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Abstract

Introduction: Breastfeeding is of unquestionable value for 
the newborn from nutritional, immunological and affective 
points of view. However, there are some situations, notably 
infectious diseases, in which breastfeeding is not recommen-
ded or precautionary measures need to be taken. The aim of 
this review was to describe the main microorganisms trans-
mitted through breast milk, including emerging infections 
and others that are prevalent in the Portuguese immigrant 
population, particularly infection by human T-lymphotropic 
virus 1 and 2, and to summarise the recommendations on 
breastfeeding in the presence of maternal infection. 
Methodology: We performed a literature review sear-
ching PubMed and Scielo, using the keywords “aleita-
mento materno”, “transmissão” and “infeção” and their 

equivalents in English (“breast milk”, “transmission” 
and“infection”), and the names of the various microor-
ganisms studied. Reference books were also searched, 
as well as guidelines on related topics. 
Results: Characteristics, transmission routes, possibility 
of infection via breast milk and recommendations are 
presented for the viruses, bacteria, fungi and parasites 
on which information was reviewed.
Conclusion: Most maternal infections do not represent 
a danger to the newborn. In Portugal, only human 
immunodeficiency virus types 1 and 2 and human T-lym-
photropic virus types 1 and 2 infections have indication 
for complete avoidance of breastfeeding. The decision 
whether to continue or stop breastfeeding should be 
taken individually, considering the type of infection, 
socioeconomic status and the mother’s wishes.

Introdução: O aleitamento materno tem valor incontestável para o recém-nascido, nomeadamente sob os pontos de vista 
nutritivo, imunológico e afetivo. Existem, contudo, algumas situações, nomeadamente algumas doenças infeciosas, em que o 
aleitamento materno está contraindicado ou sujeito a medidas de precaução. O objetivo desta revisão foi descrever os prin-
cipais microrganismos transmitidos pelo leite humano, incluindo os agentes de infeções emergentes e/ou mais prevalentes 
na população imigrante em Portugal, nomeadamente a infeção pelo vírus T-linfotrópico humano tipo 1 e tipo 2, e fazer uma 
síntese das recomendações sobre aleitamento materno em situação de infeção materna.
Metodologia: Revisão bibliográfica, realizada através da pesquisa nas bases de dados PubMed e Scielo, com as palavras-chave 
“aleitamento materno”, “transmissão” e “infeção”, bem como com os mesmos termos em inglês (“breast milk”, “transmission”, 
“infection”), e com o nome dos diferentes microrganismos estudados. Foram também consultados livros de referência e reco-
mendações com tópicos relacionados.
Resultados: São abordadas especificidades, formas de transmissão, possibilidade de infeção através de leite materno e reco-
mendações para os diversos vírus, bactérias, fungos e parasitas que foram objeto da revisão.
Conclusão: A maioria das infeções maternas não representa perigo para o recém-nascido, sendo que em Portugal a infeção pelo 
vírus da imunodeficiência humana tipo 1 e 2 e vírus T-linfotrópico humano tipo 1 e 2 constituem os únicos casos com indicação 
para evicção total do aleitamento materno. A decisão de continuação ou suspensão do aleitamento materno deve ser ponde-
rada caso a caso, de acordo com a patologia em causa, a situação socioeconómica e o desejo da mãe. 

Palavras-chave: Aleitamento Materno/efeitos adversos; Doenças do Recém-Nascido/etiologia; Doenças Transmissíveis/trans-
missão; Fatores de Risco; Literatura de Revisão como Assunto; Transmissão Vertical de Doença Infecciosa
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Introdução

O leite materno é considerado o alimento mais adequ-
ado para os recém-nascidos (RN) e lactentes, apre-
sentando benefícios a nível nutricional, imunológico, 
cognitivo e afetivo.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda 
o aleitamento materno (AM) exclusivo durante seis 
meses, devendo ser mantido durante a diversificação 
alimentar e continuado até aos 2 anos de idade ou 
enquanto a mãe e a criança o desejarem.1,2 
Ao contrário do que era habitualmente considerado, o 
leite materno não é estéril, mas sim fonte de bactérias 
comensais e potencialmente probióticas. 
Na verdade, o microbioma presente no tecido mamário 
modifica-se ao longo do tempo, sendo que o seu dese-
nvolvimento se inicia no terceiro trimestre de gestação, 
permanece constante durante a lactação e diminui de 
complexidade no fim deste período.3

Vários estudos demonstraram a transmissão mãe-filho 
de várias estirpes bacterianas, sobretudo Lactobacillus, 
Staphylococcus, Enterococcus e Bifidobacterium.3 
Para além de bactérias, vírus e parasitas foram também 
detetados no leite materno.4 De entre os microrgani-
smos identificados são raras as situações documentadas 
de risco de transmissão ao lactente.4,5

A possibilidade de transmissão de doenças infeciosas 
através do leite materno pode gerar grande medo e 
ansiedade e conduzir à interrupção do AM, mesmo em 
casos de baixo risco, em que não está contraindicado. 
Por seu turno, devem ser tidas em consideração as situ-
ações em que a proximidade mãe-filho durante o AM 
poderá acarretar risco de transmissão da doença. 
As contraindicações e precauções médicas para o AM 
são relativamente raras1 e nelas estão incluídas algumas 
infeções, quer pelo risco de transmissão através do 
leite quer pelo contacto próximo mãe-filho que o AM 
implica.4-6 A decisão de AM numa mãe com uma doença 
infeciosa deve ter em conta os potenciais benefícios do 
leite humano e o contexto socioeconómico, assim como 
o risco estimado de desenvolvimento de uma doença 
clinicamente significativa no lactente.5 Este artigo pre-
tende rever a evidência disponível sobre a possibilidade 
de transmissão de diversos microrganismos através do 
leite humano e possíveis medidas preventivas em situ-
ação de infeção materna.

 Métodos  

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de 
dados bibliográficas PubMed e Scielo, utilizando as 
palavras-chave “aleitamento materno”, “transmissão” 
e “infeção”, bem como os mesmos termos em inglês 
(“breast milk”, “transmission”, “infection”) e o nome dos 
diferentes microrganismos em estudo. Foram selecio-
nados artigos escritos em inglês, português, espanhol 
e francês que contivessem informação relevante sobre 
o tema. De forma a complementar a pesquisa foram 
também consultados livros de texto e recomendações 
internacionais (Organização Mundial de Saúde, Cen-
ters for Disease Control and Prevention, Committee 
for Infectious Diseases da American Academy of Pedia-
trics) relacionadas quer com a transmissão de infeções 
através do leite materno, quer com aspetos específicos 
do aleitamento materno e da prevenção e tratamento 
das infeções abordadas nesta revisão.

Resultados

Os resultados da análise efetuada são apresentados por 
quatro grupos: vírus, bactérias, fungos e parasitas. Nas 
Tabelas 1, 2 e 3 é resumida a informação relativa aos 
microrganismos abordados em seguida, bem como as 
suas implicações, nomeadamente em termos de formas 
de transmissão, possibilidade de infeção através de leite 
materno e recomendações. 

Virus
Citomegalovirus (CMV) 
O ácido desoxirribonucleico (DNA) do vírus pode ser 
detetado no leite em até 95% das mulheres seropositi-
vas para CMV,7 correspondendo a uma das situações 
mais frequentes de transmissão mãe-filho pós-natal. 
No caso do RN de termo a infeção por CMV é geral-
mente assintomática, sem risco de sequelas ou compli-
cações a longo prazo.5,8

Os RN pré-termo, nomeadamente os de muito baixo 
peso e com idade gestacional inferior a 32 semanas, 
estão em particular risco de doença sintomática devido 
ao seu sistema imunitário imaturo e à reduzida trans-
missão transplacentária de anticorpos.9,10

As taxas de transmissão de CMV a estes RN podem variar 
entre 5%-58%, manifestando-se como doença sintomática 
em percentagens que variam de 0%-75% em diferentes 
séries.10 O espetro clínico é amplo, englobando manife-
stações como neutropenia, trombocitopenia, petéquias, 
hepatite, colestase, doença respiratória e sepsis viral.11 

Aleitamento Materno e Infeções
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No seguimento destas crianças, a evidência disponível 
é controversa quanto ao risco de sequelas tipicamente 
associadas à infeção congénita, como atraso do dese-
nvolvimento psicomotor e surdez neurossensorial. Algu-
mas séries publicadas não encontraram associação com 
quaisquer complicações a longo prazo,10,12-14 enquanto 
outras relatam um pior prognóstico neurológico, especial-
mente no desempenho de funções complexas. Também é 
relevante a presença de diferentes padrões imagiológicos 
na ressonância magnética entre crianças pré-termo com 
infeção precoce por CMV e crianças não infetadas, apesar 
de se desconhecer o seu significado clínico.15,16 
Não existem orientações específicas para o aleitamento 
materno em RN de mães seropositivas a CMV; no 
entanto, é consensual que nos RN de termo não existe 
contraindicação. No caso dos RN pré-termo, a decisão 
de utilização do leite materno deve ser individualizada, 
tendo em conta o estado clínico do RN, os benefícios do 
leite humano e o risco de transmissão do vírus.5 Uma 
forma de reduzir o risco de transmissão nestes casos 
poderá ser a utilização de métodos de eliminação do 
CMV no leite humano. A pasteurização comprovada-
mente suprime a infeciosidade do CMV, degradando o 
ácido ribonucleico (RNA) viral; no entanto, o processo 
de aquecimento causa alterações bioquímicas substan-
ciais, com perda de agentes potencialmente protetores 
do leite materno. Outra opção é a congelação (a -20ºC 
durante pelo menos 72 horas), que produz menos 
alterações nas propriedades nutritivas e imunológi-
cas, mas à custa de uma menor eficácia na redução 
da infeciosidade do leite.17-19 Tendo em conta o efeito 
comprovadamente protetor do leite materno fresco na 
prevenção de enterocolite necrosante e sepsis tardia, 
comparativamente às muitas incertezas quanto à trans-
missão e efeito do CMV pós-natal nos RN pré-termo, a 
utilização de leite materno fresco não deve ser descar-
tada. Estratégias como o rastreio pós-natal a mães de RN 
pré-termo, selecionando os RN que poderão beneficiar de 
leite pasteurizado / congelado para a prevenção de trans-
missão CMV, necessitam ainda de ser mais estudadas de 
forma a avaliar a sua aplicabilidade na prática clínica.18,20,21 

Vírus da hepatite A (VHA)
O leite de mulheres infetadas por VHA pode conter anti-
corpos imunoglobulinas (IG) M e IgG anti-VHA e RNA de 
VHA. No entanto, desconhece-se quão frequentemente 
este vírus pode ser isolado no leite humano.4,5 A infeção 
em RN e lactentes é geralmente ligeira e não existe 
evidência da sua transmissão através do leite materno, 
pelo que o AM não está contraindicado.8 No caso de 
filhos de mães com diagnóstico recente de infeção por 
VHA, está recomendada a profilaxia pós-exposição com 

vacina anti-VHA a partir dos 12 meses de idade, man-
tendo o aleitamento materno.4,5,8,22-24

Vírus da hepatite B (VHB)
A transmissão vertical de VHB é a forma mais comum 
de transmissão em áreas de elevada prevalência, cor-
respondendo a uma das causas mais importantes de 
infeção crónica.4

A transmissão mãe-filho pode ocorrer in utero, no 
momento do parto ou após o nascimento, estando o 
risco relacionado diretamente com o estado replica-
tivo do VHB. O antigénio de superfície do VHB (AgHBs) 
encontra-se presente no leite de mães AgHBs positivas, 
sendo este um potencial veículo de transmissão.4,25

A OMS recomenda a imunoprofilaxia a todos os filhos de 
mães portadoras de AgHBs, através da administração de 
imunoglobulina e vacina anti-VHB nas primeiras horas 
de vida.26 Este procedimento previne a transmissão do 
VHB em mais de 95% dos casos, pelo que o aleitamento 
materno é seguro e deve ser encorajado.27-30 

Vírus da hepatite C (VHC) 
A transmissão vertical do VHC é a principal causa de 
infeção crónica na criança, mas com uma taxa de trans-
missão relativamente baixa (3%-10%).31 Um filho de 
mãe seropositiva para VHC pode adquirir a infeção na 
gestação ou durante o parto.5 Apesar de estar demon-
strada a presença do RNA de VHC no leite materno, a 
evidência disponível não parece associar o AM com maior 
risco de transmissão quando comparado com o aleita-
mento artificial.31-34 No entanto, o risco de transmissão do 
VHC é superior no caso de a mãe se encontrar coinfetada 
pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH).4,5,33

Dado o risco teórico de transmissão de VHC ser baixo, 
a infeção materna (sem coinfeção por VIH) não é con-
siderada uma contraindicação para o AM. As recomen-
dações do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) sugerem, no entanto, a suspensão temporária do 
AM se existirem lesões ou hemorragias dos mamilos, 
por poderem aumentar a exposição da criança a VHC.35

Vírus da imunodeficiência humana tipo 1 e tipo 2 
A transmissão mãe-filho de VIH pode ocorrer durante 
a gravidez, parto e através de leite humano. Por esta 
razão, nos países desenvolvidos continua a ser recomen-
dada a evicção do AM. Características maternas como a 
idade, contagens baixas de cluster of differentiation 4 
(CD4), carga viral alta e alterações mamárias contribuem 
para uma taxa de transmissão mais elevada através do 
leite materno. Para além disso, o risco cumulativo de 
transmissão de VIH é tanto maior, quanto maior for o 
período de tempo de AM.5

Aleitamento Materno e Infeções
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Nos países em desenvolvimento, a OMS recomenda a 
promoção do AM exclusivo durante os primeiros seis 
meses de vida em filhos de mães VIH positivas, aten-
dendo a que nestes países o AM continua a ser uma 
forma de proteção contra a desnutrição e infeções.36

Vários grupos de trabalho estudaram a taxa de transmissão 
de VIH em mães sob terapêutica anti-retroviral a amamen-
tar, sobretudo em África.37-39 Numa revisão sistemática 

recente a taxa combinada de transmissão de VIH em mães 
sob terapêutica anti-retroviral desde o início da gravidez, 
foi de 1% e de 3%, aos 6 e aos 12 meses de idade, respe-
tivamente.40 A terapêutica anti-retroviral permitiu uma 
redução significativa da transmissão de VIH através do AM, 
atendendo a que estudos anteriores à sua implementação 
apresentaram uma taxa combinada de transmissão de 15% 
às seis semanas de vida e de 32% aos seis meses. 

Aleitamento Materno e Infeções

Tabela 2. Transmissão de Bactérias no leite materno5 (adaptado)

Microrganismo Transmissão por 
leite materno Recomendações

Haemophilus influenzae Não comprovada
Manter AM
Se doença invasiva materna: Profilaxia antibiótica a lactentes não imunizados e evicção AM 24 
horas (pode fazer leite extraído)

Neisseria gonorrhea Não comprovada Mãe tratada com ceftriaxone: Manter LM
Mãe tratada com outros antibióticos: AM após 24 horas de tratamento da mãe

Staphyloccoccus aureus
Se houver lesões 
mamárias ou 
mastite

Se lesões mamárias / mastite: Suspender AM na mama afetada

Treponema pallidum Não comprovada AM após 24 horas de terapêutica materna (exceto se houver lesões mamárias)

Brucella melitensis Não comprovada AM após 48 a 96 horas de terapêutica materna 

Outras Não foi comprovada a transmissão de outras bactérias por LM, não havendo restrições ao AM
AM - aleitamento materno; LM - leite materno.

Tabela 3. Transmissão de Fungos e parasitas no leite materno5 (adaptado)

Microorganismo Transmissão por leite materno Recomendações

Candida albicans Não comprovada Se candidíase muco-cutânea: Terapêutica anti-fúngica da mãe e lactente, manter AM

Toxoplasma gondii Não comprovada AM

Plasmodium Não comprovada AM

AM - aleitamento materno. 

Tabela 1. Transmissão de Vírus no leite materno5 (adaptado)

Microrganismo Transmissão por 
leite materno Recomendações

Citomegalovirus Comprovada

RN de termo: AM
RN prematuro: Ponderar caso a caso. Maior risco de doença em < 32 semanas de 
gestação
Contraindicado se imunodeficiência combinada

Vírus da hepatite A Não comprovada Profilaxia (vacina em ≥ 12 meses se mãe com infeção recente)

Vírus da hepatite B Possível AM se imunoprofilaxia (vacina e imunoglobulina) ao nascimento

Vírus da hepatite C Não comprovada AM exceto se houver lesões mamárias sangrantes
Lesões mamárias sangrantes: Suspensão temporária do AM na mama afetada

Vírus da imunodeficiência humana  Comprovada De acordo com políticas de saúde de cada país. Em Portugal, o AM não é 
recomendado.

Herpes simplex 1 e 2 Não comprovada AM exceto se houver lesões mamárias. Pode amamentar de mama não afetada, com 
proteção de contacto com lesões da mãe

Vírus T-linfotrópico humano 1 e 2 Comprovada Evicção AM 

Rubéola Possível Pode manter AM

Varicella zoster Não comprovada Em período de isolamento: Leite extraído (exceto se houver lesões mamárias)
Após período de isolamento: AM 

Zika Não comprovada AM

Outros -- Não foi comprovada a transmissão de outros vírus por LM, pelo que não há restrições 
ao AM

AM - aleitamento materno; LM - leite materno; RN - recém-nascido. 
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A OMS recomenda que as autoridades em saúde de cada 
país devem decidir se recomendam AM nas crianças cujas 
mães estão sob terapêutica anti-retroviral. Nos países 
que têm recomendado a evicção do AM, têm surgido 
reflexões éticas em defesa de uma decisão ponderada 
caso a caso, centrada no doente e na sua condição.41

Vírus T-linfotrópico humano tipo 1 (HTLV-1) e tipo 2 
(HTLV-2)
A infeção por HTLV-1 nas crianças associa-se principal-
mente a paraparésia espástica tropical ou mielopatia. 
O vírus HTLV-2 parece associar-se a um distúrbio neu-
rológico semelhante à paraparésia espástica tropical. O 
aleitamento materno é a principal forma de transmissão 
mãe-filho de HTLV-1 e HTLV-2, pelo que o AM é con-
traindicado.42 Em Portugal e Espanha, a prevalência da 
infeção por HTLV-1 é baixa.43,44 Não sendo recomendado 
o rastreio pré-natal universal do HTLV-1, este pode ter 
interesse nas grávidas oriundas de países endémicos.45

Vírus herpes simplex tipo 1 (HSV-1) e tipo 2 (HSV-2)
Os HSV-1 e HSV-2 podem causar infeção pré-natal, resul-
tando em aborto, prematuridade ou anomalias congé-
nitas. Se a infeção for perinatal, pode também causar 
doença grave no RN.  
A forma de transmissão pós-natal preferencial é através 
do contacto direto com lesões ativas da mãe.8 Estão 
também descritos alguns relatos de transmissão mãe-
-filho de HSV através de lesões mamárias da mãe,46,47 e 
existe apenas um relato de possível transmissão via leite 
materno.48 O aleitamento materno por mães com HSV-1 
ou HSV-2 é recomendado, aplicando as medidas de 
prevenção de contacto adequadas, exceto se existirem 
lesões ativas na mama. Neste caso, deve evitar-se o ale-
itamento materno por essa mama até as lesões estarem 
em crosta.

Vírus varicella zoster (VVZ)
O VVZ transmite-se através de gotículas, aerossóis do vírus, 
contacto direto com lesões da pele e por transmissão ver-
tical in utero (varicela congénita), sendo que o período 
infecioso se inicia um a dois dias antes do aparecimento de 
sintomas até todas as lesões estarem em crosta.8

Já foi descrita a deteção de DNA de VVZ em leite materno, 
no entanto não foi possível excluir contaminação.49,50

Se a mãe desenvolve varicela cinco dias antes até dois 
dias após o parto (situação em que não houve tempo 
suficiente para a transmissão de anticorpos maternos), 
o RN está em risco de varicela neonatal grave, devendo 
ser separado da mãe durante o período infecioso.51 
Após administração de imunoglobulina ao RN, este 
poderá ser alimentado por leite extraído (exceto se 

houver lesões mamárias).5,6

Se o início da varicela materna ocorrer mais de dois dias 
após o parto, a mãe deverá permanecer afastada do RN 
durante o período infecioso e este poderá ser alimentado 
com leite extraído (exceto se houver lesões mamárias). 

Vírus Zika (VZ)
O VZ já foi detetado em leite humano, não tendo sido, 
no entanto, documentada a sua transmissão aos lacten-
tes.52 Por outro lado, as alterações neurológicas graves 
observadas em casos de transmissão in utero não sur-
gem quando a infeção ocorre após o nascimento. As 
diretrizes da OMS recomendam o aleitamento materno 
em mães com infeção por VZ.53

Outros vírus
Alguns vírus foram detetados em leite materno, nome-
adamente o parvovirus B19, o vírus West Nile e o vírus 
da dengue; no entanto, a transmissão de infeção por 
esta via não foi demonstrada, estando indicado estabe-
lecer medidas de precaução para prevenção de trans-
missão por outras vias. 

Bactérias
Borrelia burgdorferi 
A borreliose (doença de Lyme), é uma doença transmitida 
por vetores. Continua controverso se existe transmissão 
vertical com infeção congénita, tendo sido demonstrada 
a sua passagem transplacentar.54 Foram analisados os RN 
filhos de mães com borreliose durante a gravidez, cujos 
desfechos foram globalmente piores, embora não tenha 
sido provada invasão bacteriana ou uma síndrome congé-
nita associada a infeção por Borrelia.55,56

Não existem relatos de caso de transmissão por AM. No 
entanto, recomenda-se que em caso de doença materna 
se interrompa o AM até a mãe completar 24 horas de 
terapêutica antibiótica.8

Brucella melitensis 
A brucelose é uma zoonose transmitida aos humanos 
por contacto direto com animal infetado ou consumo 
dos seus produtos. A transmissão pessoa a pessoa 
é rara, mas acontece através de sangue e contacto 
sexual. A brucelose neonatal pode ser adquirida por 
transmissão vertical.8 Existem vários artigos com rela-
tos de caso que propõem transmissão através do leite 
materno, não sendo possível, no entanto, excluir outras 
formas de transmissão.57-59

Está descrito o caso de um lactente de 11 meses com 
meningite por Brucella melitensis, tendo-se conseguido 
isolar este microrganismo na medula óssea do lactente, 
bem como no leite e sangue maternos.60 Não existe, no 
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entanto, mais evidência que permita contraindicar o AM 
em mães com brucelose, devendo este ser ponderado 
caso a caso. 

Haemophilus influenzae
A transmissão desta bactéria ocorre através de con-
tacto direto e por gotículas respiratórias, não existindo 
qualquer evidência de transmissão pelo leite materno.5 
Pelo contrário, existe vasta evidência na literatura sobre 
o efeito protetor do leite materno contra infeções 
respiratórias e otite média aguda, nomeadamente por 
Haemophilus influenzae.61,62

No caso de doença invasiva materna, quando a criança 
sob AM não se encontra imunizada ou tem imunização 
incompleta, está indicada a quimioprofilaxia em todos 
os membros do agregado familiar, incluindo a criança, 
além de ser apropriado separar a mãe e o filho nas 
primeiras 24 horas de antibioterapia materna. Durante 
este período poderá ser oferecido leite extraído e o AM 
habitual pode ser restabelecido ulteriormente.5,8

Mycobacterium tuberculosis  
O Mycobacterium tuberculosis transmite-se através de 
aerossóis de doentes bacilíferos. A infeção congénita é 
rara e a infeção pós-natal nos primeiros meses de vida 
associa-se a um quadro grave, podendo cursar com 
meningite, linfadenopatias, envolvimento hepático e 
renal.8 Não está descrita na literatura a transmissão 
pelo leite materno. Se a mãe não for bacilífera e não 
apresentar lesões mamárias, o AM está recomendado.63 
Em caso de mãe bacilífera, esta deve permanecer em 
isolamento, sendo possível alimentar o filho com leite 
materno extraído, exceto se houver lesões mamárias.64 
O aleitamento materno não está contraindicado mesmo 
que a mãe esteja sob terapêutica com tuberculostáti-
cos.5

Neisseria gonorrhoea 
Não existe evidência de transmissão de Neisseria gonor-
rhoea através do leite humano. No caso de infeção 
materna a amamentação pode continuar se a mãe for 
tratada com ceftriaxone. Pode-se considerar uma inter-
rupção temporária de 24 horas do AM no caso de serem 
utilizados outros antibióticos.5

Staphylococcus aureus
O Staphylococcus aureus é a bactéria mais frequente-
mente associada à mastite infeciosa. A transmissão de 
Staphylococcus aureus realiza-se geralmente por con-
tacto direto, podendo estar presente também no leite 
humano, mesmo em mulheres sem mastite.65,66 
No caso de um abcesso mamário, a sua rutura pode con-

dicionar a passagem de um maior inóculo de bactérias 
para o sistema ductal, com consequente passagem para o 
leite materno. Em mães com mastite / abcesso mamário 
é aconselhável a suspensão transitória de AM na mama 
afetada nas primeiras 24 a 48 horas de antibioterapia.5,8

Apesar de o número de mastites por Staphylococcus 
aureus meticilino-resistente (MRSA) ter aumentado na 
última década, não parece existir um aumento significa-
tivo de infeções neonatais por este agente.8 

Streptococcus do grupo B (SGB)
Apesar da implementação do rastreio e profilaxia intra-
parto, o SGB constitui uma causa importante de sep-
sis neonatal, sendo habitualmente adquirido por via 
vertical; estão também descritos casos com provável 
aquisição pós-natal.8

 O SGB foi identificado no leite de mães de RN com sep-
sis tardia por este agente,67,68 pelo que o leite humano é 
considerado uma das vias de transmissão de SGB.69 Não 
existem recomendações definidas quanto à evicção de 
AM na presença de doenças maternas causadas por este 
agente, nomeadamente corioamnionite e endometrite. 

Treponema pallidum 
OTreponema pallidum é transmitido através de contacto 
sexual, contacto direto com lesões ou secreções de 
lesões da pele e mucosas. Ocorre também por trans-
missão vertical (sífilis congénita) e pelo contacto do RN 
com lesões no canal de parto (sífilis perinatal).8 Não 
existe evidência de transmissão de Treponema pallidum 
via leite materno,5 devendo o AM ser encorajado. Reco-
menda-se, no entanto, aguardar 24 horas de terapêu-
tica. Se existirem lesões no mamilo ou pele circundante 
o AM está contraindicado. 

Outras bactérias
Além das referidas anteriormente, múltiplas bactérias 
podem ser responsáveis por infeção neonatal, quer 
precoce, quer tardia, nomeadamente Staphylococcus 
coagulase-negativos, Enterococcus spp, Listeria spp, 
Chlamydia spp, entre outros. A transmissão destes orga-
nismos geralmente ocorre no período perinatal, durante 
o parto ou através do contacto direto com os familiares 
e profissionais de saúde, sendo a transmissão pelo leite 
humano uma ocorrência raramente demonstrada.5,8 
Fungos
A candidíase mucocutânea é a doença fúngica mais 
comum nos RN e lactentes. A transmissão ocorre por 
contacto direto, nomeadamente durante a amamen-
tação, devido à presença de Candida spp na pele e 
secreções orais da mãe. Não existe evidência de pre-
sença de Candida spp no leite materno. Tanto a mãe 
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como o filho devem realizar terapêutica antifúngica na 
presença de mastite ou vulvovaginite fúngica na mãe 
ou candidíase mucocutânea no RN. Tanto o AM, como a 
extração de leite podem ser continuados.5,70 

Parasitas
Toxoplasma gondii
O Toxoplasma gondii é um protozoário que pode cau-
sar infeção congénita com sequelas graves do sistema 
nervoso central e sequelas oculares. A transmissão 
ocorre por ingestão de carne malcozinhada que con-
tenha quistos. A sua transmissão através do leite já foi 
demonstrada em animais, mas não em leite humano, 
pelo que o AM é permitido.5

Plasmodium spp
As espécies Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax 
e Plasmodium ovale são transmitidas através da picada 
de mosquito do género Anopheles, sendo causadores 
de malária. A malária congénita é rara.71 Não existe 
transmissão de malária através de leite materno, sendo 
possível amamentar no período de doença, cumprindo 
terapêutica aprovada para puérperas em período de 
AM.72 

Outros parasitas
Não existe evidência científica de transmissão por leite 
materno de outros parasitas, sendo que cada situação 
deve ser vista caso a caso. 

Vacinas e aleitamento materno
A administração das vacinas recomendadas no pro-
grama nacional de vacinação é segura durante o AM. 
Mulheres cujo esquema de vacinação recomendado 
não foi cumprido antes ou durante a gravidez devem 
realizar vacinação durante a amamentação, incluindo 
a vacina de vírus atenuados contra sarampo, parotidite 
epidémica e rubéola. O vírus atenuado da rubéola pre-
sente na vacina pode ser detetado em leite materno 
e ser transmitido ao RN, com seroconversão e infeção 
subclínica na criança.8 A administração de bacilo Cal-
mette-Guerin (BCG) está contraindicada durante o ale-
itamento materno dado ser desconhecido se a bactéria 
é excretada no leite.73 
No caso das vacinas contra a encefalite japonesa e a 
hepatite A, apesar de se desconhecer se são excretadas 
no leite, não se esperam efeitos problemáticos sobre os 
RN / lactentes expostos às mesmas. No entanto, dada 
a falta de dados objetivos sobre a sua segurança, os 
fabricantes recomendam que seja evitada a sua admi-
nistração durante o aleitamento.74,75 Também existe 
pouca informação quanto à administração de vacinas 

pneumocócicas (conjugada e polissacárida) durante o 
aleitamento.76,77 O AM deve ser evitado se são admi-
nistradas as vacinas contra a varíola e febre amarela.78 

Conclusão

Ao longo desta revisão torna-se evidente que a maio-
ria das infeções maternas não representa perigo para 
o RN. Em Portugal, os únicos casos que constituem 
contraindicação absoluta para evicção total do AM são 
infeção por VIH tipos 1 e 2 e HTLV tipos 1 e 2. No caso 
da transmissão pós-natal do citomegalovirus através do 
leite a RN pré-termo, existe ainda grande controvérsia 
quanto ao seu significado clínico a curto e longo prazo, 
assim como na aplicação de medidas preventivas e de 
rastreio, constituindo uma situação em que a decisão de 
AM deve ser individualizada.
A decisão de continuação ou suspensão do AM em 
situação de infeção materna deve ser ponderada caso 
a caso, de acordo com a patologia em causa, a possi-
bilidade de utilização de medidas e tratamentos que 
minimizam o risco de transmissão, a capacidade de 
respeitar um período curto de evicção de AM, a situação 
socioeconómica e o desejo da mãe. 
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