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RESUMO

Objetivos: conhecer as características clínicas e bacteriológicas da mastite, classificação e
tratamento.
Métodos: as pacientes foram inquiridas sobre dados pessoais, pré-natal, atendimento no parto,
no puerpério e quadro clínico. A mastite foi classificada pelos critérios de Vinha. Nos casos que
evoluíram para abscesso, foi realizada análise bacteriológica, utilizando-se o meio de cultura
caldo de enriquecimento Tryptone Soya Broth.
Resultados: das 70 lactantes, 57% eram primíparas, 57% com idade entre 20 e 29 anos e 51%
com 1º grau incompleto. A renda era menor que um salário mínimo em 63% dos casos. Exerciam
atividade domiciliar sem apoio em 66% dos casos. Em 50%, as mamas não foram examinadas.
No pré-natal não tiveram orientação sobre aleitamento e ordenha em respectivamente 50% e
58% dos casos. Em 63% o parto não foi em hospitais Amigos da Criança. Ocorreu ingurgitamento
em 46% e fissura mamilar em 47% dos casos. Na classificação citada: 44% eram do tipo lobar,
39% ampolar e 17% glandular. No material de cultura houve crescimento de Staphylococcus
aureus em 55%.
Conclusões: fatores como baixa escolaridade, baixa renda, atividade familiar sem apoio,
primiparidade e falta de orientação são fatores de risco para o aparecimento da mastite.
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Introdução

O leite humano é o alimento ideal para o
recém-nascido e o lactente e nenhum outro ali-
mento poderá substituí-lo com vantagem. A ama-
mentação forma uma base biológica e emocional
tanto para a saúde da mãe quanto da criança.

Apesar da excelência do leite humano, o
desmame precoce é muito freqüente. No Brasil,
a mediana de aleitamento predominante foi de
72 dias1. A região nordeste apresentou a mais
baixa mediana de aleitamento materno: 41 dias.
Na cidade de Feira de Santana, no entanto, foi
encontrada duração média do aleitamento de 9
meses2. Várias medidas foram tomadas em nível
nacional, com realização de programas de incen-

tivo ao aleitamento materno, e trabalhos têm de-
monstrado uma tendência ao aumento da práti-
ca de amamentar1. Um dos programas implanta-
dos foi a Iniciativa Hospital Amigo da Criança,
no qual é realizado um trabalho de promoção e
incentivo ao aleitamento materno no pré-natal,
sala de parto, alojamento conjunto, berçário e
ambulatório de puericultura. O Hospital Geral
Clériston Andrade (HGCA), onde funciona o Cen-
tro de Referência para o Incentivo ao Aleitamen-
to Materno (CIAMA) e Banco de Leite Humano
(BLH), recebeu o título de “Hospital Amigo da
Criança” no ano de 1994. Por ser um serviço de
referência, os profissionais de saúde de outros
hospitais, postos de saúde e consultórios enca-
minham rotineiramente casos nos quais se diag-
nosticam complicações referentes à mama
puerperal para avaliação e tratamento, e dentre
estas a mastite puerperal.

A mastite puerperal ou da lactação é um
processo infeccioso agudo das glândulas mamá-
rias que acomete mulheres em fase de lactação,
com achados clínicos que vão desde a inflama-
ção focal, com sintomas sistêmicos como febre,
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mal-estar geral, astenia, calafrios e prostração,
até abscessos e septicemia3-5. Devido ao descon-
forto e à dor, e também por acreditarem que o
leite da mama afetada fará mal ao bebê, muitas
mulheres desmamam precocemente os seus fi-
lhos, se não forem adequadamente orientadas e
apoiadas6. Dados mostram que a mastite aco-
mete, em média, 2 a 6% das mulheres que ama-
mentam7. Estudos recentes prospectivos mos-
tram incidência mais elevada de até 27%, com
6,5% de recorrência8,9.

As mastites são causadas por diversos mi-
crorganismos, prevalecendo o Staphylococcus
aureus como agente etiológico em 50 a 60% dos
casos11. Dentre os fatores que predispõem a
mastite prevalecem a fadiga, o estresse, fissuras
nos mamilos, obstrução ductal e ingurgitamento
mamário8,11,12.

A mastite, quando não tratada precoce-
mente, pode evoluir para abscesso13. O melhor
tratamento é a massagem, seguida de ordenha,
aplicação de calor local e/ou frio, aumento de
ingestão de líquidos e repouso11. A massagem
facilita a fluidificação do leite por transferência
de energia cinética, utilizada para rompimento
das interações intermoleculares que se estabe-
lecem no leite acumulado no interior da mama,
além de estimular a síntese de ocitocina neces-
sária ao reflexo de ejeção do leite14. Pode ser ne-
cessário o uso de analgésicos, antitérmicos e an-
tibióticos15. Os antibióticos mais indicados são
as penicilinas resistentes a penicilinase ou as
cefalosporinas, que cobrem Staphylococcus
aureus produtores de betalactamase, bactéria de
maior prevalência nos processos de mastite. A
dicloxacilina, antibiótico do grupo da penicilina,
é também indicada.

Essas drogas são consideradas seguras du-
rante a lactação, pois as quantidades excretadas
no leite são mínimas devido a sua alta taxa de
ligação com as proteínas plasmáticas maternas11.
A manutenção da amamentação está indicada,
porque o leite materno é rico em anticorpos e fa-
tores antibacterianos4,14, e as toxinas das bactéri-
as quando ingeridas são destruídas no tubo di-
gestivo16. Por outro lado, o desmame abrupto fa-
vorece o aumento da estase láctea com possível
formação de abscesso e também pode gerar trau-
mas psicofisiológicos para mãe e bebê8,17.

Estes problemas poderiam ser prevenidos
se as mulheres fossem orientadas quanto às téc-
nicas adequadas de amamentação e ordenha. É
importante também o acompanhamento das
mães que amamentam para que haja a detecção
de problemas como a fissura mamilar e
ingurgitamento mamário, possibilitando a inter-
venção precoce6,18.

Como o objetivo primordial desse serviço é

o incentivo ao aleitamento materno, questionou-
se quais as características clínicas e bacterioló-
gicas mais freqüentemente observadas nas mu-
lheres com mastite puerperal, atendidas no
CIAMA/BLH do HGCA, fornecendo assim subsí-
dios aos profissionais de saúde, para prevenção,
detecção e intervenção precoce.

Pacientes e Métodos

Realizamos um estudo descritivo no
CIAMA/BLH no período de dezembro de 1996 a
janeiro de 1998, sendo atendidas e acompanha-
das setenta mulheres com diagnóstico de
mastite. As pacientes procuraram atendimento
espontaneamente ou encaminhadas por outros
serviços e profissionais da área de saúde, com o
quadro de mastite já instalado e na grande mai-
oria com formação de abscesso.

Todas as pacientes foram entrevistadas,
utilizando-se formulários padronizados com per-
guntas sobre o atendimento durante o pré-na-
tal, na sala de parto e alojamento conjunto.

A mastite foi classificada segundo os crité-
rios de Vinha13: em: lobar, quando havia com-
prometimento de uma região; ampolar, quando
havia processo inflamatório de parte ou de toda
a aréola; glandular, quando havia envolvimento
de toda a glândula mamária (Figura 1) e absces-
so mamário quando no local infeccionado havia
ponto de flutuação. O tipo de aleitamento foi
classificado como exclusivo, quando não havia
introdução de nenhum outro líquido; predomi-
nante, quando o leite materno era a principal fon-
te, mas se usava chá, água ou suco, mas ne-
nhum outro leite ou alimento semi-sólido; ou
complementar, quando havia complemento ali-
mentar semi-sólido ou sólido.
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Figura 1 - Mastite puerperal, do tipo glandular, com envolvimento de toda a glândula mamária,
segundo a classificação de Vinha13.
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Foi realizado exame das mamas de todas
as pacientes, acompanhadas durante a evolu-
ção do processo da mastite, que retornavam ao
serviço diariamente ou de dois em dois dias a
depender da gravidade do caso, até a alta. No
caso de mulheres que não compareciam quan-
do aprazadas, eram feitas visitas domiciliares
para controle.

Foi utilizado para o tratamento das mastites
o antibiótico cefalexina num período de 7 a 14
dias, fornecido gratuitamente pelo Serviço. Para
as pacientes com hipertermia e/ou dor era indi-
cado o uso de antitérmicos, dando-se preferên-
cia ao acetaminofeno. Utilizou-se técnica de mas-
sagem manual ou massagem com uso de
massageador elétrico na mama afetada, uso de
compressas mornas e/ou compressas geladas e
ordenha manual e/ou elétrica para esvaziamen-
to de alívio na mama afetada.

A técnica de ordenha e de massagem, se
manual ou elétrica, depende da preferência da
paciente, das condições de ingurgitamento ma-
mário ou da obstrução de ductos. No atendimen-
to da paciente no CIAMA/BLH são utilizadas
compressas mornas nas situações de intumes-
cimento mamário, para facilitar a ordenha, se-
guidas do uso de compressas frias. Contudo, são
recomendadas para as lactantes no domicílio a
utilização de compressas frias em intervalos re-
gulares, estabelecidos de acordo com o quadro
clínico, que em situações de maior gravidade
podem ser de 2/2 horas, mas o tempo não pode
ser superior a 15 minutos, pois a partir deste
tempo ocorre o efeito rebote com vasodilatação
e aumento do fluxo sanguíneo para compensar
a vasoconstricção provocada pela redução da
temperatura local14. As pacientes que evoluíram
com a formação de abscessos foram submetidas
a drenagem por médicos residentes do Serviço.

Foram coletadas amostras da secreção dre-
nada, com o uso de swab, e foi realizada análise
bacteriológica associada a antibiograma. A se-
creção colhida foi colocada em um caldo de en-
riquecimento Tryptone Soya Broth (TSB) ou Brain
Heart Infusion (BHI) e no dia seguinte semeada
em placa de ágar-sangue. As placas de ágar-san-
gue foram incubadas em estufas bacteriológicas
a 37OC por um período de 24 a 48 horas. Das
placas que apresentaram crescimento bacteriano
foram feitas coloração para gram.

As bactérias gram positivas (Staphylococcus)
foram identificadas por meio da coagulase
(Staphylococcus aureus) e novobiocina (que dife-
rencia Staphylococcus epidermidis do Staphylococcus
saprofítico). As bactérias gram negativas foram
identificadas mediante provas bioquímicas e
oxidase, fazendo-se depois o antibiograma em

ambos os casos.
Todas as mães foram estimuladas a man-

ter a amamentação mesmo nos casos de abs-
cesso.

Os resultados foram tratados manualmen-
te pelos autores da pesquisa e os dados foram
consolidados utilizando-se o software Epi Info
versão 6.0.

O trabalho foi feito com conhecimento e
autorização das pacientes e da Comissão de Éti-
ca e Pesquisa do hospital.

Resultados

Das 70 mulheres atendidas no CIAMA/
BLH/HGCA no período, 57% tinham de vinte a
vinte e nove anos. Quanto ao grau de escolari-
dade, 51% tinham o primeiro grau incompleto. A
renda familiar em salários mínimos em 63% foi
menor ou igual a um e em 31% dos casos, entre
dois e três. Com relação ao tipo de ocupação das
mães, 66% exerciam atividade domiciliar sem
apoio.

Das 90% que fizeram o pré-natal, 44% ha-
viam tido cinco ou mais consultas e 50% não ti-
veram as mamas examinadas. Metade das paci-
entes não recebeu orientação sobre aleitamen-
to. Quanto à paridade, 57% eram primíparas e
26% secundíparas. Em 63% dos casos, o parto
ocorreu em hospitais sem o título “Hospital Ami-
go da Criança”.

A permanência em alojamento conjunto foi
citada por 81% das pacientes. A primeira mama-
da ocorreu na sala de parto em 20% dos casos,
76% entre 2 e 24 horas e 4% dos recém-nasci-
dos não mamaram. Quanto ao tipo de aleitamen-
to, era exclusivo em 51% dos casos, predomi-
nante em 16% e complementar em 24%. Entre
as mulheres que amamentavam, 74% o faziam
em livre demanda. Quando inquiridas, 67% não
relatavam experiência anterior com amamenta-
ção. Das pacientes, 46% apresentaram as ma-
mas ingurgitadas entre a 2ª e a 4ª semana (Ta-
bela 1). Com relação à orientação sobre a orde-
nha, 58% não haviam sido orientadas e, das que
foram orientadas, apenas 26% a sabiam fazer
corretamente. A fissura mamilar estava presen-
te em 47% das mulheres (Tabela 1). Em 79% das
pacientes, a mastite ocorreu nas primeiras oito
semanas após o parto, sendo apenas um caso
na primeira semana.

Ao exame físico, 79% das pacientes apre-
sentaram mamilos protrusos. Quanto à classifi-
cação da mastite, 44% eram do tipo lobar, 39%
do tipo ampolar e 17% do tipo glandular (Figura
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1). Do total, duas pacientes apresentaram mastite
em ambas as mamas e uma paciente em glân-
dula supranumerária; 84% evoluíram para abs-
cesso. Das 59 pacientes que evoluíram para abs-
cesso, foram analisadas as secreções de 46, com
a identificação do Staphylococcus aureus em 55%
(Tabela 2). Metade das pacientes continuou a
amamentar em ambas as mamas.

nham atividade domiciliar sem apoio. Este acha-
do reforça os dados encontrados na literatura que
enfatizam a fadiga e o estresse como fatores pre-
disponentes ao aparecimento da mastite8,12, pois
diminuem as defesas maternas11. Este fato cha-
ma a atenção para a necessidade da ajuda e
apoio emocional à puérpera por parte de outras
mulheres, do marido e da família, na divisão das
tarefas domésticas, para que a mãe disponha de
mais tempo para a amamentação.

Em 79% das pacientes a mastite ocorreu
nas primeiras oito semanas após o parto. Resul-
tados similares foram encontrados em outros
estudos, como o de Kinlay et al.9, que em uma
coorte prospectiva observou a ocorrência da
maioria dos casos dentro das sete primeiras se-
manas após o parto (75%). Desta maneira, tor-
na-se de grande importância o acompanhamen-
to das mães durante o período da lactação e, por
isto, no momento da alta, devem ser encaminha-
das para um serviço de apoio à amamentação.

A ocorrência de mastite tem sido relacio-
nada também com o grau de paridade. Observa-
mos que 57% das nossas pacientes eram
primíparas, o que está de acordo com outros es-
tudos que encontraram incidência semelhante,
como o de Foxman et al.19, que encontrou índice
de 59%. Quando inquiridas com relação à expe-
riência anterior com a amamentação, 67% res-
ponderam que não tiveram. A falta de experiên-
cia pode levar à insegurança, gerando ansieda-
de, o que, por sua vez, pode interferir no proces-
so da lactação e amamentação.

Em 63% dos casos, o parto havia ocorrido
em hospitais sem o título “Hospital Amigo da Cri-
ança”. Provavelmente programas adequados de
incentivo ao aleitamento materno contribuem
para diminuir problemas referentes à mama
puerperal, contudo serão necessários novos es-
tudos analíticos para confirmar esta hipótese.

Não se observou relação entre o tempo para
o início da amamentação, seguido da permanên-
cia da mãe e filho em alojamento conjunto, e o
aparecimento da mastite. Isto se explica pelo fato
de a mastite se instalar após a alta hospitalar.

Há muito tem-se enfatizado a importância
do incentivo ao aleitamento materno e manejo
da lactação no pré-natal e alojamento conjunto,
assim como a necessidade de que as mães se-
jam orientadas a esvaziar as mamas quando
ingurgitadas10,11,20. Apesar do pré-natal ter sido
realizado por 90% das pacientes, metade infor-
mava que suas mamas não haviam sido exami-
nadas e metade não recebeu qualquer orienta-
ção sobre aleitamento materno. O mesmo acon-
teceu com relação à ordenha, já que 58% não
tinham sido orientadas e, das 42% que o foram,
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Tabela 1 - Tipo de ocorrência de ingurgitamento mamário e fissura mamilar após o parto.

Tempo

1ª semana

2ª à 4ª semana

Após a 4ª semana

Não

Total

n

14

32

16

  8

70

%

  20

  46

  23

  11

100

n

12

16

  5

37

70

%

  17

  23

    7

  53

100

Ingurgitamento mamário Fissura mamilar

Tabela 2 - Distribuição dos achados da cultura obtida da secreção de abscessos de 46 das 59
pacientes que evoluíram para abscesso.

Tipo de bactéria

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus sp.

Enterobacter sp.

Klebsiella sp.

Escherichia coli

Ausência de crescimento*

Total

n

25

  7

  3

  1

  1

  2

  7

46

%

  55

  15

    7

    2

    2

    4

  15

100
*Pacientes em uso de cefalexina

Discussão

Apesar da excelência do aleitamento ma-
terno e dos programas de incentivo e promoção
realizados no pré-natal, sala de parto, alojamen-
to conjunto e puerpério, existem dificuldades
referentes ao manejo da lactação e à amamenta-
ção que podem culminar com o desmame pre-
coce. Um destes problemas no puerpério é o apa-
recimento da mastite.

Das 70 pacientes estudadas, chama a aten-
ção uma maior freqüência de casos de mastite
nas mulheres com menor grau de escolaridade
e baixa renda familiar, pois 51% dos casos ti-
nham primeiro grau incompleto e a renda era
em 63% menor ou igual a um salário mínimo.
Outro fator observado foi que 66% das mães ti-
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apenas 26% sabiam proceder corretamente. A
falta de orientação no período gestacional e
puerperal, associada ao fato de as mães não sa-
berem fazer a ordenha, pode ter contribuído para
o aparecimento da mastite, já que um fator pre-
disponente é o ingurgitamento mamário. No nos-
so estudo, 46% das pacientes apresentaram
mamas ingurgitadas entre quinze e trinta dias
após o parto, que foi também o período de maior
aparecimento da mastite10,11.

A fissura de mamilo esteve presente em
47% das pacientes estudadas. A fissura pode ser
a porta de entrada de bactérias pelos ductos
lactíferos ou pelos linfáticos peri-ductais, inter-
rompendo a primeira barreira de defesa11,21. As
bactérias, encontrando condições apropriadas,
disseminam-se nos diversos tecidos a partir de
pequenas lesões de pele e mucosas22, principal-
mente o Staphylococcus aureus, que produz uma
proteína de ligação à fibronectina,  considerada
um importante fator de virulência23.

Evoluíram para abscesso mamário 84% das
pacientes. As mesmas procuraram atendimento
tardio, com o quadro de mastite já instalado e
em fase avançada. Segundo a literatura, quando
o tratamento se inicia de forma tardia ou inade-
quada, há o aparecimento de abscesso em até
66% dos casos24. Daí a importância da institui-
ção do tratamento precoce, entre 24 e 48 horas
após o aparecimento dos primeiros sintomas10,11.

Na análise do material coletado, e  realiza-
do o estudo bacteriológico, observou-se uma pre-
dominância de Staphylococcus aureus, detecta-
da em 55% dos casos, o que está de acordo com
trabalhos já realizados que confirmam a presen-
ça do Staphylococcus aureus numa taxa que va-
ria entre  50 e 60%, em situações semelhan-
tes10,11.

A mastite puerperal é um dos fatores rela-
cionados ao desmame, e o conhecimento das
suas características clínicas e bacteriológicas
permite a realização de medidas de intervenção
que, quando realizadas de maneira precoce, fa-
vorece a redução dos casos novos.

Estudos posteriores serão necessários para
se determinar a incidência e os fatores de risco
para a mastite em mulheres atendidas em hos-
pitais que tenham ou não orientação no manejo
da amamentação.
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Methods: this study was performed at Cleriston Andrade
General Hospital. Patients were interviewed regarding
personal data, prenatal care, care received during delivery
and puerperium and clinical aspects. Their mastitides were
classified by Vinha’s criteria. The patients with abscesses
had them drained for bacteriological study. Culture medium
Tryptone Soya Broth was used.
Results: seventy nursing mothers were interviewed; 57%
of them had given birth for the first time, 57% were
between 20 and 29 years old, 51% had not finished
elementary school, 63% had income less than the minimum
wage, 66% of them had nobody to help with the housework.
Out of the seventy females, 50% had not had their breasts
examined. Approximately half of them had not been told
how to breastfeed (50%) or how  to express breast milk
(58%). Sixty-three percent had not delivered in institutions
designated by WHO as “Children’s Friends Hospitals”.
Engorgement occurred in 46% of the cases and nipple
fissures in 47%. According to Vinha’s criteria, 44% had
lobar, 39% ampular and 17% glandular locations.
Presence of Staphylococcus aureus was detected in 55% of
the cases.
Conclusion: factors such as low schooling, low incomes,
no assistance in housework, giving birth for the first time
and lack of professional help contributed to occurrence of
mastitis.

KEY WORDS: Breastfeeding. Puerperal infection.

SUMMARY

Purpose: to investigate clinical and bacteriological aspects,
follow-up and treatment of mastitis in our clinic.
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