culas e bolhas em casos agudos, ou para lique-

nificação, lesões secas, espessadas, escamosas 

e fissuras em casos crônicos.  

Além disso, pode ser classificada em dois 

tipos principais: dermatite de contato irritativa, 

que resulta dos efeitos citotóxicos diretos ou in-

flamação cutânea a partir do contato da pele 

com um irritante, e dermatite de contato alér-

gica, que é uma reação de hipersensibilidade 

tardia mediada por células T do tipo IV, na qual 

uma substância estranha entra em contato com 
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a pele e está ligada à proteína da pele, formando 

um complexo de antígenos que leva à sensibili-

zação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2025). 

Nesse contexto, a dermatite de contato du-

rante a lactação é uma condição de pele que 

acomete especialmente a região das mamas e 

mamilos, sendo reconhecida por ser uma fonte 

significativa de dor durante a amamentação. A 

dor mamilar mal controlada em mães que ama-

mentam representa uma das principais razões 

de interrupção precoce da amamentação, o que 

pode prejudicar a nutrição adequada do lactente 

e o vínculo materno (HELLER et al., 2012). 

Do ponto de vista epidemiológico, apesar 

da dermatite de contato ser considerada uma 

das patologias dermatológicas mais frequentes 

e estudadas no mundo, dados específicos sobre 

a sua prevalência em lactantes são limitados. A 

etiologia da dermatite de contato durante a ama-

mentação parece estar majoritariamente relaci-

onada a produtos de higiene pessoal, cremes, 

loções e absorventes de seios que contêm subs-

tâncias irritantes ou alergênicas.  

Os fármacos representam uma parte impor-

tante do tratamento da dermatite de contato, no 

entanto, o manejo terapêutico deve ser compre-

endido como um conceito mais amplo, que en-

volve medidas comportamentais e de cuidado 

com o ambiente domiciliar e de trabalho, prin-

cipalmente com vistas à prevenção dos episó-

dios de exacerbação da patologia. Seguindo a 

linha de raciocínio, fica nítido o quanto a iden-

tificação e o afastamento do agente causador 

são critérios fundamentais para garantir a re-

missão dos sintomas, em especial no período da 

amamentação, no qual as opções de fármacos 

viáveis são restritas (MINISTÉRIO DA SA-

ÚDE, 2025). 

Em lactantes, a primeira linha de tratamento 

considerada segura e eficaz para reduzir a infla-

mação e o prurido da dermatite de contato loca-

lizada consiste no uso de corticosteroides tópi-

cos de média a alta potência, como triancino-

lona 0,1% (Kenalog, Aristocort) ou clobetasol 

0,05% (Temovate), aplicados duas vezes ao dia. 

Não há dados suficientes para apoiar o uso de 

corticosteroides tópicos para dermatite de con-

tato irritante, apenas na dermatite de contato 

alérgica, apesar do uso frequente em ambas pa-

tologias devido à dificuldade de distinguir cli-

nicamente as apresentações. Em casos mais 

graves, extensos ou apresentando envolvimento 

da face e mucosas, pode ser necessário o uso de 

corticosteroides sistêmicos, o qual deve ser ava-

liado pelo especialista devido ao possível uso 

prolongado e seu potencial de transferência 

para o leite materno. Além disso, é importante 

garantir que qualquer tratamento utilizado es-

teja dentro dos limites de segurança estipulados 

para a mãe e o lactente (USATINE & RIOJAS, 

2010). 

Em conjunto com as medidas farmacológi-

cas supracitadas, a utilização de compressas 

frias pode aliviar os sintomas da dermatite de 

contato aguda, bem como o uso de loção de ca-

lamina e banhos de aveia coloidal podem auxi-

liar na cicatrização e aliviar lesões agudas e ex-

sudativas. 

Herpes simples 

Das infecções durante o puerpério, o herpes 

simples na região mamária é a que mais repre-

senta risco significativo ao recém-nascido. 

A lesão pelo vírus herpes simplex (HSV) é 

precedida por um período de sintomas prodrô-

micos, tais como formigamento ou prurido lo-

cal e, posteriormente, é identificada pela pre-

sença de múltiplas vesículas agrupadas em base 

eritematosa e altamente dolorosas. Na região da 

mama, todavia, essas lesões podem ser de maior 

dificuldade para identificação, visto que a aré-

ola da gestante tende a ser hiperpigmentada (Fi-

gura 20.2). 
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Figura 20.2 Herpes simples em mamilo 

Fonte: Thanushah et al., 2021. 

Considerando os riscos do desenvolvi-

mento de quadros de infecção no sistema ner-

voso central em neonatos, como encefalite her-

pética ou meningite viral, faz-se necessária a 

suspensão temporária da amamentação na 

mama afetada. Ou seja, deve ser orientado à lac-

tante a oferecer o leite apenas da mama sem le-

sões, o leite da mama com lesões herpéticas 

deve ser ordenhado e descartado. (HARRISON, 

2025) 

Considerando seu uso compatível com a 

lactação, a mãe pode ser tratada com Aciclovir 

400 mg 3x/dia por 7 a 10 dias, se primeiro epi-

sódio de lesão, ou por 5 dias, se recidiva. Ideal-

mente, a medicação deve ser iniciada durante o 

período prodrômico, mas também há benefício 

se iniciado em até 24 horas do surgimento das 

lesões. Após a cicatrização e desaparecimento 

das lesões a amamentação deve ser retomada 

(UFRGS, 2023). 

Dermatite atópica 

A dermatite atópica (DA) é uma doença in-

flamatória crônica cutânea, caracterizada por 

lesões eczematosas recorrentes, as quais podem 

variar de eritema leve a placas eczematosas 

mais severas e liquenificação da pele, e acome-

tem principalmente as superfícies de flexão, as-

sociadas a prurido intenso agravado no período 

noturno. Também é frequentemente encontrada 

em conjunto com outras manifestações de ato-

pia, tais como rinite alérgica e asma, entre ou-

tras. Nesse cenário, a apresentação clínica du-

rante a amamentação não difere significativa-

mente de outras fases da vida, no entanto, o ma-

nejo pode exigir um plano terapêutico restrito 

devido ao risco potencial de transferência para 

o leite materno e seus efeitos adversos (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

Enquanto em indivíduos não lactantes o 

manejo terapêutico apresenta um amplo espec-

tro com opções variadas de tratamento, con-

tendo alternativas que variam entre corticoste-

roides tópicos a imunossupressores, o trata-

mento em mulheres que estão amamentando 

deve buscar uma margem segura, com opções 

mais restritas, a fim de equilibrar a eficácia com 

a segurança para o lactente. No segundo grupo, 

é importante lembrar que o cuidado da DA deve 

iniciar com a educação dos pacientes sobre a 

natureza crônica da doença e a importância da 

terapia de manutenção, dessa forma, o uso de 

emolientes para restaurar a função da barreira 

cutânea e prevenir a sensibilização a alérgenos 

é o pilar da abordagem terapêutica. A hidrata-

ção da pele é um componente fundamental para 

o tratamento de pacientes com dermatite ató-

pica, nesse cenário são preferíveis cremes mais 

espessos ou pomadas, com baixo ou zero teor 

de água, pois garantem melhor proteção contra  

a xerose, que devem ser aplicados pelo menos 

duas vezes ao dia. Corticosteroides tópicos, 

como desonida, fluocinolona ou acetato de hi-

drocortisona, são o tratamento de primeira linha 

para exacerbações agudas e devem ser aplica-

dos em áreas limitadas e com formulações de 

baixa a média potência, no entanto, apesar de 
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serem considerados seguros, conforme desta-

cado pela ANVISA, lactantes não devem utili-

zar o produto na região das mamas, além de evi-

tar o uso prolongado ou em área extensa. (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2023) 

Outras terapias estão sendo discutidas glo-

balmente, entretanto, ainda não há posiciona-

mento da ANVISA a respeito da segurança du-

rante a amamentação. Entre elas, encontramos 

os inibidores de calcineurina tópicos, como pi-

mecrolimus e tacrolimus, que ainda apresentam 

restrição devido à absorção sistêmica potencial 

e, para casos moderados a graves que não res-

pondem a terapias tópicas, a fototerapia está 

sendo estudada. Casos refratários às opções de 

tratamento liberadas pela ANVISA discutidas 

anteriormente devem ser conduzidos por espe-

cialistas, os quais podem analisar cautelosa-

mente o uso de imunossupressores, uma vez 

que a ciclosporina pode causar eventos adver-

sos graves em lactentes. Nesse caso, deve-se 

decidir pela interrupção da amamentação ou do 

uso do medicamento, considerando o risco-be-

nefício ao tratamento da mãe, pois há risco de 

imunossupressão do lactente devido ao risco 

potencial de transferência para o leite materno 

(BARRETT et al., 2013). 

Psoríase 

A psoríase é uma doença sistêmica inflama-

tória crônica, não contagiosa, que pode apresen-

tar manifestações cutâneas, ungueais e articula-

res, sendo a forma típica caracterizada por pla-

cas eritematosas com escamas prateadas, fre-

quentemente localizadas no couro cabeludo, 

cotovelos e joelhos. Por ser uma patologia de 

caráter crônico, o objetivo do tratamento é a ob-

tenção de períodos prolongados de remissão da 

doença, dessa forma, a maioria dos pacientes 

necessita de seguimento e controle vitalício das 

lesões. 

Em não lactantes, o tratamento universal es-

tabelecido para psoríase leve com doença limi-

tada (menos de 5% da superfície corporal) é re-

alizado com fármacos de uso tópico que ofere-

cem alto padrão de segurança e eficácia. En-

quanto na psoríase moderada a grave, além dos 

corticosteroides tópicos, é possível associar 

medicamentos sistêmicos, com opções disponí-

veis variando entre fototerapia, metotrexato, 

acitretina, ciclosporina e os medicamentos bio-

lógicos adalimumabe, etanercepte, ustequinu-

mabe e secuquinumabe (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2020). 

No entanto, o período de amamentação re-

quer considerações especiais e, portanto, apre-

senta contraindicações, sendo absoluta ou rela-

tiva, à grande parte dos medicamentos propos-

tos. No grupo abordado em questão, as terapias 

tópicas, como corticosteroides de baixa a mo-

derada potência, são consideradas de primeira 

linha para psoríase limitada. Em casos de pso-

ríase mais extensa, é recomendado solicitar 

avaliação do especialista, tendo em vista que o 

tratamento tópico pode ser detectado sistemica-

mente se aplicado em grandes extensões de 

pele, apesar de apresentar baixa absorção 

quando aplicado em pequenas áreas. O manejo 

terapêutico da psoríase também envolve o uso 

de emolientes, considerado o tratamento de ma-

nutenção após o uso do curso de corticosteroi-

des tópicos, reduzindo taxas de recidiva e xe-

rose. 

Ademais, é válido relembrar que opções 

como ciclosporina, acitretina e metotrexato 

apresentam contraindicações absolutas durante 

a amamentação. O uso de outras opções farma-

cológicas na APS não é recomendado, enquanto 

a fototerapia com UVB deve ser avaliada ape-

nas por especialistas (MINISTÉRIO DA SA-

ÚDE, 2020). 
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Em resumo, as dermatoses inflamatórias 

podem sofrer exacerbações e remissões recor-

rentes, dessa forma, é importante enfatizar que 

o manejo da dermatite atópica e da psoríase du-

rante a amamentação deve focar na segurança 

materna e infantil, utilizando principalmente te-

rapias tópicas e considerando opções sistêmicas 

apenas quando absolutamente necessário e 

prescrito pelo especialista, pois é fundamental 

avaliar a compatibilidade dos tratamentos com 

a amamentação. 
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