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Resumo

Um objetivo principal da Academia de Medicina da Amamentacgéo (Academy of Breastfeeding Medicine — ABM) é o desenvolvimento
de protocolos clinicos para manejo de condi¢des médicas comuns que podem impactar no sucesso da amamentacao. Esses protocolos
servem apenas como guias para o cuidado de mées e bebés e ndo determinam uma linha exclusiva de tratamento ou servem como
padréo de cuidado médico. Variagbes no tratamento podem ser adequadas de acordo com as necessidades individuais de cada

paciente.

Introducéo

O OBJETIVO DESTE PROTOCOLO é revisar o
diagnostico de hiperlactacdo e descrever as recomendaces de
manejo. Ao longo deste protocolo, a qualidade da evidéncia esta
anotada entre parénteses, baseada nos Niveis de Evidéncia do
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 (Niveis 1 a 5)*.

Hiperlactacdo, também chamada de hipergalactia ou
“oversupply” em inglés, é a producdo de leite materno em
excesso, em volume acima do necessario para o crescimento de
um lactente saudavel, baseado nos padrfes internacionais. Ndo
existe uma definicdo precisa para esse termo, entdo existe um
amplo espectro de volumes relatados. Um bebé a termo consome,
em média, 450-1.200 mL de leite diariamente (Nivel 4),2 e
volumes de produgdo acima disso podem representar
hiperlactacéo.

Mudiltiplos fatores regulam a homeostase da producéo de
leite (Niveis 3 e 4).3* Incluem os seguintes:

e  Quantidade de tecido glandular mamario no seio
e Distenséo alveolar no seio

Grau e frequéncia do esvaziamento do leite

e  Complexas vias neuroendocrinoldgicas

Além disso, a complexa sinalizagdo da serotonina e
possivelmente outros marcadores bioativos, devem mediar
algumas das aces previamente atribuidas a uma Unica substancia
chamada de “Fator Inibidor da Lacta¢do” (Nivel 4).°

Pacientes com hiperlactagdo podem apresentar maltiplas
complicagdes na amamentacdo, incluindo dor mamaéria, ductos
obstruidos, e mastite. Duplas méae/bebé estdo em risco para
desmame precoce e/ou ordenha exclusiva devido a dificuldades

Tabela 1. Se complicagdes médicas e/ou estresse psicolégico
acontecem, mulheres com hiperlactagdo podem ser aconselhadas
a reduzir a sua producdo de leite. Intervengdes comportamentais,
terapias com ervas/fitoterapicos, e prescricdo de medicamentos
tem sido usadas no manejo da hiperlactacéo, com taxas de sucesso
e niveis de evidéncia variados. Como o efeito de cada intervencéo
varia de acordo com o individuo, determinar o melhor regime de
tratamento, como a dose ou frequéncia de medicamentos,
continua um desafio.

TABELA 1. SINAIS E SINTOMAS QUE PODEM ESTAR
ASSOCIADOS COM HIPERLACTAGAO NA DUPLA
MAE/BEBE

Sinais/sintomas maternos Sinais/sintomas do lactente
Aumento excessivo dos seios  Ganho de peso excessivo

na gestacdo >2 num. de sutid  Dificuldade de realizar e
Seios cheios frequente ou manter uma pega profunda
persistente Agitacdo no seio

Dor no seio ou mamilo Engasgo, tosse, ou perda da
Vazamento abundante de pega durante a mamada

leite Recusa de peito

Ducto obstruido recorrente Apertar o mamilo/aréola

Mastite recorrente
Bolhas no mamilo
Vasoespasmo

Mamadas curtas

Sintomas gastrointestinais (p.
ex. golfar, gases, refluxo, ou
fezes esverdeadas explosivas)

Diagndstico Diferencial

Hiperlactacdo pode ser autoinduzida, iatrogénica ou

idiopética.

com a pega e/ou reflexo de ejecdo exacerbado. Sinais e sintomas
da mée e do bebé em casos de hiperlactacéo estédo resumidos na

e A hiperlactagdo autoinduzida acontece quando a mae
estimula sua producéo de leite acima do que o bebé precisa.
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Pode acontecer com excesso de ordenha associada a
amamentagdo. Maes podem temer ndo produzirem leite
suficiente no futuro, podem desejar doar leite, ou podem
entender mal que elas ndo precisam armazenar altos
volumes de leite para o retorno ao trabalho. Mulheres que
ordenham exclusivamente podem produzir mais leite que o
lactente precisa. As mulheres também podem autoinduzir
um maior volume de produgdo de leite que o necessario
para o seu bebé através do uso de ervas/fitoterapicos e/ou
medicagdes prescritas que podem aumentar a produgdo de
leite.

e A hiperlactagdo iatrogénica ocorre quando o profissional
da sadde contribui para o excesso de producdo de leite.
Profissionais também podem sugerir o uso de galactogogos
(isto é, substancias que aumentam a producdo de leite) sem
acompanhamento de perto e/ou orientagdo quanto ao
término do tratamento. Além da Domperidona e da
Metoclopramida, outras medica¢cBes como Metformina
podem aumentar a producdo de leite materno (Nivel 4).
Profissionais da salide também podem orientar a ordenha
associada & amamentacdo. Enquanto isso pode ser
apropriado em algumas situagdes, também pode levar a
excesso de produgdo persistente se ndo monitorado de
perto.

e Ahiperlactacdo idiopatica é um termo reservado para maes
que sofrem com altas taxas de producéo de leite materno
sem uma etiologia clara. E normal que mulheres saudaveis
passem por um periodo de maior produgdo nas primeiras
semanas apos o parto, ja que a producédo de leite ainda ndo
ajustou para a demanda do(s) bebé(s). Entretanto, se o
excesso de producdo persiste, hiperlactacdo idiopatica
representa um possibilidade de diagnéstico a se considerar.

Apesar da hiperprolactinemia ter sido sugerida como
uma causa de hiperlactacdo, ndo ha evidéncia que correlacione 0s
niveis de prolactina com a taxa de producdo de leite (Niveis 3 e
4).78 De fato, existem relatos que mulheres com histéria de
adenoma de hipdfise sofrem com baixa producéo (Nivel 4).°

N&o existe consenso em relagdo a qudo cedo no pos-
parto um diagnodstico de hiperlactacdo pode ser feito. Hiper-
lactacdo pode ser diferenciada do ingurgitamento pela falta de
edema intersticial e persisténcia de sintomas além de 1-2 semanas
apos o parto (Nivel 4).1° Casos leves de hiperlactagdo podem ndo
ser formalmente diagnosticados, ja que eles podem resolver
espontaneamente dentro de alguns meses, conforme os niveis de
prolactina reduzem e a regulacdo da producédo de leite passa de
predominantemente hormonal para controle local (Nivel 3).7!

Manejo
Principios Gerais

Exames laboratoriais ou de imagem da hipd&fise ndo sdo
recomendados no contexto da hiperlactagdo. Um algoritmo de
manejo sugerido de hiperlactacdo estd na Figura 1. Na auséncia
de dados de eficicia das diferentes interveng@es, sugerimos
utilizar estratégias de baixo risco e baixo custo antes de progredir
para substancias ou medicacfes com potencial de efeitos adversos
(Nivel 5). Especificamente, recomendamos o seguinte:

e IntervengBes comportamentais e aconselhamento prévio
para prevenir e tratar hiperlactacdo autoinduzida e
iatrogénica.

e  Para hiperlactacdo idiopatica, primeira linha de tratamento
deve ser “amamentagéo em blocos” sob supervisdo de perto
por um especialista em amamentagdo, como detalhado
abaixo.

e  Para casos persistentes de hiperlactacdo idiopética, que ndo
respondem adequadamente a “amamentagdo em blocos”,
tratamento com ervas ou medicamentos pode ser
considerado. A sele¢do de segunda linha de tratamento deve

ser individualizada para cada dupla, baseado em fatores
como numero de semanas apos o parto, potencial de efeitos
adversos, potencial de interagdo medicamentosa,
preferéncias do paciente, e crengas culturais.

e Agonistas da dopamina devem ser reservados para 0s casos
mais refratarios de hiperlactacdo idiopatica, devido aos
sérios riscos de reagdes e o potencial de cessar por completo
a producao de leite.

Até que a taxa de producdo de leite se normalize, as
mdes podem tentar usar posicdo recostada (laid-back) para
amamentar, j& que reduz o fluxo e mantém o bebé
diretamente no seio. Para maximizar a quantidade de
gordura no leite — particularmente se h4 preocupacéo em
relacéo a desequilibro entre leite mais e menos gorduroso —
as maes podem realizar massagem leve nos seios (Nivel 3)1?
antes das mamadas e priorizar ordenha com as maos em vez
de utilizar a bomba extratora (Nivel 2)13 quando é
necessario realizar ordenha. Ndo existe evidéncia para
recomendar uso de folhas de repolho ou enfaixamento
compressivo de mamas na hiperlactagéo.

Intervengdes Comportamentais

Prevencao de hiperlactagdo autoinduzida e iatrogénica.
Para prevenir um cenério de hiperlactagdo iatrogénica ou
autoinduzida, recomendamos aconselhamento a mées e
familias sobre o seguinte:

e  Recomendagdes individualizadas, em vez de padronizadas,
em relacdo a frequéncia e duragdo das mamadas e ordenhas.

e  Evitar consumo desnecessario de galactogogos, incluindo
alimentos tradicionais que contém galactogogos (p. ex. chas
de ervas, molhos curry com fenogrego, sopas com moringa)
(Niveis 4 e 1).61415

e  Percepcdo equivocada que o volume que bebés saudaveis a
termo mamam ird aumentar muito apds as 6 semanas
iniciais de vida.

e  Expectativas culturais a respeito de padrdes normais de
alimentagdo e sono dos bebés.

e Quantidades apropriadas de leite materno ordenhado
guardado para momentos de emergéncia e/ou retorno ao
trabalho, de acordo com as necessidades de cada dupla.

e  Histérias anteriores de desafios com a amamentagéo,
incluindo medo/ansiedade de producéo de leite mais baixa
que o desejado pela mée.

e Interpretacdo inadequada de sinais de fome e irritabilidade
como um sinal de baixa produgdo de leite.

Amamentag&o em blocos. A maioria dos casos de
hiperlactacéo autoinduzida ou iatrogénica deve resolver com a
remocdo do estimulo externo, como o excesso de ordenhas e/ou
uso de galactogogos. Duplas mée/bebé que mantém sinais e
sintomas de hiperlactagdo ou aquelas que passam por
hiperlactacdo idiopatica, devem se beneficiar inicialmente de
intervencdo com amamentacdo em blocos.

Amamentacdo em blocos — mamadas ou ordenhas de
um Unico seio por um periodo de tempo especifico — pode reduzir
0 excesso de produgdo de leite por induzir mecanismos
regulatorios autdcrinos locais do seio. A literatura descreve
diversas variagdes dessa técnica (Nivel 4).2617 Nos
recomendamos mamadas ou ordenhas de apenas um seio por um
periodo de 3 horas, alternando o seio a cada ciclo (Nivel 5).
Amamentacdo por blocos de tempo deve ser realizada durante o
dia (p. ex. das 9-18h) e amamentacdo em livre demanda de ambos
seios durante a noite (Nivel 4).18 Se o seio contralateral fica muito
cheio, a mae pode ordenhar pequenos volumes para conforto. Se
efetivo para a dupla, esses ciclos devem gerar uma melhora
clinicaem 24 a 48 horas.



Dupla mée/bebé com sinais/sintomas de hiperlactacio

—

Hiperlactagdo idiopdtica diagnosticada

pi

Diagnosticar e tratar hiperlactacio iatrogénica ou autoinduzida.

Livre demanda durante a noite.

Amamentacio em blocos sob monitoramento de perto por um especialista em amamentagio por
24-48h. Durante o dia alimentar de um seio por bloco de 3 horas e alternar os lados a cada ciclo.

-

Hiperlactagdo persistente

1

Melhora dos sintomas. Continuar amamentagao

em bloco sob monitoramento até que produgio
de leite se ajuste & necessidade do bebé.

Fitoterdpicos, pseudoefedrina, e/ou contraceptivo oral combinado (COC).

A escolha do tratamento deve ser individualizada, levando em conta as semanas apds o parto, preferéncias
da paciente, potenciais efeitos adversos, potenciais interacoes medicamentosas, e crengas culturais.

{

Hiperlactagio persistente

Agonista da dopamina: preferéncia cabergolina

Potencial necessidade de doses repetidas em casos graves.

1

1

Melhora dos sintomas. Considerar continuar uso

de ervas efou medicamentos conforme a
necessidade ou continuadamente.

Melhora dos sintomas.
Suspender tratamento.

FIG. 1. Algoritmo para o diagndstico e manejo de hiperlactagdo idiopatica.

Devido ao risco de obstrugdo de ductos, mastite, ganho
de peso inadequado pelo bebé, relutancia do lactente em cooperar
com 0 cronograma, ou queda muito acentuada da produgdo de
leite, amamentagdo em blocos precisa ser monitorada muito de
perto por um médico especializado no cuidado da amamentagéo.
Devido as diferengas na resposta a amamentagcdo em bloco,
profissionais devem modificar as estratégias de acordo com cada
dupla e acompanhar as pacientes durante o tempo da intervengdo
(Nivel 4).2° Monitoramento de perto diario ou semanal
individualizado pode ajudar a garantir crescimento adequado do
bebé e reduzir risco de complicagdes maternas. Amamentagao em
blocos deve ser suspensa se a producéo de leite cair para abaixo
das necessidades do bebé.

Tratamentos Fitoterapicos/Herbais

Hortela-pimenta (peppermint), sélvia, flores de jasmim e
agnocasto (Vitex agnus-castus) tem sido usadas comumente para
reduzir a producéo de leite (Tabela 2).

e Nao ha literatura publicada sobre o uso de horteld-pimenta
(Nivel 4)® no tratamento da hiperlactagdo. Evidéncia
aneddtica apoia o uso via oral ou aplicacdo tpica ao seio,
mas 0 uso topico pode gerar toxicidade (p. ex. apneia,
fraqueza muscular) para o lactente (Nivel 4).18

e N&o ha estudos cientificos no impacto da séalvia (Nivel 4)%*
na producdo de leite. Se uma dose de sélvia for ingerida, é



importante observar o efeito na producdo de leite por 8-12
horas antes de repetir a dose (Nivel 4).18

e  Um estudo antigo mostrou que flores de jasmim colocadas
no seio e substituidas a cada 24 horas por 5 dias mostrou
um efeito similar a bromocriptina 2,5 mg 3x/dia na
supressdo da produgéo de leite (Nivel 2).%

e Agnocasto (Vitex agnus-castus) tem atividade fito-
hormonal — estrogénio e progesterona — e tem sido
tradicionalmente  utilizada para tratar condicdes
ginecoldgicas. O efeito do agnocasto na producdo de leite é
controverso (Nivel 1)23 e existe algumas recomendagdes
de evitar o uso durante a lactagdo devido a falta de dados de
seguranca (Nivel 1).24

e Qutras ervas menos utilizadas, mas que costumam ser
utilizadas regionalmente, incluem manjericdo, cominho,
salsa (Nivel 4).15

TABELA 2. TRATAMENTOS FITOTERAPICOS MAIS
COMUNS UTILIZADOS PARA MANEJO DE
HIPERLACTACAO

Erva Dose/Administracdo Efeitos  adversos
potenciais
Oleo de Sem consenso Azia, nausea,
Hortela- vOmito
Pimenta
(Peppermint)
Sélvia 1-3gde folhas secasem  Néusea, vémito,
uma xicara de &gua tontura,
quente, ou uma dose do  chiado/sibilos,
extrato de séalvia, agitagdo,
conforme recomendar hipoglicemia,
o fabricante convulsdes
Jasmim Sem consenso Reacdo alérgica
Vitex agnus- Sem consenso Néusea, cefaleia,
castus sintomas
(agnocasto) gastrointestinais,

irregularidade
menstrual, acne,
prurido, exantema

Prescri¢do de Medicamentos

Pseudoefedrina é um descongestionante vendido sem
necessidade de prescricdo que pode reduzir a produgdo de leite,
embora 0 mecanismo de a¢do segue desconhecido. Aljazaf et al.
encontrou que uma dose de 60 mg era capaz de reduzir a produgdo
de leite em 24% (Nivel 2).%5 N6s recomendamos comegar com
uma dose de 30 mg uma vez e observar por 8-12 horas se a mae
e/ou o bebé apresentam efeitos adversos (Tabela 3); se nenhum
efeito adverso nem reducédo da producéo de leite for observada, a
dose pode ser aumentada para 60 mg (Nivel 5). As maes podem
continuar tomando a cada 12 horas conforme a necessidade. A
dupla precisa ser monitorada de perto: a maioria das mées vai
precisar somente doses conforme a necessidade, pois de outra
forma, tem risco alto de reduzir demais a produgdo. Entretanto,
uma pequena parcela pode precisar de doses fixas de horério.

O uso de estrogénio pode reduzir significativamente a
producdo de leite materno em algumas mulheres (Nivel 1),2
particularmente em doses altas no pds-parto recente (Nivel 4).%
A Organizacdo Mundial da Salde ndo recomenda o uso de
contraceptivos orais que contenham estrogénio em mulheres
amamentando nas primeiras 6 semanas apds o parto e adverte
contra o uso nos primeiros 6 meses (Nivel 4).%8 Para o tratamento
de hiperlactagdo, nds recomendamos a prescricdo de um

contraceptivo oral combinado (COC) que contenha 20-35
microgramas (ug) de estradiol, ndo antes de 6 semanas ap6s 0
parto (Nivel 5). A producdo de leite pode reduzir
significativamente dentro de 7 dias, momento em que o COC
pode ser suspenso para prevenir mais reducdo (Nivel 4).1 Para
algumas maes, o uso continuo de COC mantém a produgdo de
leite em uma taxa adequada. Monitoramento de perto é essencial
ja que existe grande variabilidade nas respostas.

Se a hiperlactagdo se mantém, apesar de outras
intervengBes, agonistas da dopamina como bromocriptina e
cabergolina podem ser utilizados. O perfil de efeitos colaterais
mais ideal da cabergolina faz ela ser preferida sobre a
bromocriptina em lactantes (Nivel 4).2%30 Cabergolina é uma
medicacdo de longa a¢do, com uma meia-vida de ~68 horas
(Nivel 4).2° N6s recomendamos comegar com uma dose Unica de
0,25 mg (Nivel 5). Se a mée ndo perceber reducdo na producdo
de leite em 72 horas, repetir a dose. Se essa dose baixa ndo
produzir efeito, aumentar para 0,5 mg em 3 a 5 dias depois. Se a
cabergolina nédo esta disponivel, pode ser usada a bromocriptina
em uma dose de 0,25 mg uma vez ao dia por 3 dias (Nivel 2).3!

TABELA 3. TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS
COMUMENTE PRESCRITOS PARA MANEJO DE
HIPERLACTACAO

Medicamento Dose/Administracdo  Efeitos  adversos
potenciais
Pseudoefedrina  30-60mg 1-2x/dia Tremores, insOnia,
irritabilidade,
hipertens&o,
taquicardia,
arritmia
Estrogénio Contraceptivo oral  Tromboembolismo
combinado com 20- venoso, embolia
35 pg estradiol pulmonar
Cabergolina 0,25-0,5 mg a cada Cefaleia, ndausea,

3-5 dias conforme
resposta

humor deprimido,
tontura, sonoléncia,

nervosismo

AVC, convulsdo,
hipertenséo grave,
infarto miocérdio,
psicose

Bromocriptina 2,5 mg/dia por 3 dias

Recomendag0es para Pesquisas Futuras

Como o conhecimento atual dos fatores fisioldgicos
associados com o controle enddcrino e autdcrino da lactagdo é
amplamente baseado em estudos com bovinos e outros animais,
mais pesquisa é necessaria para determinar se vias semelhantes
regulam a produgdo de leite humano. Existe uma necessidade
especial de pesquisa na area de lactagdo humana em fatores que
causam hiperlactacdo idiopatica e o desenvolvimento de
patologias criticas como gigantomastia. Terapias direcionadas,
como a regulacdo para cima (upregulation) de fatores locais de
inibicdo, podem ser identificados através de pesquisa
translacional.

Além disso, como existem poucos dados sobre os
métodos usados para manejo de hiperlactagdo, mais estudos sao
necessarios para avaliar a eficicia relativa de diferentes
estratégias de manejo de hiperlactagdo. Estudos prospectivos
poderiam fornecer dados de alto nivel sobre o efeito de terapias
especificas na produgdo de leite. Séries de casos de mulheres
tratadas com uma Unica terapia poderiam melhorar 0 nosso
entendimento da gama natural de respostas ao tratamento assim
como de efeitos adversos. Ensaios clinicos comparando diversas



abordagens de tratamento poderiam fornecer evidéncia na
eficacia relativa. Além disso, estudos observacionais poderiam
ser feitos para comparar diferentes doses de um Unico tratamento.
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Os protocolos ABM expiram 5 anos a partir da data de
publicagdo. O conteudo deste protocolo esta atualizado no
momento da publicagdo. Revisdes baseadas em evidéncias sdo
feitas dentro de 5 anos ou antes se houver mudangas significativas
na evidéncia.
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