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Pontos-chave
• Apesar de ter agente etiológico conhecido, diagnóstico acessível e tratamento de baixo custo, efetivo e de baixa toxici-

dade fetal, a sífilis congênita continua desafiando os serviços de assistência obstétrica e perinatal.
• As taxas crescentes de sífilis na população geral apresentam repercussões diretas no aumento de casos de sífilis congê-

nita, situação de interesse objetivo para a saúde pública. 
• Transformar o registro da sífilis e da sífilis congênita em doenças de notificação compulsória melhorou o registro que 

possibilita dimensionar a ocorrência desses agravos e criar soluções, mas ainda não teve reflexo na redução da sua 
frequência.

• Considera-se que a falha no controle da sífilis/sífilis congênita seja multifatorial, associando variáveis que vão desde a 
deficiência do ensino sobre essas doenças nas escolas, a deficiência no aparelho formador dos vários segmentos profis-
sionais da saúde e a falta de políticas rígidas de controle de qualidade do pré-natal até o seguimento clínico de crianças 
expostas ao Treponema pallidum durante a gravidez.

• Até o momento, a penicilina benzatina é o único antimicrobiano aceito pelas principais autoridades sanitárias do pla-
neta como efetivo para o tratamento da sífilis em gestantes.

• O temor da anafilaxia em resposta ao tratamento da sífilis com penicilina benzatina é um importante fator que prejudi-
ca o pronto e correto tratamento da gestante com sífilis, apesar dos esforços das autoridades sanitárias enfrentando esse 
problema com argumentações sólidas, mas ainda insuficientes para resolver a questão.

• Observa-se com elevada frequência a falha no controle do tratamento da sífilis em gestantes, a despeito da divulgação 
dos protocolos específicos, indicando e reforçando falha no controle de qualidade desses princípios assistenciais.

Recomendações
• Estabelecer políticas fomentando as reuniões de grupo de gestantes e inclusão da sífilis entre os tópicos para discussão, 

enfatizando as medidas profiláticas para evitá-la.
• Lembrar que a maioria dos casos de sífilis é diagnosticada nas fases latentes (recente e tardia). Por isso, a iniciativa do 

pré-natalista na busca sorológica do diagnóstico é de importância fundamental.
• Como o diagnóstico da sífilis é bifásico, dar preferência aos testes treponêmicos para a triagem. 
• Antes de se iniciar o tratamento da sífilis em gestantes, é necessário estabelecer a fase evolutiva da sífilis, se recente ou 

tardia, visto que a dose de penicilina benzatina e a duração do tratamento são diferentes. 
• Para o tratamento da sífilis na fase recente (primarismo, secundarismo ou latente recente), a dose de penicilina benza-

tina é de 2.400.000 UI, intramuscular, em dose única. 
• Para o tratamento da sífilis na fase tardia, a dose de penicilina benzatina é de 2.400.000 UI, intramuscular, semanal-

mente, por três semanas sequenciais.
• Estabelecer protocolos assistenciais locais (hospitalares) para o diagnóstico correto de alergia à penicilina e de dessen-

sibilização nos casos confirmados. Dar preferência aos especialistas em alergia para coordenarem esse serviço. Se isso 
não for possível no hospital onde trabalha, verificar qual é o fluxo de encaminhamento da gestante que precisa desse 
recurso. 

• O controle de tratamento da sífilis deve ser feito com testes não treponêmicos, e se espera que haja redução de duas 
diluições em três meses, três diluições em seis meses e negativação ou estabilização em baixas diluições (dois exames 
sequenciais mensais).

• Estabelecer a melhor estratégia em cada serviço visando incluir o parceiro na assistência pré-natal.
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Contexto clínico
A sífilis é uma doença infectocontagiosa causada pelo 
Treponema pallidum, cuja prevalência vem desafiando a ci-
ência ao longo do tempo, apesar de ter um agente etiológico 
definido, sensível às medidas higiênicas comuns, diagnósti-
co acessível, além de tratamento efetivo e de baixo custo.(1) 
Apresenta-se com evolução sistêmica desde sua fase inicial, 
após um período de incubação extremamente variável, de-
pendente das defesas inatas e da resposta imune do hos-
pedeiro.(2,3) Pode evoluir cronicamente com manifestações 
clínicas discretas ou exuberantes, intercalando períodos de 
silêncio clínico denominados de fase latente.(4) O contágio 
do Treponema pallidum por transfusão sanguínea ou por 
material perfurante contaminado é factível, mas as princi-
pais e mais importantes vias de transmissão são a sexual 
(genital, oral e anal) e a vertical, a qual pode resultar em 
morte fetal ou sífilis congênita.(5) Esse fato contribui para 
responsabilizar a sífilis em gestantes como um problema de 
saúde pública mundial.(6,7) Seu controle é um dos objetivos 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e prevista na 
agenda de saúde sustentável também da Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS).(8-10) 

Mesmo que sejam consideradas sob o prisma do mes-
mo agente etiológico, a abordagem da sífilis adquirida é 
bem diversa da abordagem da sífilis congênita. Existem di-
ferenças marcantes no processo fisiopatológico, na resposta 
orgânica e imune dos pacientes, nas manifestações clínicas, 
no diagnóstico e no tratamento. A sífilis congênita pauta-
-se na transmissão vertical do agente etiológico, e o escopo 
deste texto será registrar todas as estratégias e os recursos 
aos quais o obstetra tem acesso para evitá-la. Hoje, a sífilis 
congênita é considerada como um claro marcador inver-
so da qualidade da assistência à saúde no pré-natal, quanto 
maior a taxa de ocorrência, mais inadequada a qualidade 
do pré-natal oferecido.(11) 

Qual é a importância de conhecer 
os detalhes biomoleculares 
do Treponema pallidum?
O Treponema pallidum (subespécie pallidum) é uma bactéria 
em forma de espiroqueta, descrito em 1905.(12) Ele não se 
cora pela técnica de Gram e nem cresce em meios de cul-
tivo artificiais. Possui dupla membrana fosfolipídica, com a 
maioria dos componentes lipídicos presentes na superfície 
interna da membrana.(3) O resultado final do sequencia-
mento genômico do Treponema pallidum foi divulgado em 
1998,(13)  dando suporte para compreender o perfil de resis-
tência dessa bactéria aos antimicrobianos,(14) determinar 
linhagens responsáveis por surtos epidêmicos(15) e embasar 
os estudos sobre as vacinas.(16) 

Como tem variado a frequência da 
sífilis na população e em gestantes?
A sífilis é uma doença de distribuição ampla em todo o pla-
neta, não havendo nenhuma nação livre da sua ocorrência.(17) 

O recrudescimento da sífilis associou-se com inúmeras vari-
áveis sociais e comportamentais, entre elas a maior liberdade 
sexual, turismo sexual e segurança anticonceptiva. Segundo 
estimativa da World Health Organization (2021),18) ocorrem 
7,1 milhões de casos novos de sífilis no mundo a cada ano. 

Sabe-se que aproximadamente 90% desses casos ocorreram 
em países em desenvolvimento.(19) No entanto, esse é um pro-
blema também de países industrializados.(20) Considerando 
a ocorrência de sífilis na população (considerando adultos, 
gestantes e sífilis congênita), no ano de 2021 foram registra-
dos no Brasil 167.523 casos de sífilis adquirida em adultos 
(78,5 por 100.000 habitantes), 74.095 casos de sífilis em ges-
tantes (27,1% nascidos vivos), 27.019 casos de sífilis congê-
nita (9,9% nascidos vivos) e 192 óbitos por sífilis congênita 
(0,07% nascidos vivos).(21) A evolução anual da prevalência 
desses parâmetros pode ser avaliada na figura 1.
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Fonte: Boletim Epidemiológico – Sífilis (2023).(21)

Figura 1. Taxa de detecção de sífilis adquirida (por 100.000 habitantes), taxa de detecção de sífilis em gestantes e taxa de incidência de sífilis 
congênita (por 1.000 nascidos vivos)
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A notificação da sífilis e da sífilis congênita obedece à 
normativa vigente que define a Lista Nacional e Notificação 
Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde 
Pública nos serviços de saúde públicos e privados em 
todo o território nacional e tem como base a Portaria de 
Consolidação nº 204, de 17 de fevereiro de 2016.(22) 

Qual é a importância de conhecer 
a fisiopatologia e o quadro clínico 
da sífilis em suas várias fases?
A entrada do Treponema pallidum no organismo deter-
mina o local onde a primeira lesão da sífilis se desenvol-
verá. Tem um período de incubação variável (duas a dez 
semanas), mas, em termos médios de três a quatro sema-
nas, desenvolve-se a lesão primária da sífilis, conhecida 
por protossifiloma ou cancro duro.(23) Caracteriza-se por 
ser uma úlcera rasa, indolor, fundo limpo, bordas endu-
recidas e base eritematosa(3,24) Na maioria das vezes ma-
nifesta-se como lesão única, mas pode apresentar múl-
tiplas lesões, incluindo lesões fora da área genital (boca 
e ânus, mais frequentemente).(2,25) O diagnóstico clínico 
da sífilis nessa fase é mais frequente no homem, no qual 
a lesão genital é visível, o que pode não ocorrer na mu-
lher quando a lesão primária se localizar na vagina ou no 
colo uterino.(26) Nesse caso, só com o exame utilizando o 
espéculo ginecológico é possível ver a lesão. Quando a 
sífilis é tratada nessa fase, a lesão usualmente desaparece 
em menos de uma semana. No entanto, sem tratamento, 
a evolução natural dessa lesão é o seu desaparecimento 
sem cicatrizes, em tempo extremamente variável, de duas 
a três semanas em média quando acomete pessoas imu-
nologicamente hígidas. No entanto, pode perdurar por 
até oito semanas em pessoas com algum grau de com-
prometimento imune. Em cerca de 10 dias após o surgi-
mento do protossifiloma, em aproximadamente metade 
dos casos observa-se adenomegalia satélite, indolor, sem 
sinais inflamatórios e não fistulizante.(27) De forma geral, 
nessa fase da doença o sistema imune ainda não exibe 
resposta que possa ser aferida pelos testes sorológicos 
com segurança, visto que apenas 15% das provas soroló-
gicas são positivas. No entanto, o maior problema é que 
pode ser a memória sorológica decorrente de episódio(s) 
prévio(s) de sífilis. 

Considerando a evolução natural da sífilis não tra-
tada, na maioria absoluta das vezes as lesões secundárias 
surgem após o desaparecimento da lesão primária e início 
da resposta imune contra o seu agente etiológico. As mani-
festações clínicas surgem em decorrência da disseminação 
hematogênica do Treponema pallidum em larga escala,(27) 

justificando o fato de que nessa fase se observa a maior taxa 
de transmissão vertical desse microrganismo. O momento 
em que as lesões secundárias aparecem depende basica-
mente de dois fatores: a virulência do treponema e a res-
posta sistêmica do hospedeiro ao acúmulo local de trepo-
nemas em tecidos suscetíveis. Por essas razões, o tempo de 
aparecimento das manifestações clínicas do secundarismo 

luético é extremamente variável,(25) mas, em termos médios, 
varia entre seis e doze semanas após o evento infectivo, com 
média de sete a oito semanas. No sistema tegumentar apre-
senta-se como lesões multiformes e variadas como exan-
tema, pápulas e roséolas e raramente pustulosas (sifílides). 
Pode ainda apresentar madarose, alopecia em clareira e 
paroníquia.(2,24)  Em regiões de atrito ou muito úmidas, po-
dem surgir as lesões chamadas de condiloma plano da sífi-
lis, que são relativamente comuns nas regiões periorificiais 
(genitais, ânus e boca). As lesões do secundarismo da sífilis 
são ricas em Treponema pallidum. Entre a manifestações 
sistêmicas do secundarismo da sífilis, as mais comuns são: 
astenia, anorexia, febrícula, micropoliadenopatia generali-
zada, mialgia, artralgia, cefaleia, meningite, sífilis meningo-
vascular, iridociclite, hepatite, esplenomegalia, periostite e 
glomerulonefrite, entre outras.(2,3) 

• Com ou sem tratamento, as manifestações clínicas se-
cundárias da sífilis desaparecem até um ano de evolu-
ção, estabelecendo um longo período de silêncio clí-
nico, com raros casos de recrudescência no primeiro 
ano da latência. Esse período assintomático da sífilis 
caracteriza-se também pela lacuna do conhecimento 
científico que representa, questionando-se o que faz os 
sinais clínicos do secundarismo sifilítico serem con-
trolados sem se evitar o aparecimento tardio das gra-
ves lesões do terciarismo da doença. 

• O terciarismo da sífilis tem início marcado pela pri-
meira manifestação clínica dessa fase da doença. 
Acometimento tão amplo tem como resposta uma 
vasta lista de alterações clínicas dominadas pelas al-
terações tegumentares, viscerais, ósseas e do sistema 
nervoso. As alterações tegumentares são dominadas 
pelas lesões gomosas; as viscerais, pelas alterações ocu-
lares e cardiovasculares (insuficiência ostial e aneuris-
ma); e as ósseas, por lesões destrutivas do seu tecido.
(2) O envolvimento do sistema nervoso central (SNC) 
no terciarismo da sífilis se dá por reação inflamatória, 
acometendo vasos, meninges e o parênquima. O aco-
metimento é variável, provocando sinais e sintomas 
neurológicos e psiquiátricos, como cefaleia, insônia, 
ansiedade, obnubilação, alucinação, demência, paresia 
e tabes dorsalis.(28) 

Como a sífilis é classificada 
temporal e clinicamente? 
A sífilis adquirida é classificada de acordo com sua evolução 
temporal em sífilis recente e sífilis tardia, divididas por um 
período de latência (ausência de manifestações clínicas). 
Portanto, caracteriza-se por fases ou estágios clínicos,(4,27,29) 

como a seguir: 
• Sífilis recente: A sífilis recente tem duração de até um 

ano após o evento infectivo. Ela é caracterizada por 
duas fases: uma sintomática (lesões primárias e secun-
dárias da sífilis) e outra assintomática (sífilis latente 
recente). Na fase sintomática as lesões infectantes são 
transitórias e ricas em Treponema pallidum, as quais 
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desaparecem em até um ano de evolução da doença. A 
primeira lesão que surge é o cancro duro, que se ins-
tala no local de inoculação do Treponema pallidum.(5) 

O período médio de incubação é de três a quatro se-
manas e, por ser a primeira lesão da doença, também é 
chamada de lesão primária da sífilis recente (também 
chamada de sífilis primária). Em pessoas hígidas, em 
média, essa lesão desaparece entre uma e três semanas, 
mesmo sem tratamento. 
De forma geral, em torno de três a cinco semanas após 

o aparecimento da lesão primária da sífilis recente, surgem 
as lesões do secundarismo sifilítico (também chamada de 
sífilis secundária), caracterizadas por lesões multiformes 
em sua apresentação clínica, as quais desaparecem dentro 
de um ano de evolução da doença, contando desde o evento 
infectivo. 

No período entre o desaparecimento das lesões secun-
dárias da sífilis recente até se completar um ano de evolução 
da infecção, inicia-se o que se conhece como sífilis latente 
recente, caracterizada por ausência de manifestações clíni-
cas. Os exames sorológicos são positivos no secundarismo 
da sífilis.

• Sífilis tardia: A sífilis tardia tem início um ano após 
o evento infectivo e tem duração extremamente va-
riável, dependendo da interação e da resposta imune 
do paciente. Segundo alguns autores, pode durar até 
mais de 40 anos.(23,27) Ela divide-se em sífilis latente 
tardia (silêncio clínico) e sífilis tardia propriamen-
te dita, após o aparecimento das lesões tardias da 
doença (lesões gomosas, ósseas, cardiovasculares, 
neurológicas, entre outras). A sífilis latente tardia 
tem início com um ano de evolução da doença, ao 
término da fase latente recente. Sua duração é a mais 
longa da sífilis, havendo registros com mais de 30 
anos. Ela tem seu final com o aparecimento da pri-
meira manifestação clínica da fase tardia da sífilis. 
De forma geral, os exames sorológicos continuam 
positivos nessa fase da doença. A figura 2 representa 
uma sinopse da classificação clínica e temporal da 
sífilis de forma prática. 

Como é feito o diagnóstico clínico? 
Para o diagnóstico clínico da sífilis adquirida, é importante 
lembrar do valor da anamnese e de conhecer a fisiopatologia 
da doença, a sua classificação clínica e evolutiva, além da 
história confirmada de eventuais tratamentos no passado.(1) 

A sífilis recente caracteriza-se por apresentar lesões ricas em 
Treponema pallidum, com raras exceções. A primeira lesão 
que surge é o cancro duro, cujas características já foram des-
critas anteriormente. Na sequência, considerando a história 
natural da doença, as manifestações secundárias mais fre-
quentes são as lesões tegumentares como a roséola, eritema 
maculopapular, condiloma plano, lesões eriematodescama-
tivas palmares e plantares, madarose, alopecia em clareira e 
alterações ungueais. As manifestações sistêmicas são menos 
frequentes e representam as respostas orgânicas à agressão 
do Treponema pallidum. Considerando a baixa taxa de ocor-
rência dessas alterações, as mais citadas são: astenia, ano-
rexia, febrícula, micropoliadenopatia generalizada, mialgia, 
artralgia, cefaleia, meningismo, iridociclite, hepatite, esple-
nomegalia, periostite e glomerulonefrite.(2,24,27) Ressalta-se 
que a neurossífilis não é apanágio do terciarismo sifilítico, 
podendo surgir também no conjunto das lesões do secun-
darismo luético em percentuais que não ultrapassam 1%.(25) 

Após período variável de latência tardia, podendo che-
gar a décadas, surgem as lesões terciárias da sífilis, lesões 
inflamatórias de gravidade variável de acordo com o local 
em que se apresentam. No sistema tegumentar, observam-
-se lesões nódulo-ulcerativas destrutivas, circunscritas e 
não infectantes, denominadas gomas. Podem ser únicas, 
múltiplas e de dimensões variadas, podendo acometer tam-
bém os ossos. No SNC, os quadros clínicos variam de assin-
tomáticos até quadros mais graves de demência, paresias, 
parestesias, cefaleia, sintomas de acometimento meníngeo, 
acometimento dos nervos cranianos e até tabes dorsalis.
(30) As alterações orgânicas da sífilis tardia sobre o apare-
lho cardiovascular também decorrem fundamentalmente 
da alteração dos fenômenos inflamatórios sobre a aorta, 
podendo ser assintomática, mas também com o potencial 
de causar dor torácica, regurgitação aórtica, insuficiência 
cardíaca, estenose ostial coronária, angina e aneurisma.(27,28) 

Como é feito o diagnóstico laboratorial?
O diagnóstico laboratorial da sífilis tanto para confirmar 
uma hipótese diagnóstica quanto para a busca de pessoas 
na fase latente da doença é fundamental, principalmente 
em gestantes. Com base nas características evolutivas da sí-
filis, o método a ser utilizado para o seu diagnóstico labora-
torial será indicado na dependência da fase clínica em que 
a paciente se encontrar. Portanto, as manifestações clínicas 
darão subsídio para a escolha da melhor opção, aquela que 
determina o melhor desempenho do recurso laboratorial 
utilizado. Os testes se dividem em duas grandes categorias: 
os testes diretos, que pesquisam diretamente a presença do 
Treponema pallidum ou de seu DNA, e os que pesquisam a 
resposta imune contra o microrganismo, por meio de exa-
mes séricos.(27,29) 

Sí�lis recente
(<12 meses)

Sí�lis recente com lesão primária

Sí�lis recente com lesão secundária

Sí�lis latente recente
{

Sí�lis tardia
(≥12 meses)

Sí�lis latente tardia

“Silêncio clínico”

Sí�lis tardia com lesão terciária{

{

Fonte: Elaboração do autor

Figura 2. Sinopse da classificação das fases clínicas e temporais da 
sífilis
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Os exames diretos incluem a pesquisa de Treponema 
pallidum em amostras coletadas diretamente das lesões, 
sendo indicados na suspeita do cancro duro (lesão primá-
ria da sífilis). Os exames diretos podem sofrer influência na 
dependência da experiência do observador, da quantidade 
de treponemas do material colhido, bem como da presença 
de infecções bacterianas secundárias.(31) Do ponto de vis-
ta prático, nenhum dos testes de observação direta do mi-
crorganismo está indicado nas lesões orais e/ou retais, pela 
presença de espiroquetas não patogênicas, potencialmen-
te, falseando o diagnóstico. Entre essas técnicas, podem 
ser utilizadas a microscopia de campo escuro (realizada 
no momento da obtenção da amostra, observando-se o 
microrganismo vivo e móvel) e as técnicas que utilizam 
corantes (impregnação pela prata ou imunofluorescência 
direta).(26,27) A identificação do DNA do Treponema palli-
dum por meio de técnicas de biologia molecular (reação em 
cadeia da polimerase - PCR),(32) é uma possibilidade aces-
sível nos grandes laboratórios privados do país, mas ainda 
não disponível para pacientes da rede do Sistema Único de 
Saúde (SUS) do Brasil. Pode ser utilizado para esse diagnós-
tico também em lesões orais e anais.(26) 

Considerando o diagnóstico sorológico da sífilis, exis-
tem dois grandes grupos de testes: os testes treponêmicos 
(TTs) e os testes não treponêmicos (TNTs). Eles caracte-
rizam-se pela pesquisa de anticorpos contra o Treponema 
pallidum em amostras de sangue total, soro, plasma ou li-
quor.(31) Deve ser lembrado que o diagnóstico sorológico 
da sífilis é bifásico, necessitando de confirmação do teste 
inicial.(26) 

Os TTs detectam anticorpos específicos produzidos 
contra os antígenos do Treponema pallidum. Positivam-
se, em média, de uma a três semanas a partir do apareci-
mento do cancro duro. São excelentes métodos diagnós-
ticos, mas não se prestam para o controle de tratamento. 
Atualmente, os mais utilizados são o Fluorescent Treponemal 
Antibody Absorption (FTA-Abs), o Treponema palli-
dum Haemagglutination test (TPHA) e o Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay (Elisa), com suas variantes, entre elas 
a quimioluminescência.(31) Os testes rápidos também são 
TTs, normalmente são desenvolvidos em uma plataforma 
de imunocromatografia e se caracterizam como um pode-
roso recurso diagnóstico da sífilis.(29,33) 

Os TNTs utilizam a cardiolipina como antígeno rea-
tor, evidenciando a formação de anticorpos antilipídicos. 
Tornam-se positivos, em média, de duas a três semanas 
após o aparecimento do cancro duro. São provas de flo-
culação e podem ser utilizados tanto para o diagnóstico 
quanto para o seguimento terapêutico, visto que seus 
resultados, além de qualitativos, são expressos quantita-
tivamente por titulações seriadas. Entre uma infinidade 
de possibilidades, os testes mais utilizados são o Venereal 
Disease Research Laboratory (VDRL), o Rapid Plasma 
Reagin (RPR) e o Toluidine Red Unheated Serum Test 
(TRUST). Eles são utilizados tanto para o exame sérico 
quanto para o exame liquórico.(29,31) 

Quais são os diagnósticos diferenciais?
Diante do polimorfismo das manifestações clínicas da sífilis, 
a possibilidade do comprometimento de praticamente todos 
os órgãos do corpo e as variações temporais desses eventos 
clínicos alertam para o grande número de diagnósticos dife-
renciais dessa doença.(24,27,34) Na sífilis recente, o cancro duro 
deverá ser diferenciado de todas as outras doenças causado-
ras de erosão e/ou ulceração na genitália, cada uma com sua 
variação clínica, o que pode orientar qual o exame laborato-
rial a ser eventualmente utilizado para confirmar a hipótese 
clínica do diagnóstico aventado. Como exemplo, as erosões 
observadas nos casos de cancro mole, herpes do tipo 2, sín-
drome de Behçet, farmacodermias, entre outras, apresentam 
componente doloroso evidente subsidiando outros diagnós-
ticos.(1) Considerando as lesões secundárias da sífilis recente, 
sabe-se que a roséola sifilítica e as sifílides papulosas devem 
ser diferenciadas entre as numerosas doenças provocadoras 
de exantemas, a exemplo da pitiríase rósea, farmacodermias, 
viroses, hanseníase, colagenose, urticária, entre outras.(30,34) 

As manifestações da sífilis tardia também permitem inúme-
ros diagnósticos diferenciais, por exemplo, das lesões gomo-
sas devem-se afastar tuberculose, leishmaniose, esporotrico-
se, entre outras doenças granulomatosas. A neurossífilis, por 
suas características especiais, permite vários diagnósticos 
diferenciais, tais como: aneurisma congênito, meningite tu-
berculosa, tumor intracraniano e distúrbios psiquiátricos e 
emocionais.(28) Nesses casos o diagnóstico laboratorial tem 
importância fundamental para estabelecer o diagnóstico e 
fundamentar o tratamento.

Existe influência do estágio clínico da sífilis 
sobre as taxas de transmissão vertical?
Sobre a epidemiologia da sífilis congênita, ressalta-se que a 
taxa de transmissão vertical do Treponema pallidum varia de 
acordo com o tempo da doença e com o momento da gravi-
dez em que ocorreu o evento infectivo. Sabe-se que é na sífi-
lis recente (primarismo e secundarismo sifilítico) que existe 
a maior probabilidade de ocorrer a transmissão vertical do 
Treponema pallidum, a qual pode chegar a 80%.(35) Isso ocorre 
porque nessa fase da doença a presença do microrganismo 
na circulação sanguínea materna é significativamente maior. 
No entanto, a sífilis latente (precoce e tardia) também apre-
senta riscos de transmissão transplacentária, embora com ta-
xas menores do que na fase recente da doença com manifes-
tações clínicas. Considerando todas essas particularidades e 
todas as fases da sífilis, aceita-se que de 62% a 80% dos casos 
de sífilis materna não tratada poderão apresentar algum tipo 
de comprometimento do prognóstico gestacional, represen-
tados por aborto e morte fetal (21% a 26%), morte neonatal 
(6% a 11%), sífilis congênita (9% a 25%) e prematuridade/
restrição de crescimento (11% a 18%).(36-38) 

Como e por que fazer a triagem 
da sífilis em gestantes?
Considerando o diagnóstico da sífilis em gestantes, verifi-
ca-se que a grande maioria dos casos é diagnosticada na 
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fase latente, sem manifestações clínicas. Com essa informa-
ção, sem triagem, não será possível evitar a sífilis congênita. 
Como se sabe, o diagnóstico nessa fase se baseia na reativi-
dade das provas sorológicas dentro de um contexto clínico 
e epidemiológico para se concluir o diagnóstico definitivo. 
Apenas o conjunto de todas essas informações permitirá a 
correta avaliação diagnóstica de cada caso para, então, se 
indicar o tratamento adequado, evitando os efeitos perver-
sos da sífilis sobre o prognóstico da gravidez.(1,39) Existem 
duas estratégias para triagem diagnóstica, dependendo da 
sequência dos testes sorológicos que será empregada, lem-
brando que esse diagnóstico é bifásico: triagem seguida de 
confirmação. Considerando a sensibilidade dos testes, re-
comenda-se, preferencialmente, iniciar a investigação com 
TT (também chamado de fluxo invertido), incluindo aqui 
os testes rápidos. Se a amostra testada não for reagente, 
aceita-se esse resultado para descartar a soropositividade 
da amostra para sífilis naquele momento.(31) De qualquer 
forma, essa triagem deve ser repetida em torno da 28ª se-
mana de gravidez e no nascimento. Se a amostra for rea-
gente, deverá ser confirmada por um TNT. Nos casos de 
concordância sobre a reatividade dos dois testes, conside-
ra-se que, à luz das informações clínicas e epidemiológicas, 
o diagnóstico de sífilis para essa gestante se confirma. Se 
a amostra tem o primeiro teste reagente e o segundo tes-
te não reagente, há necessidade de um terceiro teste, nesse 
caso um TT cujo princípio seja diferente daquele do TT uti-
lizado previamente. Esse terceiro resultado será considera-
do como definitivo, arbitrando, dessa forma, o diagnóstico 
sorológico do caso (Figura 3). Claro que todo resultado de-
verá considerar as informações documentadas da gestante 
sobre eventuais tratamentos prévios, que permitem a posi-
tividade dessas amostras.(39) 

Optando-se por iniciar a triagem com um TNT (flu-
xo clássico), as amostras não reagentes encerram a pesquisa 
diagnóstica para esse momento da gravidez.(31) Como dito an-
teriormente, nesse fluxograma de triagem, nas gestantes com 
amostras negativas, a triagem também deverá ser repetida em 
torno da 28ª semana de gravidez e no nascimento.(39) Se o re-
sultado for reagente, precisa ser confirmado por um TT, cujo 
resultado, à luz das informações clínicas e epidemiológicas, 
será considerado para o diagnóstico do caso (Figura 4). Com o 
tempo, a defesa humoral contra a sífilis pode declinar e a defe-
sa celular passa a ter progressivamente maior protagonismo na 
sífilis tardia. Essa informação é importante, considerando se 
tratar de gestantes, indicando que títulos baixos de anticorpos 
não descartam sífilis ativa.(27) 

Gestantes devem ser testadas para sífilis, no mínimo, 
na primeira consulta de pré-natal, no início do terceiro tri-
mestre e no momento da internação para o parto. Também 
devem ser imperiosamente testadas as mulheres que apre-
sentarem aborto, perdas fetais ou aquelas submetidas a 
situações de exposição de risco ou violência sexual.(1,39) 

Gestantes que vivem em comunidades de difícil acesso e 
que realizaram apenas um teste reagente para sífilis, consi-
derando a limitação, devem ser consideradas para o trata-

mento. Até prova em contrário e na ausência de tratamen-
to adequado e documentado, essas gestantes deverão ser 
tratadas na ocasião da consulta pré-natal, no parto ou em 
situação de abortamento. Nessas situações, não é prudente 
aguardar testes confirmatórios. O retardo do tratamento 
por causa da espera do resultado de teste complementar faz 
com que o profissional perca tempo e oportunidade de evi-
tar casos de sífilis congênita.(39) Considera-se que a triagem 
da sífilis entre gestantes seja uma das estratégias de saúde 
perinatal com maior custo-efetividade, principalmente para 
países em desenvolvimento.(40,41) Essa estratégia de triagem 
possibilita o tratamento precoce, evitando aborto, morte fe-
tal, prematuridade, restrição de crescimento intrauterino e 
sífilis congênita.(42) 

Como é feito o tratamento da 
sífilis em gestantes?
O tratamento indicado para a sífilis em gestantes é a ben-
zilpenicilina benzatina, medicamento altamente eficaz 
contra o Treponema pallidum, cujo percentual de sensibi-
lidade à penicilina segue sem questionamento prático no 
Brasil. A liberação lenta da penicilina benzatina coincide 
com o ritmo de replicação também lenta do microrganis-
mo, variáveis que reforçam o papel importante desse me-
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dicamento no tratamento da sífilis. Também é uma opção 
segura para ser utilizada em gestantes, sem documentação 
de efeitos danosos ao embrião ou ao feto (categoria B do 
Food and Drug Administration). Outros medicamentos 
podem ser utilizados para o tratamento da sífilis fora da 
gestação (tetraciclina, macrolídios e ceftriaxona), no en-
tanto, para a gestante, a única opção mundialmente aceita 
para tratar corretamente a mãe e o feto continua sendo a 
penicilina benzatina, utilizada até 30 dias antes do nas-
cimento, na dose indicada para a fase da doença.(43,44) As 
doses da penicilina benzatina variam de acordo com a fase 
da doença. Na sífilis recente, até um ano do evento infecti-
vo (lesões primárias/secundárias e sífilis latente recente), 
a dose é de 2.400.000 UI intramuscular, em dose única.(39) 

Alguns serviços preconizam uma dose adicional após uma 
semana da primeira dose.(4,45) Para tratamento da sífilis 
tardia, após um ano do evento infectivo (fase latente tar-
dia e lesões do terciarismo da sífilis), a dose é de 2.400.000 
UI administradas semanalmente, por três semanas con-
secutivas. O intervalo entre as doses não deve ultrapassar 
nove dias. Caso isso ocorra, o esquema deve ser reinicia-
do.(46) No caso de suspeita de neurossífilis, é importante 
lembrar que a penicilina benzatina não atravessa a bar-
reira hematoencefálica, devendo-se dar prioridade para o 
uso da penicilina cristalina por via endovenosa (4.000.000 
UI via endovenosa de quatro em quatro horas ou em infu-
são contínua totalizando 24.000.000 UI/dia), por 10 a 14 
dias, em regime hospitalar.(29) Nesses casos é importante o 
seguimento conjunto com infectologista ou neurologista. 

Considerando objetivamente a situação de desabas-
tecimento da penicilina benzatina, orienta-se o uso da pe-
nicilina procaína ou da ceftriaxona para o tratamento de 
gestantes com sífilis. A penicilina procaína pode ser utili-
zada na dose de 600.000 UI/dia, intramuscular, por 10 a 
14 dias (sífilis recente ou tardia, respectivamente). Para a 
ceftriaxona, a dose é de 1 g/dia, intramuscular, também por 
10 a 14 dias (sífilis recente ou tardia, respectivamente). Os 
estudos realizados com a ceftriaxona para o tratamento da 
sífilis em gestantes ainda não dão segurança total para seu 
uso visando ao controle indiscutível da sífilis congênita, 
por isso ela não é a medicação recomendada para o trata-
mento de sífilis em gestantes.(4,44) Nos casos de tratamento 
com ceftriaxona, recomenda-se investigar o recém-nascido 
como um caso potencial de sífilis congênita. Por sua vez, os 
macrolídios/azalídios (eritromicina/azitromicina) não passam 
a barreira placentária em concentrações adequadas, além do 
histórico consistente referido na literatura sobre a resistência do 
Treponema pallidum a esses fármacos.(47,48) 

Quais os procedimentos quando a gestante 
com sífilis refere alergia à penicilina?
Parece ser consensual que o receio de ocorrência de reações 
adversas não pode ser impeditivo para a administração de 
penicilina benzatina nos serviços de saúde, especialmente 
na Atenção Básica.(49) Com essa preocupação, o Ministério 
da Saúde do Brasil tem investido objetivamente no treina-

mento das equipes de saúde, preparando-as para o atendi-
mento de pacientes que eventualmente apresentem alguma 
complicação.(29,50) Sem informação científica, não há como 
enfrentar o temor da alergia à penicilina, um dos fatores 
importantes na limitação do tratamento correto da sífilis 
em gestantes. O primeiro passo é informar sobre o risco 
populacional dessas complicações e informar a paciente 
que as complicações graves são raras. Durante a anamnese 
regular, a alergia à penicilina é relatada por 3% a 5% das ges-
tantes, mas é importante verificar objetivamente a história 
de “alergia”, uma vez que a paciente pode assumir incorre-
tamente que um efeito colateral não alérgico (por exemplo, 
náusea ou vômito) seja de origem alérgica. Os principais 
sintomas preocupantes são as respostas (imediatas) media-
das pela imunoglobulina E (IgE), como urticária, angioede-
ma ou anafilaxia com obstrução das vias aéreas, broncoes-
pasmo ou hipotensão. A anafilaxia, considerada como um 
evento grave, apresenta frequência baixa, não ultrapassando 
0,002% (intervalo de confiança [IC] de 95%: 0%-0,003%) 
dos casos.(51) Relembra-se ainda que os eventos anafiláticos 
podem ocorrer por diversos fatores desencadeantes em fre-
quência muito mais elevada, incluindo alimentos (nozes, 
frutos do mar, corantes alimentares) e medicamentos de 
uso mais comum que a penicilina, a exemplo dos anti-infla-
matórios, anestésicos, bloqueadores neuromusculares e da 
sulfa.(52) A maioria dos casos identificados grosseiramente 
como suspeitos de serem alérgicos à penicilina carece de 
anamnese criteriosa para qualificar essa alteração. Em vis-
ta disso, é fundamental e imperativo que a anamnese seja 
objetiva e específica para a obtenção adequada dessas in-
formações. Tal decisão fundamentou-se no elevado núme-
ro de casos suspeitos de alergia à penicilina encaminhados 
para dessensibilização, constatando-se que a quase totalida-
de deles foi descartada somente pela anamnese.(53) Portanto, 
confirmando-se que o histórico clínico seja mesmo sugesti-
vo de alergia à penicilina, a gestante deverá ser encaminha-
da para serviços de referência. Hoje já existem protocolos 
que visam à melhor caracterização dos processos alérgicos 
e que conseguem descartar a alergia à penicilina na maio-
ria absoluta dos casos mais suspeitos.(54) Confirmando-se 
a alergia, a melhor opção é a dessensibilização e aplicação 
da primeira dose de penicilina.(55,56) Recomenda-se asser-
tivamente que as dessensibilizações sejam realizadas por 
especialistas em alergia, em regime hospitalar. De acordo 
com a Australasian Society of Clinical Immunology and 
Allergy (2020)(57) e o Resuscitation Council UK (2021),(58) 

caso a reação anafilática ocorra em paciente sem nenhuma 
história prévia de alergia à penicilina, a adrenalina é a droga 
de escolha para o tratamento imediato, devendo-se instituir 
rapidamente as primeiras medidas de suporte ventilatório. 

O que é a reação de Jarisch-Herxheimer?
A reação de Jarisch-Herxheimer é uma resposta orgânica ao 
tratamento de várias infecções. Apesar da descrição inicial e 
mais frequente após o tratamento da sífilis, também se associa 
ao tratamento de outras doenças causadas por espiroquetas 
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(doença de Lyme, leptospirose),(59) fungos e protozoários.(60) O 
fator comum da reação de Jarisch-Herxheimer é o início desen-
cadeado pelo uso de antimicrobianos, destacando-se, pela fre-
quência, a penicilina, mas pode ser deflagrada também após 
o uso de outros antibacterianos como tetraciclina, cefalospo-
rinas, quinolonas, carbapenêmicos, macrolídios e azalídios. O 
mecanismo fisiopatológico sobre o qual a reação de Jarisch-
Herxheimer se fundamenta não é unanimidade na literatura, 
sendo descritas várias teorias como reação inflamatória decor-
rente da fagocitose dos microrganismos envolvidos, endoto-
xemia e reação às proteínas e lipopolissacárides decorrente da 
morte bacteriana, sendo esta a mais aceita.(61) Considerando 
a reação de Jarisch-Herxheimer na sífilis, observa-se que ela é 
mais frequente na fase exantemática da sífilis recente, após a 
primeira dose do antibiótico. Caracteriza-se por exacerbação 
das lesões luéticas vigentes na pele, febre, calafrios, cefaleia, 
náuseas e artralgias. Deve ficar claro que sua ocorrência não 
justifica a interrupção do esquema terapêutico.(29) Para a abor-
dagem de gestantes com a reação de Jarisch-Herxheimer, o uso 
de analgésicos e antitérmicos comuns consegue a involução 
espontânea do quadro em 12 a 48 horas. Algumas vezes pode 
ser necessário o uso de corticosteroides e substâncias anti-in-
flamatórias não esteroidais, na dependência da gravidade do 
quadro dérmico e artrálgico. Mesmo não se tratando de uma 
reação de hipersensibilidade (alérgica) à penicilina, é extre-
mamente importante diferenciá-la de outras farmacodermias. 
Toda gestante com sífilis deve ser alertada quanto a essa possí-
vel reação quando for instituída a terapêutica com penicilina.
(1,39) Em gestantes, deve-se alertar para possibilidade de desen-
cadeamento de trabalho de parto pré-termo.(62)

Como deve ser realizado o controle do 
tratamento da sífilis em gestantes?
Um dos pontos mais críticos do tratamento da sífilis em 
gestantes é o controle do tratamento, apesar de as orien-
tações serem conhecidas e amplamente divulgadas.(63) Para 
esse controle, são utilizados os TNTs, por serem provas 
tituláveis (VDRL, RPR ou TRUST). O controle é mensal, 
utilizando preferencialmente sempre o mesmo teste, o que 
permite uma comparação mais confiável entre os resulta-
dos. A quantificação do título de TNT deve ser obtida no 
início do tratamento (idealmente, antes ou no primeiro dia 
de tratamento).(39) Tradicionalmente, considera-se sucesso 
de tratamento a redução do título do TNT em duas dilui-
ções (por exemplo, 1/64 para 1/16) até três meses, após a 
última dose de penicilina; na sequência, a redução de três 
diluições (por exemplo, 1/64 para 1/8) até seis meses, com 
evolução até a sororreversão (TNT não reagente). A persis-
tência de resultados reagentes com títulos baixos (1/1 a 1/4) 
durante um ano após o tratamento pode indicar sucesso do 
tratamento se descartada nova exposição no período anali-
sado (cicatriz ou memória sorológica).(31,64) A possibilidade 
de reinfecção ou resposta inadequada ao tratamento deve 
ser considerada quando uma gestante previamente tratada 
preencher um dos três critérios da necessidade de retrata-
mento: 1) não apresentar a redução esperada dos títulos 

avaliados pelo TNT quantitativo; 2) apresentar aumento 
do título em duas ou mais diluições em seis meses, quando 
comparado com os resultados dos testes anteriores; ou 3) 
exibir recorrência dos sinais e sintomas clínicos da sífilis. 
Nesses casos, deve ser instituído um novo tratamento como 
se fosse sífilis tardia (três doses de penicilina benzatina 
2.400.000 UI, intramuscular, semanalmente, por três se-
manas), estendido às parcerias sexuais. Nesses casos, reco-
menda-se investigação de neurossífilis utilizando a punção 
liquórica. Em caso de o exame de líquido cefalorraquidiano 
ser compatível com neurossífilis, deve-se tratar com penici-
lina cristalina endovenosa, conforme informações na parte 
referente ao tratamento do terciarismo da sífilis.(29) 

Como conduzir o parceiro da 
gestante com sífilis?
Um dos capítulos que mais gera dúvidas na abordagem da 
gestante com sífilis é a conduta farmacológica com o par-
ceiro, o qual também deverá ser tratado. Se ele apresentar 
manifestações clínicas da sífilis recente ou tempo de infec-
ção presumida menor que um ano, a dose de penicilina 
benzatina indicada é de 2.400.000 UI, intramuscular, em 
dose única. Se ele for assintomático e tiver sorologias rea-
gentes, será considerado portador de sífilis latente tardia, e 
a dose preconizada é 2.400.000 UI de penicilina benzatina, 
intramuscular, semanalmente, por três semanas. No entan-
to, se ele for assintomático e tiver sorologias não reagentes, 
deverá receber 2.400.000 UI de penicilina benzatina, intra-
muscular, em dose única, considerando a possibilidade de 
ele estar em uma janela de viragem sérica.(39) É importante 
destacar que no final de 2017 o tratamento do parceiro se-
xual foi retirado do critério que define o tratamento mater-
no adequado, mas isso não o exime de ser tratado.(65) 

Prognóstico gestacional
Tendo em vista que a maioria absoluta dos casos de sífilis 
em gestantes é diagnosticada nos estágios recente e latente 
da doença, de forma geral o comprometimento do prog-
nóstico embrionário e perinatal é a preocupação principal. 
Os resultados adversos se traduzem na maior frequência de 
abortamentos, prematuridade, restrição de crescimento in-
trauterino, baixo peso ao nascer, morte fetal e sífilis congê-
nita. Segundo as informações da literatura, as perdas fetais 
(precoces e tardias) para essas gestantes ficam em torno de 
40%-45%.(17) Nascimento pré-termo, baixo peso ao nascer e 
sinais clínicos de sífilis congênita respondem por aproxima-
damente 40% dos casos.(36-38) Em decorrência de prognóstico 
perinatal tão desafiador, preconizam-se a triagem e o trata-
mento da sífilis em gestantes o mais precocemente possível.
(66) A possibilidade de que a sífilis congênita não se manifeste 
no nascimento fez com que a triagem da infecção materna 
no nascimento assumisse no Brasil uma posição de conduta 
protocolar na assistência periparto.(39) Se a mãe confirma o 
diagnóstico, esse recém-nascido é considerado portador da 
doença e tratado de acordo com os protocolos específicos 
de sífilis congênita. Em mães com diagnóstico prévio, mas 
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sem tratamento ou consideradas como inadequadamente 
tratadas (esquema inadequado de penicilina benzatina para 
a fase da sífilis, a primeira dose de penicilina administrada 
com menos de 30 dias do parto, neonato com manifestações 
clínicas ou laboratoriais de sífilis), também se indicam trata-
mento do recém-nascido e seguimento clínico.(63) 

Existem vantagens de incluir o parceiro 
na assistência pré-natal visando ao 
controle da sífilis congênita?
Incluir o parceiro mais ativamente no acompanhamento 
pré-natal facilitará a profilaxia, o diagnóstico e o tratamento 
precoce da sífilis em gestantes, consequentemente evitando 
a sífilis congênita.(67) Além desse aspecto positivo evitando a 
sífilis congênita em última análise, existem outros benefícios 
decorrentes do pré-natal do parceiro, como o diagnóstico 
de outras doenças (sorologia de hepatite B e C, sífilis e HIV, 
hipertensão arterial, hiperlipidemia e diabetes) e a possibli-
dade de tratamentos precoces.(68,69) Além de se oferecerem ao 
parceiro testes para diagnóstico e condições de tratamento 
das doenças citadas, há redução da violência doméstica e 
aumento das taxas de amamentação natural.  

Quais seriam as causas das falhas 
no controle e prevenção da 
transmissão vertical da sífilis e as 
eventuais formas de saná-las?
Infelizmente, o desenvolvimento de vacinas contra o 
Treponema pallidum ainda não é uma realidade assistencial, 
apesar dos esforços nesse sentido.(70,71) Sem este recurso os 
profissionais da assistência pré-natal precisariam de atenção 
e esforço contínuo na aplicação dos recursos já conhecidos, 
entre eles as medidas comportamentais, sempre em sintonia 
com as intervenções assistenciais. As ações de educação em 
saúde sexual e reprodutiva, de forma constante e rotineira, 
desde a família, escola, serviços médicos e mídias em ge-
ral, são oportunidades historicamente perdidas. Seria im-
portante orientar sobre a sífilis em todos esses níveis, bem 
como sobre as estratégias para não se infectar, com ênfase 
no uso regular e consistente dos preservativos masculino e 
feminino.(39)  Considerando os aspectos assistenciais, tendo 
em vista que as taxas de transmissão vertical do Treponema 
pallidum não refletem o esforço das intervenções até hoje 
implementadas visando ao seu controle, torna-se imperativo 
que, para alterar esse curso desfavorável, é necessário buscar 
medidas de controle que sejam mais efetivas. Se houvesse 
o cumprimento de todos os protocolos e orientações 
divulgados no Brasil, a sífilis congênita já estaria controlada. 
Portanto, o que falta é uma vigília central que discipline o 
cumprimento dos protocolos vigentes, criando comitês não 
punitivos, mas com o poder de promover a reflexão de toda a 
rede envolvida na assistência no sentido de evitar os casos de 
transmissão vertical do Treponema pallidum.

Outro fator que impacta negativamente sobre o suces-
so do tratamento da sífilis em gestantes é o temor da rea-
ção anafilática com o uso da penicilina benzatina, apesar 

das orientações e esclarecimentos emanados do Conselho 
Federal de Enfermagem(49) e do Ministério da Saúde falan-
do de sua raridade.(50) 

Considerações finais 
Sempre importante considerar que a triagem da sífilis o pré-
-natal deve ser inegociável, bem como seu tratamento e con-
trole. Para tanto, o Ministério da Saúde preconiza a realização 
de três exames diagnósticos, na dependência da disponibili-
dade e de protocolos locais, podendo ser exames séricos (tre-
ponêmicos ou não treponêmicos) ou mesmo o teste rápido. 
Serão realizados dois exames durante o pré-natal (na primeira 
consulta e na transição entre o segundo e o terceiro trimestres 
gestacionais) e o terceiro no momento do parto.(39) Deve ser 
lembrado também que a busca da infecção luética também 
deve ser realizada após casos de abortamentos e de prenhez 
ectópica. Sempre que algum teste para diagnóstico de sífilis 
no pré-natal for solicitado, o retorno deve ser o mais rápido 
possível, para que a gestante possa ser tratada rapidamente. 
De forma geral, os bons laboratórios já fazem o exame confir-
matório na mesma amostra caso o primeiro exame tenha sido 
reagente. Em regiões de difícil acesso, é lícito tratar a gestante 
com base apenas no exame de triagem. Longe de ser a situação 
correta e ideal, mas é a medida com menos agravos para as 
famílias. Importante lembrar que a triagem não finda durante 
o pré-natal, e sim no período peripartal. Infecções adquiridas 
tardiamente e não notificadas poderão ser identificadas no 
momento do parto, e a proservação dessas crianças dependerá 
da ação dos profissionais da pediatria, não deixando escapar os 
casos de sífilis congênita, principalmente os de manifestação 
tardia. Continua sem questionamento a indicação absoluta da 
penicilina benzatina para tratamento da sífilis em gestantes na 
dose de 2.400.000 UI, intramuscular, em dose única, na sífi-
lis recente. Para a sífilis tardia, a prescrição é de 2.400.000 UI, 
intramuscular, semanalmente, por três semanas. Não esque-
cer de tratar o parceiro. Para a alergia à penicilina, com risco 
de anafilaxia, é prudente fazer corretamente o diagnóstico e a 
dessensibilização em regime hospitalar, preferencialmente por 
médicos alergistas. 

Em caso de violência sexual da gestante por um agres-
sor desconhecido, sem possibilidade de se realizarem exa-
mes laboratoriais, deve ser administrada profilaticamente 
uma dose de penicilina G benzatina (2.400.000 UI, por via 
intramuscular, em dose única). Resumindo, um dos prin-
cipais princípios para o sucesso no controle da sífilis con-
gênita é não perder nenhuma oportunidade, em qualquer 
momento ou situação clínica.(1,72,73)

Outra medida que poderia reduzir objetivamente 
os casos novos de sífilis materna (profilaxia) e auxiliar na 
identificação e tratamento dos casos em evolução seria a 
inclusão do parceiro na assistência pré-natal, oferecendo 
em troca a probabilidade de uma paternagem sadia, mãe 
sem o diagnóstico de sífilis e filho livre do espectro da sífi-
lis congênita. Considerando que essa infecção é transmitida 
essencialmente por via sexual, é lógico assumir que o controle 
não será possível com medidas unilaterais.(67,68)
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