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Resumo 

 

Um objetivo principal da Academia de Medicina da Amamentação (Academy of Breastfeeding Medicine – ABM) é o desenvolvimento 

de protocolos clínicos para manejo de condições médicas comuns que podem impactar no sucesso da amamentação. Esses protocolos 

servem apenas como guias para o cuidado de mães e bebês e não determinam uma linha exclusiva de tratamento ou servem como 

padrão de cuidado médico. Variações no tratamento podem ser adequadas de acordo com as necessidades individuais de cada 

paciente. A Academia de Medicina da Amamentação (ABM) reconhece que nem todos indivíduos lactantes se identificam como 

mulheres. Entretanto, utilizar linguagem neutra não é possível em todos os idiomas em todos os países e para todos os leitores. A 

posição da ABM (https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm) é de interpretar os protocolos clínicos dentro do contexto da inclusão 

de todos indivíduos, seja breastfeeding10, chestfeeding11, ou human milk-feeding12. 
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Introdução 

 

A MASTITE é uma complicação materna comum 

durante a lactação e contribui para o desmame precoce.1 No 

passado, a mastite foi tratada como uma entidade patológica única 

no seio lactante.2 Entretanto, evidências científicas atuais 

demonstram que a mastite compreende um espectro de condições 

resultantes da inflamação ductal e edema de estroma. (Fig. 1). Se 

o estreitamento ductal e a congestão alveolar são pioradas pela 

superestimulação da produção de leite, então uma mastite 

inflamatória pode acontecer, e uma mastite bacteriana aguda pode 

se seguir (Fig. 2). Essa condição pode progredir para um flegmão 

ou um abscesso, particularmente se houver trauma tecidual por 

massagem agressiva no seio. Galactoceles, que podem resultar de 

uma hiperlactação não resolvida, podem se tornar infectadas. 

Mastite subaguda pode ocorrer no contexto de disbiose mamária 

crônica, com biofilme bacteriano estreitando o lúmen ductal. 

A fisiopatologia, diagnóstico, e manejo de cada 

condição do espectro da mastite (estreitamento ductal, mastite 
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inflamatória, flegmão, abscesso, galactocele, e mastite subaguda) 

será discutida a seguir. O ingurgitamento do começo do pós-

parto, uma condição distinta, mas que compartilha alguns 

aspectos clínicos com os distúrbios do espectro da mastite, 

também será revisado. 

Observe que este protocolo agora substitui o Protocolo 

da ABM #4, Mastite e #20, Ingurgitamento, os quais serão ambos 

retirados. Os Protocolos da ABM #32 (Manejo da Hiperlactação)3 

e #35 (Apoiando a Amamentação Durante Hospitalização 

Materna ou Infantil)4 servem como complementos úteis ao 

presente protocolo. 

 

Informação-chave: Fisiopatologia das Condições do Espectro 

da Mastite 

 

Princípios Gerais 

 

Mastite é a inflamação da glândula mamária que mais 

frequentemente se apresenta em uma distribuição segmentada de 
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ductos, alvéolos e tecido conjuntivo circunjacente (Fig. 3). Os 

lúmens ductais podem ser estreitados por edema e hiperemia 

associados com hiperlactação assim como com disbiose mamária5 

(Fig. 2). A disbiose mamária, ou alteração no microbioma do 

leite, resulta de uma complexa interação de fatores, incluindo 

genética e condições médicas maternas, exposição a antibióticos, 

uso de probióticos, uso regular de bombas extratoras, e parto por 

cesariana.6  

 

 
 

FIG. 1. Espectro das condições inflamatórias do seio lactante 

 

Pesquisas científicas básicas já demonstraram que 

múltiplos fatores contribuem para o desenvolvimento da mastite 

(Fig. 4).6 Esses incluem fatores maternos como hiperlactação, 

fatores de microbiota como a diversidade do microbioma do leite, 

e fatores médicos como uso de antibióticos e probióticos. A estase 

de leite materno tem sido colocada como um potencial fator 

provocador para mastite, porém a evidência científica não provou 

causalidade. Não existe evidência de que alimentos específicos 

causem mastite, porém as escolhas da dieta podem refletir na 

saúde geral e microbioma de um indivíduo. O seio lactante é uma 

glândula dinâmica que responde a estímulos hormonais internos 

e externos. 

Comparado com um reservatório estático como é a 

bexiga, o seio exige inibição por feedback para regular a produção 

de leite. Reduzir a retirada de leite pode aumentar 

transitoriamente dor e eritema advindos da distensão alveolar e 

congestão vascular; entretanto, acaba prevenindo episódios 

futuros conforme o Fator Inibidor da Lactação (FIL, em inglês, 

feedback inhibitor of lactation) e outros hormônios regulatórios 

são ativados e reduzem a produção de leite.7 Mães que vivenciam 

excesso de produção de leite persistente apesar de eliminar causas 

iatrogênicas de excesso de remoção de leite podem necessitar 

tratamentos adicionais para hiperlactação.3 Esses conceitos serão 

tratados com mais detalhes ao longo deste protocolo. 

 

Ingurgitamento 

 

 Alguns sintomas do ingurgitamento no pós-parto 

precoce podem ser parecidos com aqueles de estreitamento ductal 

e mastite inflamatória inicial. Entretanto, o ingurgitamento pós-

parto que resulta da ativação secretora (lactogênese II) é uma 

entidade clínica distinta, relacionada a edema intersticial e 

hiperemia (Fig. 5). Ele se apresenta como dor mamária bilateral,  

 

FIG. 2. Comparada com um ducto lactífero saudável (A), a inflamação ductal pode levar a lúmens estreitados, edema de estroma, 

disbiose, formação de ponto de obstrução no mamilo (bleb), e mastite (B).



FIG. 3. Mastite do quadrante superior interno do seio direito com ultrassom mostrando hiperemia e edema sem coleção de líquido. 

 

 

endurecimento, e inchaço que geralmente ocorrem entre os dias 3 

e 5 após o parto.8 O início pode atrasar para até 9-10 dias, embora 

isso seja menos comum em mulheres multíparas. Parto cesariana 

é associado com atraso na lactogênese II e, portanto, apresentação 

tardia do ingurgitamento.  

 

 

FIG. 4. Fatores que tem papel na composição do microbioma do leite materno, e na proteção e predisposição de mastite.



 
 

FIG. 5. Ingurgitamento dos seios no 5º dia após o parto, 

mostrando complexo aréolo-mamilar edemaciado e linfedema 

com eritema associado. 

 

  

Estreitamento de ductos (“plugging”) (NdT1) 

 

Obstrução de ductos ou “plugging” é um termo 

coloquial para inflamação ductal microscópica e estreitamento 

(Fig. 2) que está relacionado à distensão alveolar e/ou disbiose 

mamária. 

Os ductos no seio são incontáveis e entrelaçados (Figs. 

6-8) e não é fisiologicamente ou anatomicamente possível que um 

único ducto fique obstruído com um ''tampão'' de leite 

macroscópico. Deve ser mencionado que os estudos com 

ultrassom documentando um pequeno número de orifícios que se 

aproximam do mamilo10 refletem as limitações das imagens 

radiológicas quando comparadas com anatomia histológica. 

 

 

 
 

FIG. 6. Corte transversal do complexo aréolo-mamilar com setas 

mostrando ductos extremamente pequenos que se entrelaçam na 

região retroareolar. 

 

 

O estreitamento ductal se apresenta como uma área 

focal de endurecimento ou um tecido mamário globalmente mais 

congesto que é mais sensível. Pode ser levemente eritematoso da 

congestão linfática e edema alveolar, e não tem sintomas 

sistêmicos associados (Fig.9). Esta condição pode resolver 

espontaneamente, mas as pacientes podem apresentar dor residual 
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transitória. As pacientes podem sentir alívio de uma “obstrução” 

com a amamentação porque ela reduz a distensão alveolar. 

Entretanto, mamadas frequentes em um tentativa de remover a 

“obstrução” vai suprimir o FIL, aumentar a produção de leite, e 

por fim piorar a inflamação e o estreitamento ductal. Portanto, 

amamentação de maneira fisiológica e medidas anti-inflamatórias 

conforme descrito a seguir são mais eficazes. Tentativas de 

extrusão de um “tampão” ou precipitado de leite apertando ou 

massageando vigorosamente o seio são ineficazes e resultam em 

trauma tecidual. 

 

Mastite inflamatória 

 

 Quando o estreitamento ductal persiste ou piora e o 

processo inflamatório ao redor progride, se desenvolve a mastite 

inflamatória. A mastite inflamatória se apresenta como uma 

região do seio cada vez mais eritematosa, edemaciada, e dolorosa 

(Fig. 10) com sinais e sintomas sistêmicos como febre, calafrios, 

e taquicardia. Deve ser enfatizado que a síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica (SIRS) pode acontecer na ausência de 

infecção. 

 

Mastite bacteriana 

 

 A mastite bacteriana representa uma progressão do 

estreitamento ductal e mastite inflamatória a uma entidade que 

necessita de antibióticos ou probióticos para resolver. Micro-

organismos comumente relacionados à mastite lactacional 

incluem Staphylococcus (p. ex., S. aureus, S. epidermidis, S. 

lugdunensis, e S. hominis) e Streptococcus (p. ex., S. mitis, S. 

salivarius, S. pyogenes, e S. agalactiae). Apesar da percepção 

comum de que fungos podem causar “mastite fúngica”, não existe 

evidência científica que apoia esse diagnóstico e a esterilização 

das peças da bomba extratora e dos brinquedos infantis não é 

recomendada para “erradicar” fungo.5,11  

 Mastite bacteriana não é uma doença contagiosa e não 

oferece risco aos bebê nem exige interrupção da amamentação. 

Não existe evidência para apoiar a higiene pobre como uma causa 

de mastite bacteriana ou a necessidade de esterilização rotineira 

de bombas extratoras. Lavagem de mãos antes da ordenha e 

práticas de limpeza básica da bomba devem ser seguidas. 

 Apesar do trauma mamilar estar associado a mastite, os 

dados são limitados por fatores de confusão e vieses.1 Novas 

evidências sobre a composição do microbioma do leite humano 

mostram que a mastite não é causada pela disseminação 

retrógrada de bactérias patogênicas a partir de um trauma mamilar 

visível, uma vez que bactérias e fungos identificados no 

complexo aréolo-mamilar na presença de dor e trauma mamilar 

são regularmente identificados em microbiomas saudáveis do 

leite humano.12 A infecção pode não ocorrer no caso de baixa 

concentração do patógeno, presença de cepas não virulentas ou 

pouco virulentas, presença de uma microbiota competitiva, ou 

estado imunológico e nutricional adequado do hospedeiro.13 

Portanto, dois pacientes que hospedam o mesmo patógeno podem 

expressar diferentes níveis de sintomatologia. 

 A mastite bacteriana se apresenta como uma celulite 

(piora do eritema e da área endurecida) em uma região específica 

do seio que pode se alastrar para diferentes quadrantes (Fig. 11). 

Uma avaliação pelo médico deve ser realizada se houver sintomas 

sistêmicos persistentes (>24 horas) como febre e taquicardia. Na 

ausência de sinais e sintomas sistêmicos, o diagnóstico pode ser 

considerado se não houver resposta do seio a medidas 

conservadoras descritas a seguir. Exames laboratoriais como 

proteína C-reativa ou contagem de leucócitos tem utilidade 

limitada no diagnóstico da mastite bacteriana, uma vez que esses  



 

 
 

FIG. 7. Imagem histológica demonstrando unidades lobulares funcionais com pequenos ductos  

centrais, tecido adiposo circunjacente, e estroma fibroso (tecido conjuntivo). 

  

 

são marcadores de inflamação e não são específicos para 

infecção. 

 

Flegmão 

 

 O flegmão é uma coleção de líquido heterogênea, 

complexa, e mal definida que pode acontecer em qualquer local 

do corpo na presença de inflamação. A massagem profunda 

excessiva dos tecidos na presença de estreitamento ductal e 

mastite inflamatória pode propagar a formação do flegmão 

porque a massagem profunda potencializa o edema e a lesão 

microvascular.14 Devemos suspeitar de flegmão quando há uma 

história de mastite que piora para uma área firme, semelhante a 

uma massa, sem flutuação (Fig. 12). Pode ser confirmado por 

ultrassom (Fig. 12). 

 

 

 

FIG. 8. Imagem histológica demonstrando inúmeros pequenos ductos drenando em sistemas  

ductais maiores que possuem arquitetura complexa. 



 

 
 

FIG. 9. Paciente com “obstrução” unilateral no seio esquerdo no 

quadrante superior externo que piorou a obstrução com ordenhas 

repetidas com bomba extratora. 

 

 

Abscesso 

 

 O abscesso lactacional representa a progressão da 

mastite bacteriana ou flegmão para uma coleção de líquido 

infectada que necessita drenagem. Aproximadamente 3-11% das 

mulheres com mastite aguda desenvolvem abscesso.15  

 O abscesso se apresenta como uma área com 

endurecimento e eritema progressivos, e frequentemente uma 

coleção de líquido palpável em uma área bem definida do seio 

(Fig. 13).16 Os sintomas sistêmicos iniciais e a febre podem 

resolver conforme o corpo isola o processo infeccioso, ou podem 

resolver e depois reaparecer. De outra forma, os sintomas podem 

continuar a piorar até que a coleção de líquido infectada seja 

drenada. Apesar do diagnóstico de um abscesso ser feito 

geralmente com história clínica e exame físico, o exame de 

ultrassom também pode ser utilizado (Fig. 14).17  

 

 

 
 

FIG. 10. Paciente com mastite inflamatória inicial. Congestão 

linfática pode ser visualizada na seta. A paciente foi tratada com 

gelo, ibuprofeno, paracetamol, e iniciar as mamadas pelo seio 

esquerdo, menos congesto, para evitar excesso de estímulo no 

seio direito afetado. Os sintomas da paciente resolveram em 48 

horas. 

 

 

Galactocele ou galactocele infectada 

 

 Uma galactocele se desenvolve quando o estreitamento 

ductal obstrui a passagem do leite a uma extensão em que um 

volume significativo de leite obstruído fica coletado em uma 

cavidade semelhante a um cisto.18 Galactoceles podem variar em 

tamanho, desde pequeno (1-2 cm) até muito grande (>10 cm). 

 A galactocele se apresenta como uma massa 

moderadamente firme que gradualmente ou rapidamente aumenta 

de tamanho com o passar do tempo. O tamanho pode variar ao 

longo do dia, com uma redução temporária após uma mamada. 

Pode ser desconfortável, mas geralmente não é dolorosa como um 

abscesso e não tem eritema ou sintomas sistêmicos associados, a 

não ser que se torne infectada (Fig. 15). O exame de ultrassom vai 

mostrar uma coleção de líquido cística simples ou loculada (Fig. 

16). Em alguns casos, a aspiração guiada por imagem pode ser 

utilizada para confirmar o diagnóstico. 

 

Mastite recorrente 

 

 Não existe consenso na definição de mastite recorrente. 

As pacientes podem referir sintomas de mastite como febre, 

inchaço no seio, e/ou dor no seio que ocorrem a cada 2-4 semanas, 

ou menos frequentemente. Os fatores de risco incluem episódios 

de hiperlactação que pioram e melhoram, disbiose, tratamento 

inadequado de mastite anterior, e não abordagem da etiologia 

subjacente em episódios prévios. 

 

Mastite subaguda 

 

 A mastite subaguda ocorre quando o lúmen ductal é 

estreitado por biofilme bacteriano no contexto de uma disbiose 

mamária crônica.5 A disbiose é definida como mudanças na 

composição quantitativa e qualitativa do microbioma do 

hospedeiro que contribuem para doenças inflamatórias tanto de 

forma aguda quanto crônica. Assim como em outros órgãos, 

quando o microbioma mamário perde a diversidade bacteriana e 

o número de organismos anti-inflamatórios diminui, ocorre um 

aumento de bactérias patogênicas.19,20  

 Em condições fisiológicas, estafilococos coagulase-

negativa (ECN) e Streptococcus viridans (isto é, S. mitis e S. 

salivarius) formam finos biofilmes que alinham com o epitélio 

dos ductos mamários, permitindo um fluxo normal de leite.21 No 

contexto da disbiose, estas espécies proliferam e funcionam sob 

circunstâncias oportunistas, podendo formar biofilmes espessos 

dentro dos ductos, inflamando o epitélio mamário e forçando o 

leite a fluir por lúmens cada vez mais estreitos (Fig. 17). ECN e 

Streptococcus viridans não produzem toxinas responsáveis pela 

mastite bacteriana aguda; portanto, sintomas sistêmicos são 

incomuns e sintomas locais no seio são mais leves que na mastite 

aguda. 

 

 

 
 

FIG. 11. Mastite bacteriana que progrediu de uma inflamação 

inicial no quadrante interno para todos os quadrantes. Esta 

paciente também ordenhava e alimentava o bebê neste seio direito 

na tentativa de prevenir “estase do leite”. Essa abordagem 

resultou em uma pior inflamação ductal e excesso de proliferação 

de bactérias assim como obstrução ao leite. 

 

 



 
 

FIG. 12. Aparência clínica de um flegmão no quadrante superior interno do seio esquerdo.  

Ultrassom mostrando coleção líquida indistinta com hiperemia e edema nos arredores. 

 

 

Quando em um quadro de mastite subaguda, as 

pacientes podem relatar uma história de mastite aguda bacteriana 

previamente tratada. Outras questões pertinentes incluem história 

de cesariana, ordenha exclusiva, uso de bico intermediário de 

silicone, e outras circunstâncias que alteram o microbioma do 

leite.6 As pacientes podem apresentar dor em pontada, dor em 

queimação, pontos de obstrução no mamilo, áreas recorrentes de 

endurecimento ou congestão, e podem apresentar hiperlactação 

não resolvida.22 Cultura estéril do leite com antibiograma pode 

ser realizada23 como descrito a seguir. 

 

Recomendações 

 

Para cada recomendação, a qualidade da evidência 

(níveis de evidência 1, 2 ou 3) e o grau de recomendação (A, B e 

C) estão anotados como definido pelos critérios do sistema SORT 

(strength of recommendation taxonomy).24 

O manejo das condições do espectro da mastite inclui 

estratégias gerais que se aplicam a todo o espectro, e também 

intervenções específicas para as diferentes condições. Tratamento 

imediato e efetivo interrompe a progressão dentro do espectro. 

Muitas dessas medidas fornecem não somente tratamento, mas 

também prevenção. 

As estratégias de manejo que se aplicam a todo o 

espectro vão ser delineadas primeiro, seguidas por 

recomendações específicas para determinadas condições 

(estreitamento de ducto, mastite inflamatória, mastite bacteriana, 

flegmão, abscesso, galactocele, mastite subaguda, e mastite 

recorrente). As recomendações para o manejo do ingurgitamento 

no pós-parto precoce também estão incluídas a seguir. 

 

 

Recomendações aplicáveis a todo espectro 

 

 

1. Orientação antecipatória e intervenções comportamentais 

 

a. Tranquilizar as mães de que muitos sintomas de mastite 

vão melhorar com manejo conservador e suporte 

psicológico. 

 

Um estudo sueco mostrou que a maioria das mulheres 

com mastite inflamatória teve resolução completa dos 

sintomas sem necessidade de antibióticos ou outras 

intervenções. Os autores atribuíram esse achado ao foco 

no controle sintomático, valorização da resposta anti-

inflamatória fisiológica, e comunicação regular entre a 

paciente e o médico25 (Fig. 10). 

Apoiar as pacientes a continuar com a amamentação e 

verificar quais recursos elas podem precisar para prevenir 

o desmame precoce. Auxiliar as mães a identificar formas 

de amenizar o estresse, aumentar as oportunidades de 

descanso, e ajudar a resolver sinais precoces de mastite 

inflamatória. Programas de cuidados no “quarto 

trimestre” representam uma abordagem holística ao 

cuidado pós-parto, incluindo saúde mental, necessidades 

psicossociais, e aconselhamento com amamentação.26  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

b. Educar as pacientes a respeito da anatomia normal do 

seio e fisiologia da lactação no pós-parto. 

 

Muitas pacientes vivenciam a sensação de “peito cheio” 

ou palpam tecido glandular lactacional normal e 

interpretam erroneamente como “obstrução de ducto”. 

Elas devem ser tranquilizadas que seios lactantes podem 

passar a sensação de “caroços” e ser doloridos algumas 

vezes. Apesar de ser desconfortável, isso não é anormal. 

As pacientes devem ser instruídas sobre variações 

hormonais no pós-parto precoce e um estado de baixo 

estrogênio que predispõe a sudorese e calorões que 

podem mimetizar febre. Além disso, as pacientes devem 

ser tranquilizadas que infecções não se desenvolvem em 

períodos de algumas horas. A dor e vermelhidão que elas 

percebem pela manhã, após um período de sono mais 

longo representa distensão alveolar, edema, e inflamação 

e não infecção. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

c. Alimentar o bebê em livre demanda, sem objetivo de 

“esvaziar” os seios. 

 

O volume de leite depende de um mecanismo de feedback 

em que o aumento da remoção de leite aumenta a 

produção.7 Aumentar as mamadas em um seio afetado ou 

“ordenhar para esvaziar” perpetua um ciclo de hiperlac- 



 
 

FIG. 13. Paciente com abscesso no quadrante superior externo do seio direito que passou por drenagem no consultório com 

um dreno de Penrose que foi removido após 3 dias. Na revisão com 1 semana, o quadro estava resolvido e a incisão local de 

1mm estava fechada. 

 

 

tação e é um fator de risco maior para piorar o edema 

tecidual e inflamação (Fig. 18). As mães podem realizar 

ordenha manual de pequenos volumes de leite para 

conforto até que sua produção reduza para se adequar às 

necessidades do bebê.27 Mães que utilizam bombas 

extratoras devem ordenhar somente o volume que o seu 

bebê consome. 

 

 
 

FIG. 14. Imagem de ultrassom mostrando coleção de 

líquido (preto) e a agulha sendo introduzida (branco). 

 

 

Em alguns casos, em que a região retroareolar está tão 

edemaciada e inflamada que não é possível extrair leite, 

seja pelo bebê, seja por ordenha manual, a mãe não deve 

continuar tentando alimentar desse seio afetado durante a 

fase aguda (Fig. 19). Ela pode amamentar do seio 

contralateral e retomar a amamentação do seio afetado 

quando o edema e a inflamação reduzirem. Edema pode 

resolver mais rápido com gelo e drenagem linfática. A 

mãe deve ser aconselhada que uma redução da produção 

de leite é esperada, mas pode ser aumentada 

posteriormente. 

Não existe evidência para apoiar a amamentação na 

posição de quatro apoios (isto é, o bebê deitado com a 

mãe pairando acima) ou outras posições inseguras para o 

bebê. As pacientes podem considerar variações seguras 

de posições padrão de amamentação, entendendo que isso 

pode melhorar o seu conforto. Entretanto, isso não 

melhora a inflamação subjacente. 

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

d. Minimizar uso de bomba extratora. 

 

Bombas extratoras mecânicas estimulam a produção de 

leite sem extrair leite fisiologicamente como um bebê faz. 

Ordenha não fornece a oportunidade para a troca de 

bactérias entre a boca do bebê e o seio da mãe e, portanto, 

favorece a disbiose.6 Bombas extratoras também podem 

causar trauma ao parênquima mamário e ao complexo 

aréolo-mamilar se tamanhos inadequados de funis são 

utilizados, se a sucção é muito alta, ou se a mãe está 

ordenhando por um tempo excessivo. Ordenha de leite 

 

 
 

FIG. 15. Galactocele que foi drenada repetidamente com 

agulha e se tornou infectada. 

 

 

deve se limitar a quando mãe e bebê estão separados ou 

se a ordenha é indicada por razões médicas, seja da mãe 

ou do bebê. As mulheres não devem ser orientadas a 

ordenhar e descartar o leite, já que mastite bacteriana não  



 
FIG. 16. Mamografia mostrando galactocele adjacente ao complexo aréolo-mamilar e ultrassom  

mostrando septação dentro da galactocele. 

 

 

é uma contraindicação à amamentação. Mulheres 

utilizando a bomba devem ordenhar em uma frequência e 

volume que mimetizam a amamentação fisiológica. 

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

e. Evitar o uso de bicos intermediários de silicone. 

 

As evidências disponíveis não apoiam o uso de bicos 

intermediários de silicone. Nem segurança nem 

efetividade foi demonstrada. Assim como a ordenha com 

bomba, intermediários de silicone representam uma 

amamentação não-fisiológica e resultam em extração de 

leite inadequada.28 Os bebês frequentemente bebem 

passivamente o leite do reservatório do bico sem 

realizarem a pega adequada ao parênquima do seio. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

 

 
 

FIG. 17. Microscopia eletrônica mostrando ductos mamários 

normais comparados com ductos mamários com formação de 

biofilme. 

 

 

f. Vestir um sutiã de tamanho correto com suporte 

adequado. 

 

Os seios lactantes são altamente vascularizados e exigem 

suporte para evitar linfedema e dor progressiva nas costas 

e pescoço. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

g. Evitar massagem profunda do seio lactante. 

 

A massagem profunda causa aumento da inflamação, 

edema tecidual, e lesão microvascular. Evitar uso de 

escovas de dente elétricas e outros dispositivos 

comerciais de vibração e massagem. Uma revisão 

sistemática concluiu que apesar da massagem no seio 

poder reduzir a dor, ela não deve ser recomendada como 

tratamento padrão porque requer treinamento adequado 

para dominar a técnica de maneira não-traumática.29 A 

técnica de mais sucesso se aproxima de drenagem 

linfática manual com uma leve varredura da pele, em vez 

de massagem profunda nos tecidos.30,31 É importante 

mencionar que compressões gentis durante a ordenha, 

comumente chamadas de “hands on pumping”, fornecem 

um efeito similar à ordenha manual e a técnica é segura 

se força manual excessiva for evitada. 

Níveis de evidência: 1-2. Grau de recomendação: B. 

 

h. Evitar solução salina, óleo de rícino (castor oil), e outros 

produtos tópicos. 

 

A mastite é uma inflamação e/ou infecção em um espaço 

profundo do órgão e deve ser tratada como tal. Produtos 

tópicos como óleo de rícino não vão tratar essa condição 

e podem, na verdade, causar dano tecidual32 

particularmente quando combinados com massagem.14 

Coletores de leite cheios de solução com sal de Epsom 

(sal amargo) podem macerar a pele33 e contribuir para 

mais hiperemia e edema localizados, então devem ser 

evitados. A evidência publicada e as boas práticas para 

manejo geral de feridas não apoiam o uso de solução 

salina para dor ou trauma mamilar. Os princípios de 

manejo de feridas incluem o manuseio delicado do tecido 

para evitar mais trauma e consideração do uso de 

pomadas e curativos para melhorar o fechamento da 

ferida.33  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

i. Evitar esterilização de rotina de bombas extratoras e 

itens de uso doméstico. 

 

A mastite não é uma doença contagiosa e não resulta de 

práticas de higiene inadequadas. As peças da bomba  



 
 

FIG. 18.  Paciente com história de mastite no seio direito que foi instruída a ordenhar a cada 2 horas para “manter o seio vazio”. 

Isso resultou em uma regulação para mais da produção de leite no seio direito e um ciclo contínuo de mastite. Após ser orientada 

a amamentar do seio menos cheio (esquerdo) primeiro, ela regulou novamente para baixo a produção do seio direito e não 

apresentou episódios recorrentes de mastite. 

 

 

devem ser lavadas adequadamente após cada uso, mas 

esterilização de rotina da bomba e outros utensílios 

domésticos não é necessária para prevenir mastite.34 

Evitar a limpeza do mamilo já que isso pode levar a 

maceração da pele e dor. Infecção ascendente não é 

apoiada pela natureza altamente vascular da fisiologia e 

anatomia do mamilo.35 Assim como outros locais abertos 

de trauma no corpo (p. ex. traqueostomias e orifício de 

entrada de uma sonda gástrica), a comunicação com o 

mundo externo previne infecção de tecidos profundos em 

vez de promovê-la. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

 

2. Intervenções médicas 

 

a. Reduzir inflamação e dor. 

 

Gelo e anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) podem 

reduzir edema e inflamação e fornecer alívio sintomático 

(Figs. 10 e 19), e paracetamol pode promover analgesia.36 

Por exemplo, gelo pode ser aplicado a cada hora ou mais 

frequentemente se desejado. Ibuprofeno pode ser 

utilizado na dose de 800mg a cada 8 horas37 e paracetamol 

1000mg a cada 8 horas38 no quadro agudo. 

Apesar do calor local vasodilatar e poder piorar os 

sintomas, pode promover conforto para algumas 

pacientes.39 O uso de banhos mornos e antipiréticos não 

melhorou os desfechos da mastite em um estudo 

randomizado controlado.25  

Lecitina de girassol ou de soja 5-10g por dia via oral pode 

ser tomada para reduzir inflamação nos ductos e 

emulsificar o leite.22,40  

Níveis de evidência: 1-3. Grau de recomendação: C. 

 

b. Tratar pontos de obstrução no mamilo (blebs) e evitar 

perfurá-los. 

 

Se um ponto de obstrução no mamilo, que representa 

células inflamatórias ductais propagando à superfície e se 

alojando no local (Figs. 2 e 20), está presente, não 

perfurar o ponto já que isso vai causar trauma e mais 

estreitamento luminal. Lecitina oral e a aplicação tópica 

de uma pomada de corticoide de média potência como 

triamcinolona a 0,1% podem ser utilizadas para reduzir 

inflamação na superfície do mamilo.22 É seguro para a 

amamentação e a pomada pode ser retirada com um lenço 

ou toalha antes de amamentar o bebê.41  

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

c. Tratar hiperlactação ou “excesso de produção”. 

 

A hiperlactação predispõe as pacientes a congestão 

luminal e inflamação, o que por sua vez facilita a disbiose 

mamária. Isso pode potencializar um ciclo vicioso, já que 

a disbiose é uma causa de estreitamento ductal e 

inflamação. Ver Protocolo da ABM #32, Manejo da 

Hiperlactação.3  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: C. 

 

d. Utilizar ultrassom terapêutico. 

 

O ultrassom terapêutico, ou TUS, utiliza energia térmica 

para reduzir inflamação e aliviar edema. TUS pode ser 

um tratamento efetivo para condições que surgem do 

espectro da mastite.42 TUS pode ser realizado sob 

supervisão de um médico ou fisioterapeuta treinado 

diariamente até que o alívio seja alcançado. A 

configuração do tratamento da mama é de 1 MHz, 

intensidade de 2,0 W/cm2 por 5 minutos.43 Se uma 

paciente apresentar sintomas persistentes apesar de vários 

dias de tratamento, os profissionais de saúde devem 

considerar investigações adicionais. 

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

e. Reservar uso de antibióticos para mastite bacteriana. 

 

O uso de antibióticos para mastite inflamatória pode 

alterar o microbioma da mama e aumentar o risco de 

progressão para mastite bacteriana. Além disso, o uso não  



 
 

 

FIG. 19. Os ductos podem ficar mais estreitos secundário à distensão alveolar e congestão de veias e vasos linfáticos. Gelo e 

menor remoção de leite materno reduz o estreitamento ductal e o inchaço nos seios. 

 

 

seletivo de antibióticos promove o desenvolvimento de 

patógenos resistentes. Antibióticos profiláticos não 

mostraram ser efetivos na prevenção de mastite.44 Deve 

ser observado que muitas medicações antibióticas e 

antifúngicas tem propriedades anti-inflamatórias, e isso 

pode explicar porque algumas mulheres apresentam 

melhora quando ingerindo esses. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

f. Considerar probióticos. 

 

Os dados acerca de probióticos são mistos.44-47 Uma 

revisão sistemática sugeriu que probióticos podem ser 

eficazes tanto para o tratamento quanto para a prevenção 

de mastite, mas uma recomendação forte não pode ser 

feita devido às limitações dos ensaios clínicos 

estudados.47 Se utilizados, os probióticos devem conter 

cepas de Limosilactobacillus fermentum (antigamente 

classificado como Lactobacillus fermentum) ou, 

preferencialmente, Ligilactobacillus salivarius 

(antigamente classificado como Lactobacillus 

salivarius).48,49 Observar que apenas cepas selecionadas 

dessas espécies de bactérias podem ser eficazes contra os 

patógenos da mastite. Portanto, desfechos de ensaios 

clínicos não podem ser generalizados para toda uma 

espécie da mesma forma que antibióticos podem ser 

eficazes contra uma cepa de uma bactéria patológica mas 

não outra. 

Níveis de evidência: 1-2. Grau de recomendação: B. 

 

g. Avaliar para Transtornos de Ansiedade e Humor 

Perinatais (da sigla em inglês PMADs, Perinatal Mood 

and Anxiety Disorders). 

 

Mulheres com história de ansiedade e depressão 

apresentam taxas mais altas de sintomas de mastite,50 e 

PMADs estão aumentados em qualquer paciente 

vivenciando complicações na amamentação. Embora 

qualquer médico que entre em contato com pacientes no 

pós-parto deva rastrear os PMADs,26 atenção especial 

deve ser dada às pacientes que se sentem derrotadas e/ou 

isoladas como resultado de desafios com a amamentação. 

Além disso, pacientes que expressam preocupação 

significativa sobre uma potencial recorrência e são 

incapazes de parar de ordenhar apesar das orientações, 

pode estar sofrendo de ansiedade. Dor extrema, 

desproporcional ao exame, também pode apontar para 

alterações na sensibilidade ao estímulo como um 

resultado dos PMADs e, portanto, deve ser considerado 

no diagnóstico diferencial.51 Uma avaliação cuidadosa 

dos casos de Reflexo de Ejeção Disfórico do Leite (D-

MER) e/ou aversão à amamentação deve ser feita se a 

paciente não relata sintomas tradicionais de PMADs.52  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

 

Recomendações para condições específicas  

 

a. Recomendações para ingurgitamento pós-parto na 

lactogênese II 

 

 Minimizar infusão de líquidos intravenosos durante o 

trabalho de parto, já que o acúmulo de fluido intersticial 

exacerba edema e ingurgitamento.53  

 Promover o “alojamento conjunto” para permitir a 

amamentação fisiológica e evitar a necessidade de 

ordenha com bomba extratora.54  

 Instruir as mães a realizar ordenha manual para aliviar 

sintomas e fornecer leite materno para lactentes que 

podem não estar conseguindo realizar a transferência de 

leite de maneira eficaz ou estão separados de suas mães.55  

 Realizar a técnica de amolecimento da aréola por pressão 

reversa (reverse pressure softening),56 e ordenha com 

bomba extratora manual ou ordenha manual para remover 

pequenos volumes de leite antes de acoplar o bebê e 

facilitar a transferência fisiológica de leite. 

 Considerar a drenagem linfática para aliviar edema 

intersticial31 (Fig. 21). 

 Considerar utilizar gelo para alívio sintomático. Estudos 

não demonstraram que folhas de repolho sejam mais 

eficazes que gelo,57 sugerindo que o benefício terapêutico 

está relacionado à vasoconstrição pelo frio em vez de 

alguma propriedade do repolho em si. Importante 

mencionar, repolho pode estar contaminado por bactérias 

do gênero Listeria. 

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: B-C. 

 

b. Recomendações para estreitamento de ductos e mastite 

inflamatória 

 

 Seguir orientações aplicáveis a todo o espectro 

mencionadas anteriormente. 

 

c. Recomendações para mastite bacteriana. 

 



 
 

FIG.20. Exemplos de diferentes apresentações de obstruções de ductos no mamilo (blebs). 

 

 

 A escolha, dosagem e duração do tratamento antibiótico 

para mastite bacteriana está descrita no Box 1. 

 Consumir leite de um seio com mastite bacteriana é 

seguro para o lactente.58  

 

BOX 1. MANEJO EMPÍRICO COM ANTIBIÓTICOS58,74 

Primeira linha 

 Dicloxacilina ou Flucloxacilina 500 mg 4x/dia por 10-

14 dias 

 Onde a dicloxacilina e a flucloxacilina não estão 

disponíveis, cloxacilina pode ser utilizada como 

alternativa; entretanto, a biodisponibilidade oral com a 

cloxacilina é mais variável.75 Todas as drogas possuem 

Dose Relativa do Lactente baixa.76 

Cefalexina 500mg 4x/dia por 10-14 dias 

 Possui espectro de ação mais amplo incluindo 

bacilos gram negativos; não precisa ser tomado 

longe das refeições 

Segunda linha 

 Clindamicina 300 mg 4x/dia por 10-14 dias 

 Sulfametoxazol-Trimetropim 800/160mg 2x/dia por 

10-14 dias 

o Não recomendado para mães de bebês com 

deficiência de G6PD. Utilizar com cuidado em 

mães de prematuros ou lactentes com 

hiperbilirrubinemia, especialmente antes de 30 dias 

de vida.77  

 

 Admissão hospitalar de rotina e antibióticos IV não são 

necessários, a não ser que haja evidência de um germe 

multirresistente (GMR) ou a apresentação clínica exija (p. 

ex. evidência de sepse grave, e inabilidade para tolerar 

medicamentos ou hidratação oral). Nota-se que alguns 

GMR podem ser tratáveis com antibióticos via oral. A 

escolha do antimicrobiano deve ser direcionada por 

cultura ou antibiograma local. Se for necessária a 

hospitalização, mãe e bebê devem ser mantidos em 

alojamento conjunto e autorizados a seguir amamentação 

em livre demanda. O Protocolo da ABM #35, Apoiando 

a Amamentação Durante Hospitalização Materna ou 

Infantil, refere-se a outras recomendações com mais 

detalhes.4  

 Considerar a infusão intravenosa de líquidos se ingestão 

oral de fluidos da paciente estiver abaixo do ideal, pois 

isso pode aliviar a taquicardia e melhorar a 

sintomatologia.  

 Se não houver melhora sintomática após 48 horas da 

primeira linha de tratamento, considerar uma cultura do 

leite para avaliar resistência antimicrobiana e/ou 

patógenos menos comuns, como Staphylococcus aureus 

resistente à oxacilina (MRSA).58 Considerar os padrões 

locais de susceptibilidade e resistência e proceder com 

tratamento empírico. Outras situações onde se considera 

cultura precoce do leite incluem mães que estão 

ordenhando leite para um bebê imunocomprometido na 

unidade terapia intensiva neonatal, profissionais de saúde 

em regiões com alta prevalência de MRSA, e pacientes 

com infecções recorrentes.  

 Dados sobre o papel dos probióticos na mastite bacteriana 

continuam a surgir. Foi demonstrado que os probióticos 

não alteram a composição do microbioma do leite 

humano.44-47  

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

d. Recomendações para flegmão 

 

 O flegmão lactacional pode exigir tratamento 

antimicrobiano prolongado para resolução completa, mas 

os casos precisam ser avaliados individualmente.14  

 Um flegmão pode coalescer em um abscesso drenável e, 

portanto, as pacientes devem ser acompanhadas de perto 

quanto a essa evolução. Exame físico e exames de 

imagem regulares são necessários até a resolução 

completa.14  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: C 

 

e. Recomendações para abscesso. 

 

 Drenar o abscesso para atingir o controle do quadro. 

Aspiração por agulha com cultura e antibiograma do 

líquido é frequentemente recomendada como a primeira 

linha de intervenção para abscesso lactacional.59 

Entretanto, é mais comum que as pacientes tenham 

necessidade de aspirações recorrentes para resolução 

definitiva. Aspirações repetidas podem ser estressantes e    



 
FIG. 21. Técnia de drenagem linfática. 

 

 

desanimadoras para a paciente, e colocam em risco a 

continuidade da amamentação.60-62  

 A colocação de um dreno como intervenção inicial 

deve ser considerada para o tratamento definitivo no 

momento do procedimento inicial. A drenagem em 

consultório é demonstrada em vídeos publicados63,64 

e ilustrada na Figura 13. As pacientes também podem 

ser encaminhadas para radiologia intervencionista 

para colocação de dreno. Drenos ou stents cutâneos 

devem ser colocados para drenagem por gravidade 

em vez de drenagem por sucção (Fig. 22). Se um 

dreno verdadeiro não estiver disponível, adaptações 

utilizando materiais como sonda Foley ou dedos de 

luva podem ser usados de acordo com os recursos 

locais. Evitar rigorosamente dispositivos por 

drenagem a vácuo em um seio lactante. 

 Após aspirar ou colocar o dreno, as mães devem continuar 

amamentando do seio afetado. A taxa de fístula de leite é 

< 2%, mas a lactação deve ser apropriadamente manejada 

e a hiperlactação tratada se presente.65  

 A duração do antibiótico é comumente 10-14 dias58; 

entretanto, um curso mais curto pode ser apropriado se há 

resolução rápida da celulite circunjacente. 

 A inflamação tecidual e as mudanças relativas ao flegmão 

podem levar várias semanas para resolver e as pacientes 

podem sentir a presença de uma pequena área semelhante 

a uma massa. Elas devem ser submetidas a exames físico 

e de imagem com regularidade para garantir a 

resolução.14  

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

f. Recomendações para galactocele e galactocele infectada 

 

 Para galactoceles sintomáticas, a drenagem é 

recomendada para alívio de sintomas, confirmação do 

diagnóstico, e para reduzir o efeito de massa e facilitar a 

pega. A aspiração quase sempre resulta em drenagem 

incompleta e/ou recorrência, e aspirações repetitivas 

levam ao risco de transformar uma galactocele limpa em 

uma galactocele infectada. Portanto, a colocação de um 

dreno, como descrito anteriormente, é recomendada. 

 Uma galactocele infectada exige drenagem e antibióticos 

(Fig. 15).66  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

BOX 2. COMO REALIZAR UMA CULTURA DE LEITE 

MATERNO ESTÉRIL 

1. Higienizar mamilo e aréola: Tanto o uso de solução 

antisséptica tópica quanto lavagem com água morna e 

sabão e secar naturalmente já foram propostas. Não há 

dados para determinar qual é melhor para remover a 

flora bacteriana da pele enquanto preserva a 

integridade da pele do mamilo e aréola. 

2. Utilizar luvas estéreis para ordenhar leite. 

3. Coletar 5-10 mL de leite em um recipiente estéril. 

4. Não deve haver contato direto entre o mamilo e o 

recipiente estéril. 

5. Enviar como “cultura de fluido corporal” em vez de 

“cultura de ferida”. 

 

g. Recomendações para mastite recorrente 

 

 Examinar a paciente e obter uma cultura do leite para 

estabelecer um diagnóstico verdadeiro de mastite 

recorrente, em vez de tratar empiricamente. Cultura do 

leite materno23 (Box 2) pode identificar e fornecer o perfil 

de sensibilidade de patógenos menos comuns e bactérias 

resistentes. Por exemplo, embora estafilococos 

coagulase-negativa (ECN) estejam comumente presentes 

no leite materno, eles também já foram identificados 

como patógenos oportunistas em casos de mastite.67 

MRSA e ECN resistente não vão responder a antibióticos 

típicos utilizados para mastite aguda como dicloxacilina 

ou cefalexina.  

 Garantir a resolução da mastite bacteriana, como falado 

anteriormente, com exames de acompanhamento das 

pacientes. 

 Avaliar a amamentação e/ou ordenha com bomba 

extratora para potenciais fatores de risco para mastite (p. 

ex., massagem excessiva ou ordenha desnecessária). 

 Considerar uso diário de probióticos com L. fermentum 

ou, preferencialmente, L. salivarius para prevenção,48,49 

 



 
 

FIG. 22. Opções para drenagem de coleções líquidas lactacionais. 

 

reconhecendo as limitações das diferentes cepas da 

mesma espécie como tendo diferentes eficácias. 

 Antibióticos profiláticos não se mostraram efetivos na 

prevenção da mastite e podem levar à seleção de cepas 

multirresistentes.44  

 Múltiplas recorrências no mesmo local tornam necessária 

a avaliação radiológica para descartar uma massa 

subjacente ou outras anormalidades como mastite 

granulomatosa.68 O câncer de mama inflamatório é um 

subtipo agressivo de tumor maligno que se apresenta com 

eritema, retração de pele, e aspecto de casca de laranja 

progressivos. Qualquer suspeita de câncer inflamatório 

leva a necessidade de encaminhamento urgente ao 

mastologista e oncologista.69  

Níveis de evidência: 1-3. Grau de recomendação: B-C. 

 

h. Recomendações para mastite subaguda. 

 

 Os microbiomas mamários individuais possuem 

diferentes limiares em que patógenos bacterianos 

oportunistas se tornam sintomáticos. Além disso, a 

cultura do leite materno pode não levar ao crescimento de 

um organismo dominante. Portanto, o tratamento deve ser 

individualizado baseado na história clínica e grau de 

suspeição de mastite subaguda.70,71 Os antibióticos da 

classe dos macrolídeos podem ter o melhor efeito neste 

cenário clínico devido ao mecanismo de ação intracelular, 

apesar de mais estudos serem necessários.72  

 Probióticos contendo cepas de L. salivarius ou L. 

fermentum representam uma opção de tratamento, apesar 

de mais estudos serem necessários.48,49  

Níveis de evidência: 2-3. Grau de recomendação: B-C. 

 

Síntese 

 

Em geral, as condições que ocorrem no espectro 

fisiopatológico da mastite podem ser prevenidas e tratadas ao 

reduzir intervenções iatrogênicas e utilizando princípios simples 

de manejo, como gelo, AINEs, e amamentação fisiológica. Deve 

ser dada atenção ao tratamento adequado da hiperlactação como 

um fator de risco subjacente primário para mastite. Da mesma 

forma, dada a importância de um microbioma saudável do leite 

materno na prevenção de mastite, fatores de risco como disbiose 

precisam ser analisados. Entender a fisiopatologia do 

estreitamento de ductos e inflamação permite aos médicos 

selecionar tratamentos eficazes direcionados para mastite. 

Recomendações tradicionais de aumentar a remoção de 

leite para combater a estase do leite e massagear o tecido mamário 

para aliviar a obstrução ductal devido a “tampões” de leite 

carecem de validade fisiológica. O estímulo frequente dos seios 

com alvéolos congestos piora a hiperemia e o edema, causando 

aumento da dor, inchaço e vermelhidão. Isso não piora somente a 

dor e o edema, como reduz a habilidade do bebê em conseguir 

acoplar em uma pega correta, não-traumática, e efetivamente 

retirar leite do seio. Ordenhas com bomba extratora frequentes 

também atrapalham o microbioma do leite, potencializando o 

desenvolvimento de disbiose mamária e aumentando o risco para 

mastite bacteriana. Além disso, massagear a glândula mamária 

causa lesão capilar e necrose tecidual, e é um fator de risco 

primário para o desenvolvimento de flegmão e abscesso. 

 

Áreas para Pesquisas Futuras 

 

 Estudos clínicos sobre mastite e distúrbios relacionados 

são limitados pelo desenho dos estudos e fatores de confusão. Por 

exemplo, o trauma mamilar que parece ser uma causa de mastite 

provavelmente representa uma associação e não uma causa. O 

trauma mamilar é extremamente frequente na hiperlactação, que 

é um fator de risco para mastite. Estudos futuros devem controlar 

cuidadosamente para potenciais fatores de confusão assim como 

explorar diferentes culturas e práticas ao redor do mundo. Além 

disso, estudos de maior qualidade são necessários para determinar 

recomendações precisas a respeito de antibióticos, já que a 

presença de mesmo pequenas quantidades de antibiótico no leite 

humano, altera a diversidade e resiliência do microbioma do leite 

humano.73  

 Como os antibióticos são frequentemente prescritos por 

triagem através de ligação telefônica em muitos países, estudos 

para esclarecer a prevalência de mastite bacteriana em oposição a 

ingurgitamento e/ou mastite inflamatória são necessários. O uso 

de probióticos também merece mais pesquisas. Como as mulheres 

no período periparto estão no momento de maior risco de suas 

vidas de desenvolver ansiedade ou transtornos de humor, a 

distinção entre sintomas de transtornos de humor e ansiedade 

versus mastite também deve ser explorada. 
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