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RESUMO
Introdução e Objectivos: A mastite é uma inflamação da mama, que pode ou não ser acompanhada de processo infeccioso, sendo 
o Staphylococcus aureus o gérmen mais frequentemente isolado. A grande maioria dos casos é unilateral e tem bom prognóstico. O 
objectivo deste estudo foi caracterizar as mastites neonatais infecciosas diagnosticadas e tratadas num hospital de nível 3.
Métodos: Análise retrospectiva dos processos clínicos de lactentes com menos de dois meses com diagnóstico de mastite neonatal, 
observados entre Janeiro de 2000 e Dezembro de 2011. Foram avaliados aspectos clínicos, laboratoriais e microbiológicos bem como 
o tratamento instituído e evolução.
Resultados: Foram incluídos 21 lactentes, 14 do sexo feminino. A mediana da idade de diagnóstico foi de 21 dias. A mastite foi 
unilateral em 19 casos. Os sinais clínicos mais frequentes foram tumefacção e eritema. Em três crianças foi documentada febre. O 
agente isolado no exsudato mamário foi Staphylococcus aureus, meticilina susceptível em seis casos e meticilina resistente em três. 
A terapêutica antibiótica mais utilizada foi a flucloxacilina, com duração mediana de dez dias. Registaram-se 11 casos de abcesso 
mamário, dez drenados cirurgicamente e um com drenagem espontânea. Em dois casos com identificação de Staphylococcus aureus 
meticilina resistente houve evolução favorável com drenagem cirúrgica, apesar de antibioticoterapia com β-lactâmico. Não ocorreu 
outro tipo de complicações. 
Conclusões: Tal como descrito na literatura, nesta série a mastite neonatal foi mais frequente no sexo feminino e unilateral. Em metade 
dos casos ocorreu formação de abcesso mamário. O único gérmen isolado foi Staphylococcus aureus (nove casos), sendo meticilina 
resistente em três, dois destes com evolução favorável com drenagem cirúrgica apesar de antibioticoterapia com β-lactâmico. 

Abstract
Introduction and Aims: Mastitis is an inflammation of the breast that may be accompanied by an infectious process. The most fre-
quently isolated bacteria is Staphylococcus aureus. The vast majority of cases are unilateral and have good prognosis. The aim of this 
study was to characterize neonatal infectious mastitis diagnosed and treated in a tertiary hospital.  
Methods: Retrospective analysis of all clinical records of infants < 2 months of age diagnosed with neonatal mastitis between January 
2000 and June 2011. Clinical, laboratory and microbiological data, as well as treatment and outcome, were analyzed.
Results: Twenty-one children met inclusion criteria, fourteen were female. The median age at diagnosis was 21 days. Mastitis was 
unilateral in 19 cases. The most frequent signs were swelling and erythema. Fever was documented in three children. The bacteria 
identified in the breast exudate was methicillin susceptible Staphylococcus aureus in six cases and methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus in three cases. The most frequently used antibiotic was flucloxacillin, with a median duration of ten days. There were 11 cases of 
breast abscess, ten drained surgically and one with spontaneous drainage. In two cases with isolation of methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus there was a good outcome with surgical drainage, despite treatment with a β-lactam. There were no other complications.
Conclusions: As described in literature, in this series neonatal mastitis was more frequent in girls and unilateral. The development of 
breast abscess occurred in half of the cases. The only bacteria isolated was Staphylococcus aureus (9 cases), methicillin resistant in 
three cases, two of which with good outcome with surgical drainage, despite treatment with a β-lactam. 
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INTRODUÇÃO
	 A mastite define-se como um processo inflamatório da 
mama, que pode ou não ser acompanhado de infecção.1 
A infecção (mastite ou abcesso mamário) no período neo-
natal ocorre habitualmente em lactentes de termo,2-4 sen-
do o seu pico de incidência por volta da terceira semana 
de vida.2 Durante as duas primeiras semanas, a mastite 
neonatal (MN) surge com igual frequência em ambos os 
sexos.2,5 Posteriormente, torna-se mais comum no sexo fe-
minino, com uma relação de cerca de 2:1.2-4 
	 A fisiopatologia da MN está relacionada com a hiper-
trofia mamária fisiológica do recém-nascido, induzida pela 
exposição in utero a estrogénios maternos. Sendo assim, 

é rara em prematuros por apresentarem uma glândula ma-
mária ainda imatura.2-4 A infecção é desencadeada habitu-
almente pela presença de bactérias potencialmente pato-
génicas na pele e/ou nas mucosas que, utilizando o mamilo 
como porta de entrada, atingem o parênquima mamário.2,3 
Em infecções por microrganismos gram negativos, a via 
hematógena poderá ser a preferencial.4

	 A grande maioria dos casos de MN é causada por Sta-
phylococcus aureus (83-88%).2-4,6 Agentes etiológicos me-
nos comuns incluem germens gram negativos (ex: E. coli, 
Klebsiella, Shigella, Salmonella e Pseudomonas)2,4,6-8 e, 
em alguns casos, podem estar implicados anaeróbios ou 
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Streptococcus do grupo B.6,9

	 Clinicamente caracteriza-se por eritema, edema, calor, 
hipersensibilidade e endurecimento local e geralmente é 
unilateral.2-4 Pode também ocorrer saída de exsudato pu-
rulento pelo mamilo ou mesmo a formação de abcesso.2,5 
Manifestações sistémicas são raras, estando referida febre 
em 25%.3 Na maioria das situações a infecção é localizada 
à mama, mas estão também descritos casos de celulite, 
fasceíte, osteomielite ou sépsis.2,3,10 
	 Apesar de muito bem descritos na literatura pediátrica 
e cirúrgica, documentam-se poucos casos de mastite ou 
abcesso mamário confirmados ecograficamente.11

	 Alguns autores recomendam que o tratamento seja ini-
ciado com antibiótico parenteral, dado o risco de desenvol-
ver abcesso mamário em lactentes tratados por via oral.2,5,12 
Nos casos em que ocorre formação de abcesso está reco-
mendada incisão e drenagem.12

	N a maioria dos casos o prognóstico é excelente; no en-
tanto, há referência a casos de assimetria mamária após in-
cisão e drenagem de abcesso.3 As recorrências são raras.2

	 O presente estudo pretende rever os casos clínicos de 
MN tratados num hospital pediátrico de nível 3, na última 
década.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Foram incluídos todos os casos clínicos de mastite  
neo-natal infecciosa diagnosticados entre Janeiro de 2000 
e Dezembro de 2010 (12 anos), em recém-nascido ou pe-
queno lactente até aos dois meses de idade, num hospital 
de nível 3. Mastite neonatal foi definida pela presença de 
sinais inflamatórios locais tais como edema, eritema, dor, 
calor e/ou flutuação da mama.
	 Os lactentes foram identificados através da codificação 
diagnóstica de mastite neonatal infecciosa (ICD9: 771.5), e 
através das culturas de exsudato mamário enviadas para o 
Laboratório de Microbiologia do Serviço de Patologia Clíni-
ca.

	 Foi feita a revisão retrospectiva dos processos do hos-
pital, avaliando manifestações clínicas, exames comple-
mentares laboratoriais efectuados (hemograma, hemocul-
tura, proteína C reactiva, exame bacteriológico do exsudato 
mamário), tratamento instituído, evolução e complicações 
precoces. 
	 Foi considerada febre a presença de temperatura axilar 
≥ 37,5ºC.
	 Considerou-se recorrência o aparecimento de novo de 
manifestações clínicas no mesmo local, após período livre 
de doença. Definiu-se como recidiva o reaparecimento de 
sintomatologia no mesmo local antes do final do tratamento 
previsto. 
	 Os dados foram tratados estatisticamente com recurso 
ao programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS Inc., Chicago, IL) v. 17.0, com utilização do teste χ2 
para variáveis categóricas, estabelecendo-se um nível de 
significância para p < 0,05.

RESULTADOS
	 Durante os 12 anos do estudo foram identificados 22 
lactentes com o diagnóstico de MN infecciosa, tendo sido 
excluído um por informação insuficiente no processo clíni-
co. Dos 21 casos incluídos nesta análise, 14 (67%) eram do 
sexo feminino. A mediana de idade à data do diagnóstico foi 
de 21 dias (5-39 dias).
	 A distribuição dos casos ao longo dos 12 anos foi irregu-
lar, com um máximo de sete em 2007, não havendo casos 
registados em quatro dos anos estudados. (Fig. 1)

Antecedentes pessoais
	 Registaram-se 12 gestações sem intercorrências e em 
sete não havia informação no processo clínico. Nas duas 
restantes, uma mãe tinha diagnóstico de macroprolactino-
ma e outra de descolamento precoce da placenta tratado 
com progesterona até ao sexto mês de gestação. A me-
diana de tempo de gestação foi de 39 semanas (37-41 se-
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Fig. 1 – Distribuição anual do número de casos de mastite neonatal.
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manas) e a mediana do peso de nascimento foi de 3246 g 
(2500-4120 g).
	 Quinze crianças não apresentavam qualquer registo de 
doença até à data de diagnóstico do episódio de MN. Seis 
apresentavam intercorrências/comorbilidades anteriores: 
quisto do ovário; hipertrofia mamária bilateral desde o nas-
cimento; comunicação interventricular muscular e foramen 
oval patente submetido a cirurgia; dilatação pielocalicial; 
dismorfismos faciais múltiplos e laringomalácia; e impétigo 
supra-púbico causado por Staphylococcus aureus meticili-
no-sensível (SAMS), diagnosticado ao quarto dia de vida e 
tratado com flucloxacilina oral durante sete dias, com boa 
evolução clínica. 
	 À data do diagnóstico, 13 lactentes estavam sob aleita-
mento materno exclusivo, um sob aleitamento artificial, um 
sob aleitamento misto e em cinco casos esta informação 
era desconhecida. 

Manifestações clínicas
	 O episódio de mastite foi à esquerda em 11 casos e 
bilateral em dois. 
	 Durante o curso da doença, todos os lactentes apre-
sentaram eritema e tumefacção. Os restantes sinais/sinto-
mas descritos foram: aumento da temperatura local (13), 
hipersensibilidade local ao toque (11), flutuação (8), febre 
(3) e saída de exsudato purulento pelo mamilo (2). (Fig. 2) 
Outras manifestações clínicas acompanhantes foram irrita-
bilidade (5), recusa alimentar parcial (1) e gemido (1). Não 
houve registo de gânglios axilares palpáveis.

Exames complementares de diagnóstico
	 Os três lactentes com febre efectuaram hemocultura, 
todas com resultado negativo. Foi realizado hemograma 
em quatro casos, com mediana de leucócitos de 15520/
μL (14000-17300/μL) e de neutrófilos de 9102/μL (7000-
12500/μL). A mediana do valor de proteína C reactiva foi 
de 1,8 mg/dL (0,8-4,4 mg/dL). Não foram efectuados outros 
exames complementares, nomeadamente análise de urina 
ou de líquido cefalo-raquídeo (LCR). 

	E m nove casos o agente foi isolado, em todos S. au-
reus, sendo meticilina susceptível em seis crianças e me-
ticilina resistente (SAMR) em três, com cinco, 18 e 27 dias 
de idade, em 2000, 2006 e 2009. A coloração de gram re-
velou cocos gram positivos em todos os casos.

Abcesso mamário
	 A formação de abcesso mamário foi constatada em 11 
lactentes (Tabela 1), oito dos quais apresentavam flutua-
ção.
	 À data das primeiras manifestações clínicas a mediana 
de idades dos lactentes que apresentaram abcesso mamá-
rio era de 24 dias e dos que não desenvolveram abcesso 
de 19,4 dias, não sendo esta diferença estatisticamente 
significativa (p = 0,27).

Tratamento
	 Foi prescrita flucloxacilina em 20 casos e em um caso 
cefuroxime axetil. Em duas crianças a antibioticoterapia ini-
cial foi alterada: num caso para vancomicina, por recidiva 
de abcesso mamário já drenado cirurgicamente, com pos-
terior isolamento de SAMS e, no outro caso para clindami-
cina após identificação de SAMR, num recém-nascido com 
cinco dias de vida.  
	 Doze crianças cumpriram tratamento exclusivamente 
por via oral, um exclusivamente por via endovenosa e sete 
iniciaram tratamento por via endovenosa, que posterior-
mente completaram por via oral. Em um caso em que foi 
iniciado tratamento oral este foi alterado para endovenoso, 
por agravamento clínico com desenvolvimento de abcesso 
mamário. 
	N o grupo dos oito lactentes que efectuaram inicialmen-
te ou exclusivamente tratamento endovenoso, seis apre-
sentavam abcesso mamário. Nos 12 lactentes que fizeram 
terapêutica oral exclusiva, a presença de abcesso foi docu-
mentada em quatro. O recém-nascido que manteve antibio-
ticoterapia endovenosa até ao final do tratamento tinha 21 
dias e diagnóstico de abcesso mamário com isolamento de 
SAMS, com recidiva do abcesso após drenagem cirúrgica. 
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Fig. 2 – Manifestações clínicas no decurso da doença.
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	 O número de dias de antibioticoterapia variou entre 7 e 
14, com uma mediana de 10 dias. Dez crianças foram trata-
das em ambulatório, sete estiveram internadas em Unidade 
de Internamento de Curta Duração e quatro necessitaram 
de internamento na enfermaria (Tabela 1).

Evolução
	 A formação de abcesso mamário foi constatada em 11 
lactentes (Tabela 1). Em 10 casos foi feita drenagem ci-
rúrgica e num caso ocorreu drenagem espontânea. A dre-
nagem cirúrgica foi efectuada entre o terceiro e o sétimo 
dia de doença, com mediana de três dias. Em um caso foi 
necessário repetir drenagem cirúrgica por recidiva local.
	 Um lactente desenvolveu mastite contralateral ainda 
sob antibioticoterapia com flucloxacilina. Foi efectuada 
drenagem cirúrgica bilateral, e iniciado tratamento com 
cefuroxime axetil que cumpriu durante 14 dias com boa 
evolução, sendo SAMR o gérmen posteriormente isolado. 
Dos restantes dois lactentes com isolamento de SAMR, um 
fez tratamento com flucloxacilina e drenagem cirúrgica com 
evolução favorável e o outro passou para clindamicina tam-
bém com boa evolução.

Infecções noutros locais ou em conviventes
	 À data do diagnóstico, nenhuma criança apresentava 
sinais inflamatórios em outros locais. Uma tinha história 
prévia de impétigo supra-púbico, diagnosticado ao quarto 
dia de vida, conforme já descrito. O estudo da imunidade 
desta criança não apresentou alterações.
	 Durante o internamento a mãe de uma das crianças 
com infecção por SAMR desenvolveu lesão exsudativa do 
mamilo com sinais inflamatórios. Teve boa evolução sob 
clindamicina e a cultura do exsudato foi negativa. Não fo-

ram documentados outros casos de infecção da pele ou 
tecidos moles na mãe ou outros conviventes, nos dias an-
teriores ou à data do diagnóstico.
	E stas crianças não foram seguidas em consulta mas 
têm vários registos no processo clínico de outras observa-
ções no hospital, sem referência a sequelas a longo prazo.  

DISCUSSÃO
	T al como descrito noutras séries, os casos de mastite 
neonatal ocorreram em crianças de termo, predominan-
do no sexo feminino. Este facto parece estar relacionado, 
após a segunda semana de vida, com a maior duração da 
hipertrofia mamária fisiológica nas raparigas do que nos ra-
pazes.2

	N o recém-nascido é importante distinguir mastite de hi-
pertrofia mamária fisiológica, entidade que resolve espon-
taneamente.13 Nesta, em contraste com a mastite, não é 
observado rubor nem edema mole e, quando ocorre saída 
de secreções pelo mamilo, estas são do tipo leitoso, não 
contêm polimorfonucleares e não são detectadas bactérias 
pela coloração de gram. As secreções mamárias na mastite 
infecciosa são purulentas.
	 Como se trata habitualmente de uma infecção localiza-
da, outros sinais sistémicos para além da febre são pouco 
frequentes. Das crianças do nosso estudo, três apresenta-
ram febre, cinco irritabilidade, uma recusa alimentar e uma 
gemido. Numa das maiores séries publicadas,2 com 119 ca-
sos, um quarto das crianças apresentava febre (> 38,3ºC), 
em quase dois terços dos casos foi descrita flutuação e 
cerca de metade tinham evidência de infecção noutro local 
da pele, tais como pústulas ou bolhas. Entre nós, cerca de 
metade dos lactentes apresentou flutuação e nenhum apre-
sentava infecção noutro local da pele. 

Tabela 1 - Características demográficas, clínicas e microbiológicas dos casos de mastite neonatal com abcesso

Sexo Idade Ano Drenagem Agente Antibiótico Administração Destino Evolução

M 23d 2000 C SAMS Fluclox e.v. → oral I Boa

F 27d 2000 C SAMR Fluclox→
Cefurox

e.v. → oral →
e.v. → oral I Boa

F 20d 2001 C SAMS Fluclox e.v. → oral I Boa

M 35d 2005 C ? Fluclox oral → e.v. I Boa

M 8d 2006 E ? Fluclox e.v. → oral I Boa

F 18d 2006 C SAMR Fluclox oral D Boa

F 39d 2006 C SAMS Fluclox oral D Boa

F 21d 2007 C SAMS Fluclox→
Vanco e.v. I Recidiva

F 28d 2007 C SAMS Fluclox oral D Boa

F 39d 2007 C SAMS Fluclox oral D Boa

F 5d 2009 C SAMR Fluclox→
Clinda e.v. → oral I Boa

Legenda: M – masculino; F – feminino; C – cirúrgica; E – espontânea; Cefur – cefuroxime; Fluclox - flucloxacilina; Vanco – vancomicina; Clinda – clindamicina; e.v. – endovenoso; 
I – internamento; D – domicílio.
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	 Quanto à investigação laboratorial, na série anterior-
mente mencionada,2 a contagem de leucócitos foi elevada 
(> 15000/μL) em metade dos casos e não houve hemocul-
turas positivas. Casos de bacteriémia são raramente do-
cumentados. Entre nós a contagem de leucócitos, dosea-
mento de proteína C reactiva e hemocultura foram apenas 
efectuados nos casos que apresentavam febre e também 
não obtivemos hemoculturas positivas. Outros exames 
adicionais, como cultura de urina ou do LCR deverão ser 
ponderados caso a caso2,14 e na nossa série não foi consi-
derado haver razões clínicas para a sua realização. 
	N ão há estudos randomizados controlados que tenham 
avaliado diferentes regimes antibióticos para tratamen-
to desta patologia. As recomendações são baseadas nos 
germens em causa e na resposta ao tratamento, descri-
tos em estudos observacionais.5,15 Numa pequena série de 
18 casos, cinco crianças tratadas com amoxicilina e ácido 
clavulânico oral vieram a desenvolver abcessos mamários, 
apesar do microorganismo em causa ser susceptível a 
esse antibiótico.5 Alguns autores referem que o início da te-
rapêutica deverá ser com antibiótico parenteral pelo menor 
risco de desenvolvimento de abcesso.5,15 Na nossa série, 
nas oito crianças que iniciaram terapêutica por via endove-
nosa, seis tinham abcesso mamário e nas 12 crianças que 
fizeram terapêutica oral exclusiva a presença de abcesso 
foi documentada em quatro. Como o número de casos é 
muito pequeno, não poderemos tirar conclusões em rela-
ção às diferentes atitudes terapêuticas. Contudo, a gravida-
de clínica inicial, com a presença de abcesso mamário, terá 
justificado o início de terapêutica endovenosa. 
	 A escolha da antibioticoterapia empírica deve ser guia-
da pelo conhecimento dos germens habitualmente envolvi-
dos e pelos padrões locais de susceptibilidade. O exsudato 
mamilar ou o material purulento aspirado/drenado devem 
ser sempre enviados para exame microbiológico: coloração 
de gram e cultura com teste de sensibilidade a antibióti-
cos (TSA).2,6 Este é um aspecto fundamental para vigilân-
cia microbiológica e para uma mais adequada orientação 
terapêutica. Sempre que esteja disponível, o resultado da 
coloração de gram deve orientar a terapêutica inicial, que 
será posteriormente ajustada de acordo com o resultado da 
cultura e TSA.2,5,12,13,15-17 Na nossa série, a identificação de 
cocos gram positivos pela coloração de gram levou à utili-
zação inicial de monoterapia com flucloxacilina na quase 
totalidade dos casos. 
	 A grande maioria dos casos de MN é causada por S. 
aureus.2,3,6,18 Entre nós este gérmen foi responsável pela 
totalidade de isolamentos, sendo três SAMR, isolados em 
2000, 2006 e 2009. A emergência de SAMR em vários pa-
íses, particularmente nos EUA, torna importante conhecer 
as infecções por S. aureus e a evolução das susceptibi-
lidades no nosso país. Dados da European Antimicrobial 
Resistance Surveillance Network (EARS-net), (ECDC, 
www.ecdc.europa.eu) mostram que em Portugal, no ano de 
2010, a resistência de S. aureus à meticilina foi de 53.4%, 
incluindo no entanto germens associados aos cuidados de 
saúde e da comunidade, de crianças e adultos. Dados pe-

diátricos e de infecções da comunidade são muito escas-
sos. No Hospital Pediátrico de Coimbra a vigilância da sus-
ceptibilidade do S. aureus ao longo da última década tem 
demonstrado valores relativamente estáveis de resistência 
à oxacilina. Nos S. aureus identificados em infecções da 
comunidade, estes valores são baixos (< 5%), sendo mais 
elevados (6-27%) nos germens associados aos cuidados 
de saúde. Tal facto tem-nos permitido continuar a utilizar a 
flucloxacilina como fármaco de primeira escolha nas infec-
ções por S. aureus associadas à comunidade. Nesta série, 
uma das infecções por SAMR foi constatada ao quinto dia 
de vida, podendo tratar-se de um gérmen associado aos 
cuidados de saúde. 
	 Há referências na literatura a abcessos causados por 
SAMR associados à comunidade, que evoluíram favoravel-
mente após drenagem, apesar de tratamento antibiótico ao 
qual o gérmen não era susceptível.19,20 Dois dos nossos ca-
sos evoluíram favoravelmente após drenagem, apesar de 
tratamento com β-lactâmico. A melhoria clínica aquando do 
conhecimento do resultado microbiológico levou a que não 
fosse alterada antibioticoterapia.
	E stá descrito que os doentes com mastite por S. aureus 
têm risco acrescido de infecção subsequente, pelo mesmo 
agente, em outros locais.15 Um dos nossos lactentes, com 
o diagnóstico de mastite à direita por SAMR, teve quadro 
de mastite à esquerda, dez dias depois, não havendo no 
entanto registo de outras infecções.
	N a nossa série nenhuma criança teve identificação de 
germens gram negativos; no entanto, estes estão descri-
tos na literatura.2,4,6-8 Sendo assim, na impossibilidade de 
obter a coloração de gram, a escolha do antibiótico deve 
também incluir cobertura para estas bactérias. A cultura é 
fundamental para confirmar o diagnóstico e orientar a tera-
pêutica microbiana instituída inicialmente, pelo que deverá 
ser efectuada sempre que possível. 
	 A duração do tratamento depende da resposta clínica, 
sendo sete a 14 dias geralmente suficiente se não houver 
complicações,2,5,15 tendo-se verificado entre nós também 
esta média de duração do tratamento. A maioria das crian-
ças com mastite apresenta melhoria do quadro clínico den-
tro de 24 a 48 horas de antibioticoterapia apropriada.6,15,21,22 
Nos doentes sem complicações, a terapêutica parenteral 
pode ser substituída pela via oral se houver resolução da 
febre e dos sintomas sistémicos.2,5,12,15 Na nossa série ape-
nas um lactente manteve antibioticoterapia endovenosa até 
ao final da terapêutica, por recidiva do abcesso. Quando 
o tratamento é completado por via oral deve ser mantida 
vigilância e contacto com a família. 
	 Além da antibioticoterapia, o abcesso mamário habitu-
almente requer aspiração e/ou incisão e drenagem, salvo 
nas raras excepções em que ocorre drenagem espontâ-
nea.2,5,16,17,22 A incisão e drenagem, quando necessárias, 
devem ser realizadas por um cirurgião experiente devido 
ao elevado risco de hipoplasia da mama ou de formação 
de tecido cicatricial que este procedimento pode implicar,2,3 
sendo necessário especial cuidado para não atingir os bo-
tões mamários.4,22,23 Neste estudo apenas um lactente com 
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abcesso não fez drenagem cirúrgica, por esta ter ocorrido 
de forma espontânea.
	 As descrições de recorrência de MN na literatura são 
raras2 e entre nós, também não identificámos nenhum 
caso. 
	E xiste muito pouca informação sobre as consequências 
a longo prazo da MN, sendo referido em alguns casos atro-
fia da mama onde foi efectuada drenagem.5 O facto destes 
lactentes não terem sido seguidos posteriormente em con-
sulta não nos permite avaliar este aspecto. 
	 Apesar da inexistência na literatura de estudos que cor-
relacionem a situação pré-parto e o desenvolvimento de 
MN, nesta série uma das gravidezes foi vigiada por macro-
prolactinoma e numa outra gravidez foi feita terapia com 
progesterona até ao sexto mês de gestação, por descola-
mento precoce da placenta. 
	E ste estudo tem várias limitações. Como se trata de 
uma análise retrospectiva através de consulta de processo 
clínico, há informação que poderá faltar nos registos. O não 
seguimento destas crianças em consulta não nos permite 
avaliar se houve sequelas.

CONCLUSÃO
	 A mastite neonatal foi mais frequente no sexo feminino, 
unilateral e surgiu com maior frequência durante o primeiro 
mês de vida. Os sinais e sintomas sistémicos foram pouco 

comuns, podendo traduzir menor gravidade da infecção, o 
que pode ter justificado a baixa taxa de realização de exa-
mes complementares de diagnóstico laboratoriais. A esco-
lha da antibioticoterapia empírica foi guiada pelos padrões 
locais de susceptibilidade e pelo resultado da coloração de 
gram. S. aureus foi o gérmen isolado em todos os casos 
com cultura positiva, sendo três meticilina resistentes, dois 
dos quais com evolução favorável após drenagem cirúrgica 
apesar de antibioticoterapia com β-lactâmico. Não se verifi-
caram complicações. 
	 Conclui-se que a mastite neonatal é uma patologia rara, 
de bom prognóstico quando adequadamente tratada, sen-
do fundamental o diagnóstico microbiológico.
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