
Histórico da penicilina

Em 1875, o físico John Tyndall observou que a penicilina ini-
bia o crescimento bacteriano limitando-se a expressar, de uma
forma poética, que “o Penicillium é particularmente belo”.1

Ernest Duchesne, em 1897, publicou um ensaio sobre o efeito do
Penicillium glaucum sobre as bactérias.2 Contudo, a história da
penicilina realmente começa quando Alexander Fleming, pesqui-
sador da Universidade de Cambridge, descobriu a atividade anti-
microbiana da penicilina em 1928. Fleming notou, acidental-
mente, que uma placa com variantes de Staphylococcus próxima
a uma janela aberta havia se contaminado com um fungo – Peni-
cillium – que resultara na morte da cultura de Staphylococcus
spp.: era o efeito bactericida do Penicillium.3 A substância foi
isolada em 1940 por Chain & Florey, que comprovaram sua
capacidade antibiótica em ratos infectados, assim como a ausên-
cia de toxicidade.4 Estes resultados foram demonstrados em seres
humanos a seguir. Como apresentava a cor amarela, a penicilina

recebeu o nome de “Mágica amarela”.5 Devido à relevância da
descoberta, Fleming, Florey e Chain compartilharam o Prêmio
Nobel de Medicina e Fisiologia em 1945.6

Indicações da penicilina

O advento da penicilina assinalou inúmeras possibilidades
para o tratamento de doenças infecciosas em todo o mundo, a
começar pelas doenças dos soldados na Primeira Guerra Mun-
dial, época que coincidiu com o seu descobrimento.

As penicilinas passaram a representar uma opção terapêutica
no tratamento e na prevenção de diferentes processos infecciosos
e de suas complicações. Constituem antibióticos de elevada efi-
cácia e, atualmente, de baixo custo, sendo opção definida nas
infecções por Streptotoccus pyogenes e Streptococcus pneumo-
niae que se mantêm sensíveis a estes antibióticos, na sífilis (neu-
rossífilis, sífilis congênita, sífilis na gestação, em associação ao
vírus da imunodeficiência humana (HIV), nas profilaxias primá-
ria e secundária da febre reumática e na glomerulonefrite pós-
estreptocócica).7-14 Desta forma, a exclusão destes antibióticos
das opções de tratamento deve ser criteriosa, analisando-se inclu-
sive a possibilidade de indução de resistência a antibióticos de
maior espectro.15 Há ainda outras indicações do uso de penicilina
descritos no Quadro 1.
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Alergia à penicilina

As penicilinas foram os antibióticos mais estudados e por este
motivo a sua imunoquímica é bem conhecida. Todas as penicili-
nas contêm anéis β-lactâmicos e tiazolidina. Além disto, cada
grupo pode ser reconhecido pela natureza de sua cadeia lateral R.
A penicilina é extrinsecamente reativa devido à instabilidade do
seu anel β-lactâmico. Em condições fisiológicas, este anel rapi-
damente se abre, permitindo que o grupo carbonil forme ligações
com grupo amino de resíduos de lisina em proteínas próximas.
Constitui-se, portanto, um hapteno (antígeno incompleto), não
precisando ser metabolizado para ter capacidade antigênica, a
exemplo das sulfonamidas.19 Como aproximadamente 95% das
moléculas de penicilina se ligam a proteínas desta forma, o deter-
minante antigênico formado, benzilpeniciloil, foi denominado de
determinante principal. Após a sua identificação, determinantes
peniciloil foram ligados a um carreador polilisina, fracamente
imunogênico, para formar a peniciloil polilisina, disponível
comercialmente para a realização dos testes alérgicos. Além do
determinante peniciloil, vários outros determinantes menores são
formados e também foram associados a respostas imunológicas
mediadas por imunoglobulina E (IgE).

As reações adversas a drogas, de acordo com a Organização
Mundial de Saúde (OMS) constituem todas as conseqüências
não-terapêuticas do uso uma medicação/droga, exceto a falência
terapêutica, envenenamento acidental ou intencional e abuso de
drogas. Tais reações são didaticamente divididas em duas gran-
des categorias: 1) reações previsíveis e 2) reações não-previsí-
veis20 (Quadro 2).

1. Reações previsíveis: cerca de 75% a 80% das reações adver-
sas às drogas são previsíveis, e baseiam-se nas propriedades
farmacológicas da droga. Superdosagem ou toxicidade pode
ocorrer devido à indução de determinadas isoformas do cito-
cromo P450. Na toxicidade pelo acetaminofeno, este sofre N-
hidroxilação seguida de desidratação espontânea, formando o
N-acetil-p-benzoquinona, que é o metabólito responsável pela
toxicidade hepática. Efeito colateral é muito comum com
várias drogas, um exemplo típico é a presença de sedação com
anti-histamínicos de primeira geração. Efeitos secundários
podem estar relacionados com a própria droga ou com a droga
e doenças associadas. O desenvolvimento de infecções fúngi-

cas após o tratamento com antibiótico é comum devido à alte-
ração da microbiota intestinal. Geralmente, reações adversas
se associam a determinadas doenças como, por exemplo, ras-
hes morbiliformes associados ao uso de ampicilina em pacien-
tes com mononucleose aguda. Um exemplo típico de reação
adversa resultante da interação entre drogas é a toxicidade da
teofilina quando do uso concomitante da eritromicina.

2. Reações não-previsíveis: correspondem a 25% de todas as
reações adversas às drogas. Hipersensibilidade corresponde a
uma reação imunologicamente mediada no paciente previa-
mente sensibilizado; a idiossincrasia se caracteriza pelo efeito
não esperado sem relação à ação farmacológica do medica-
mento, pode ser reproduzida após a readministração. Um
exemplo comum é a anemia hemolítica induzida por prima-
quina ou dapsona em pacientes com deficiência de glicose-6-
fosfato-desidrogenase. A intolerância é o efeito indesejado
que ocorre com doses pequenas ou terapêuticas de um medi-
camento, sem alterações do metabolismo, excreção ou biodis-
ponibilidade da droga, como o tinnitus induzido pela aspirina.
As reações pseudo-alérgicas ou anafilactóides são reações sis-
têmicas imediatas com quadro clínico semelhante ao da anafi-
laxia, porém não são mediadas por IgE, como as reações por
contraste iodado.

Reações alérgicas são também denominadas reações de hiper-
sensibilidade, e correspondem a 6% a 10% de todas as reações
adversas.21 Algumas reações alérgicas não são classificáveis
devido ao desconhecimento do mecanismo imunológico envol-
vido, não se incluindo nas classificações existentes. Exemplos
destas reações incluem: síndrome de Stevens-Johnsons, necrólise
epidérmica tóxica, nefrite intersticial, febre por drogas, vasculite
e hepatite.19

As reações de hipersensibilidade à penicilina dependem do
uso ou contato prévio (sensibilização) com a medicação. As rea-
ções de hipersensibilidade às penicilinas podem ser divididas em:

a) Reações imediatas: ocorrem em até 20 minutos após a
administração de penicilina por via parenteral e em até 1 hora,
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Quadro 1 – Indicações do uso de penicilina

• Abscesso cerebral
• Actinomicose
• Antraz
• Contextos pós-esplenectomia (durante 3 anos)
• Difteria
• Endocardite enterocócica bacteriana
• Gangrena gasosa
• Infecções de tecidos moles: erisipela, impetigo
• Infecções do trato respiratório superior: amigdalites, faringites,

otites etc.
• Meningite bacteriana

Quadro 2 – Classificação das reações adversas às drogas

Tipo de reação Exemplos

• Reações previsíveis
o  Superdosagem Acetaminofeno: necrose hepática
o  Efeito colateral Albuterol: tremor
o  Efeito secundário Clindamicina: colite 

pseudomembranosa por 
Clostridium difficile

o  Interação medicamentosa  Eritromicina e fluconazol
• Reações não-previsíveis

o  Intolerância Aspirina: tinitus (com doses usuais)
Idiossincrasia Dapsona: anemia hemolítica em 

paciente com deficiência de G6PD 
(glicose-6-fosfato desidrogenase)

o  Alérgica Penicilina: anafilaxia
o  Pseudo-alérgica Contraste radiológico: reação 

anafilactóide
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quando por via oral. Constituem-se de urticária, prurido difuso,
rubor cutâneo e, em menor freqüência, as mais graves: edema
laríngeo, arritmia cardíaca e choque. São reações mediadas por
IgE e, em cerca de 95% dos casos, dirigidas contra os determi-
nantes antigênicos menores da penicilina. É importante lembrar
que a erupção cutânea, que é o principal marcador de alergia para
a maioria das pessoas, pode estar associada a manifestações da
doença tratada ou de outra subjacente (viroses etc.); bem como
ser efeito direto de outro medicamento recebido concomitante-
mente.

b) Reações aceleradas: ocorrem entre 1 e 72 horas após a
administração de penicilina e traduzem-se por urticária ou
angioedema, edema laríngeo e, em raras ocasiões, hipotensão e
morte. Ocorrem em 95% dos casos devido aos anticorpos contra
os determinantes antigênicos principais da penicilina.

c) Reações tardias: são as mais comuns, ocorrendo após 72
horas e observam-se erupções cutâneas benignas, morbiliformes
e de boa evolução e, menos freqüentemente, reações não-cutâ-
neas como febre, doença do soro-símile, anemia hemolítica
imune, trombocitopenia, nefrite intersticial aguda, infiltrado pul-
monar com eosinofilia e vasculite de hipersensibilidade. O meca-
nismo fisiopatológico desse processo ainda não é totalmente
conhecido.

Alguns fatores individuais têm sido relacionados com o
desenvolvimento de reações de hipersensibilidade à penicilina,
como a ligação do hapteno à proteína do hospedeiro, o meca-
nismo de regulação da resposta das células T e B na produção de
anticorpos e a maior freqüência de reações cutâneas em mulheres
do que em homens. A história de atopia não predispõe os indiví-
duos à alergia à penicilina, porém, os atópicos sensíveis à penici-
lina apresentam maior risco de reações anafiláticas graves.

A infecção pelo vírus HIV, Epstein-Barr (EBV) e pelo cito-
megalovírus (CMV) e a leucemia linfóide aguda aumentam o
risco de exantema máculo-papular induzido pela penicilina.22 As
reações à penicilina ocorrem menos freqüentemente em indiví-
duos idosos que em adultos jovens (20 a 49 anos de idade). A
queda mais rápida de títulos de anticorpos IgE antipenicilina em
crianças do que em adultos pode explicar seu menor risco de rea-
ções alérgicas às drogas. Pacientes com reação prévia à penici-
lina apresentam maior risco de reação às penicilinas. A sensibili-
zação às penicilinas pode ocorrer em conseqüência a outros tipos
de exposição, como ingestão de leite ou carne contaminados por
penicilina natural, inalação de partículas de penicilina em suspen-
são no ar, ou ainda infecções fúngicas cujos produtos induzem
reações cruzadas com as penicilinas.23

Manejo da alergia à penicilina 

As reações anafiláticas ocorrem em um número muito redu-
zido de pessoas, com freqüência estimada de 0,04% a 0,2%, e
taxa de letalidade ao redor de 0,001% (1 em cada 50.000 a
100.000 tratamentos). Constituem emergência médica que requer
a instituição de um tratamento adequado.8,24-26 O tratamento da
anafilaxia é direcionado para as manifestações cutâneas (angioe-
dema, urticárias); as dificuldades respiratórias (estridor, laringoe-

dema, laringoespasmo e broncoespasmo) e a hipotensão. A epi-
nefrina (adrenalina) é a droga mais importante e inicial no
manejo da anafilaxia e deve ser administrada por via intramuscu-
lar a todos os pacientes com manifestações sistêmicas de anafila-
xia, tais como dificuldade respiratória e hipotensão (solução de
epinefrina 1: 1.000, 0,3 a 0,5 mL em adultos e 0,01 mL/kg até o
máximo de 0,3 mL em crianças, com intervalos de 15 a 20 minu-
tos entre as doses, com um máximo de 3 doses). Os anti-histamí-
nicos, antagonistas H1 e H2 têm papel adjuvante no tratamento da
anafilaxia, especialmente quando estão presentes hipotensão, dis-
túrbios cardíacos, obstrução de vias aéreas superiores, urticária,
angioedema e hipersecreção brônquica (prometazina injetável:
0,25 a 1,00 mg/kg a cada 12 horas, intramuscular ou endovenoso
(diluído a 25 mg/min). Os corticosteróides, por sua vez, podem
produzir o risco de recorrência ou de prolongamento da anafila-
xia. Suprimem a progressão da urticária e do angioedema asso-
ciados à anafilaxia, mas o estabelecimento da ação se dá após 4 a
6 horas da primeira dose.7

Se o paciente apresentar hipotensão deve ser imediatamente
colocado em posição deitada com as pernas elevadas. Caso o pro-
blema dominante seja dificuldade respiratória, deve ser assegu-
rada uma adequada oxigenação, mantendo o paciente em decú-
bito dorsal, com o pescoço em extensão. Deve ser administrado
oxigênio úmido por máscara (100% - 4 a 6 L/min), com a finali-
dade de manter boa oxigenação tissular, prevenindo assim a fibri-
lação ventricular e o sofrimento cerebral. Se houver sintomas de
asma, deve ser utilizada solução de cloreto de sódio 0,9% (3 mL)
e fenoterol (solução para inalação 0,5 - 1 gota/5 kg de peso,
máximo de 8 gotas), repetir até duas vezes, com intervalo de 20 a
30 minutos.

A epinefrina (1:1.000, 2,5 a 5 mL em adulto ou 0,1 mg/kg em
crianças diluídos para nebulização) é uma alternativa à epinefrina
intramuscular em edema laríngeo leve a moderado. 

Se os medicamentos da terapêutica inicial não forem efetivos
para o choque, fluidos intravenosos devem ser utilizados para
restaurar a perda de líquido para o espaço extravascular: cloreto
de sódio 0,9% ou Ringer lactato endovenoso 1.000 – 2.000 mL.

Toda reação leve/moderada à penicilina deve ser manejada
pelos serviços de atenção básica que devem dispor de pessoal
capacitado para o diagnóstico, tratamento, bem como de material
necessário à sua abordagem. Os casos mais graves de anafilaxia à
penicilina deverão ser diagnosticados pelas unidades de saúde da
Atenção Básica e, após as medidas iniciais, serem encaminhados
para os serviços de referência estabelecidos. Salienta-se que, além
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Quadro 3 – Fatores que aumentam o risco de reações de hipersensi-
bilidade às drogas 

• Fatores genéticos (atopia; sexo feminino > masculino)
• Doença associada (imunodeficiências; infecções pelo vírus Eps-

tein-Barr, citomegalovírus e na leucemia linfóide aguda)
• Via de exposição à droga (parenteral > oral)
• Idade entre 20 e 49 anos
• Reação alérgica prévia à penicilina
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da penicilina, as Unidades Básicas de Saúde administram medica-
mentos capazes de causar reação anafilática, tais como vacinas e
antitérmicos, e ainda atendem a situações como crises asmáticas
ou reações alérgicas alimentares ou a picadas de insetos.

Opções terapêuticas

A principal opção terapêutica na alergia à penicilina é o estea-
rato de eritromicina, exceto nos casos de sífilis.

Situação especial: sífilis na gestante

A sífilis, causada pela bactéria espiroqueta Treponema palli-
dum, é uma doença de elevada magnitude nos países em desen-
volvimento.27-30 A análise dos dados referentes à sífilis congê-
nita, resultado da transmissão do T. pallidum presente no sangue
da gestante infectada (não tratada ou inadequadamente tratada)
para o feto por via transplacentária, representa um importante
indicador da qualidade da atenção materno-infantil.31-33 Apesar
do reconhecimento do agente etiológico há mais de um século, da
história natural da doença definida, da existência de métodos
diagnósticos disponíveis e de baixo custo e da existência de trata-
mento efetivo desde os anos 1950,11 o contexto atual no Brasil
revela ainda um grave problema de saúde pública,8,9 com um
cenário pior que o da transmissão vertical do HIV.34,35

Em estudo realizado no Brasil em 2004, em uma amostra
representativa de parturientes de 15 a 49 anos de idade (aproxi-
madamente 20.000 mulheres), observou-se um coeficiente de
prevalência de 1,6% para sífilis ativa (e de 0,42% para a infecção
pelo HIV), com uma estimativa de cerca de 50 mil parturientes
com sífilis ativa e de 12 mil nascidos vivos com sífilis congênita
por ano (considerando uma taxa de transmissão vertical de apro-
ximadamente 25%).36 Essa prevalência variou de 1,9% na região
Nordeste a 1,3% na região Centro-Oeste, como um reflexo da
estruturação das ações de assistência, vigilância, prevenção e
controle. 

Outro fator que eleva a carga dessa doença é a ocorrência de
aborto espontâneo, natimorto e morte perinatal em 40% de crian-
ças infectadas por T. pallidum a partir de mães não tratadas.34-37

Quando o diagnóstico não é feito, seqüelas como cegueira, sur-
dez, retardo do desenvolvimento neuropsicomotor e deformida-
des físicas podem ser observadas.8,16,28,38-40

Desta forma, quando a sífilis é detectada em uma gestante, o
tratamento deve ser iniciado de imediato com penicilina.14,41-43

É importante que os parceiros sejam também tratados, principal-
mente para evitar uma possível reinfecção da gestante. Destaca-
se a indicação da penicilina para o tratamento da sífilis, pois
alternativas não apresentam eficácia comprovada no que se
refere à sífilis congênita.17,28,34,41-45 Portanto, o tratamento ina-
dequado da sífilis materna é definido como a aplicação de qual-
quer terapia que não tenha a penicilina como princípio ativo. A
terapia com penicilina incompleta e o estabelecimento de trata-
mento dentro dos 30 dias anteriores ao parto são também consi-
derados ineficazes.14

Existe uma clara evidência científica de que o tratamento da
sífilis materna com penicilina é efetivo na prevenção da sífilis
congênita, apesar das diferentes recomendações em termos do
uso da penicilina G benzatina ou procaína:30,46 a questão mais
complexa se refere às potenciais opções terapêuticas para o trata-
mento.17,32 Embora a eritromicina seja recomendada em situa-
ções específicas,30 sua efetividade é questionável47 conside-
rando-se a sua limitada passagem pela barreira transplacentá-
ria,43,48 da mesma forma como a azitromicina,49 mas também
com evidências em estudos de identificação de T. pallidum com
diferentes graus de resistência a essa classe de antibióticos.50,51 O
fato é que a prevalência da infecção pelo T. pallidum em gestan-
tes e o risco de transmissão dessa bactéria da mãe infectada para
o concepto ultrapassa em muito o risco de reação anafilática em
gestantes pelo uso da penicilina.11,28

Dentre os casos notificados em 2004, 78,8% das mães que
realizaram pré-natal, e destas, 57,7% tiveram o diagnóstico de
sífilis durante a gravidez, com apenas 14,1% de seus parceiros
tratados.52 Ainda, sem considerar o percentual de informações
ignoradas, tais indicadores refletem a baixa qualidade do pré-
natal no país e/ou a pouca importância que os profissionais de
saúde, sejam gestores ou diretamente envolvidos no atendimento,
têm dado ao diagnóstico e ao tratamento da sífilis, principal-
mente na gravidez. Em 2005 houve a inclusão da sífilis na gesta-
ção como evento de notificação compulsória,53 justificada por
seu elevado coeficiente de prevalência e sua elevada taxa de
transmissão vertical, em média de 25% sem o tratamento ou com
tratamento inadequado.8

Tomando como justificativa a ocorrência de eventos adversos,
principalmente de reação anafilática relacionada com o uso da
penicilina, em muitos locais no Brasil a aplicação da penicilina
não vem sendo realizada.10,12,54 Os argumentos são de que a rede
de atenção, principalmente a rede de atenção básica, não tem
condições técnicas de manejar anafilaxias. Como conseqüência,
propaga-se na rede a prática do receio da administração parente-
ral desse antibiótico.8

Na maioria das vezes, as reações adversas referem-se a distúr-
bios neurovegetativos ou reações vasovagais, caracterizados por
ansiedade, medo, sudorese, associados à dor ou à possibilidade
de sensação dolorosa frente à administração de quaisquer medi-
camentos parenterais ou de outros procedimentos médicos esses
episódios são corriqueira e erroneamente interpretados como rea-
ções anafiláticas.55 Em estudos internacionais, embora 5% a 20%
dos pacientes possam se considerar como tendo alergia à penici-
lina, muitas dessas reações são na realidade erupções cutâneas
localizadas. Além disso, a erupção cutânea, o principal marcador
de alergia para a maioria das pessoas, pode estar associada a
manifestações da doença tratada ou de outra doença subjacente
(como por exemplo, infecções por vírus); bem como ser efeito
direto de outro medicamento utilizado de forma concomitante.55

A reação febril de Jarisch-Herxheimer, com exacerbação de
lesões cutâneas e evolução espontânea em 12 a 48 horas, pode
ser erroneamente diagnosticada como alérgica. Geralmente exige
apenas cuidado sintomático e não se justifica a interrupção do
esquema terapêutico.
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Essa situação é potencializada pela estratégia de marketing da

indústria farmacêutica com novas e potentes “opções” terapêuti-

cas mais “seguras” e menos “dolorosas”, bem como pela fragili-

dade da formação técnica dos profissionais de saúde no manejo

de emergências, dentre elas as anafilaxias. Outros estudos apon-

tam que a freqüência das reações de hipersensibilidade à penici-

lina varia de 0,7% a 10% dos pacientes tratados com esta

droga.56-58

O resultado desse cenário é que em alguns locais no Brasil são

adotadas recomendações técnicas pouco realistas e que acabam

limitando a indicação da penicilina, como o encaminhamento de

todos os indivíduos que necessitam desse medicamento para uni-

dades hospitalares que tenham serviço de emergência. Diante da

dificuldade de acesso a esses serviços, muitas pessoas com indi-

cação de tratamento com penicilina intramuscular acabam não

realizando o tratamento ou procurando espaços alternativos para

aplicação, como as farmácias.

Aliado a essas iniciativas, a ampla discussão sobre os riscos
relacionados ao uso da penicilina e a relativização de sua impor-
tância frente a outras condições indutoras de anafilaxia em maior
freqüência, como por exemplo, picadas de insetos e outros medi-
camentos7 deve ser estimulada.

Tratamento da sífilis durante a gestação

Com o objetivo de estabelecer um roteiro adequado para o tra-
tamento da sífilis durante a gestação, recomenda-se a seguinte
rotina assistencial:7,59,60

1. Identificar a gestante com sífilis: avaliar história de reação à
penicilina.

2. Se a gestante não apresentar reação prévia à penicilina: indi-
car tratamento com penicilina. Aplicar o medicamento e man-
ter a paciente em observação por cerca de 30 a 60 minutos.
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Quadro 4 – Testes de sensibilidade à penicilina

Teste Técnica de aplicação* Interpretação Conduta

Teste de puntura 1. Realizar anti-sepsia com algodão embebido com • Teste de puntura negativo:
(Prick-test) um pouco de álcool quando não houver alteração 

2. Aspirar em seringa de l mL a solução diária no local da aplicação, quanto 
(penicilina cristalina a l: 10.000 UI) e em outra à cor da pele, ao prurido ou 
seringa a solução controle (soro fisiológico) qualquer outro sinal  

3. Pingar l gota do reagente e do soro fisiológico 
em espaços com distância mínima de 2 cm na • Teste de puntura positivo:
pele íntegra da face anterior do antebraço quando ocorrer pápula, eritema 

4. Para proceder à puntura, há possibilidade de e/ou prurido na área onde foi  
utilizar seringa com agulha ou puntor descartável: colocada a solução de penicilina 

5. • utilizando agulha 13 × 4 ou similar, segurar a G 1:10.000 UI de maior intensidade 
mesma quase paralelamente à pele com o bisel que a lesão observada do teste 
para cima, realizar uma  pequena pressão através da controle (solução com soro 
gota e, a seguir, elevar ligeiramente a ponta da fisiológico) 
agulha sem provocar sangramento 

6. • utilizando puntor descartável, segurar o mesmo 
num ângulo de 90° em relação à pele e realizar 
movimento de rotação 

7. Aguardar junto ao paciente 15 a 20 minutos 
8. Enxugar a gota com algodão ou papel absorvente, 

tendo o cuidado para não encostar as soluções 
9. Proceder à leitura

Teste intradérmico 1. Utilizar o mesmo material do teste de puntura • Teste intradérmico negativo: • Teste intradérmico 
2. Injetar 0,01 a 0,02 mL do soro fisiológico (controle) quando não houver alteração no negativo: realizar 

e da solução de penicilina G a l:10.000 UI via local da aplicação, quanto à tratamento com 
intradérmica, utilizando agulha 13 × 4 ou similar cor da pele, ao prurido ou a penicilina  
na face anterior do antebraço, também em locais qualquer outro sinal, e não 
com distância mínima de 2 cm de cada solução referidos pelo paciente 
haverá a formação de pápula com característica • Teste intradérmico positivo: • Teste intradérmico 
de “casca de laranja” quando ocorrer elevação da positivo:

3. Aguardar 15 a 20 minutos para proceder à leitura pápula (com ou sem eritema encaminhar ao 
no seu contorno), eritema e/ou médico para que se 
prurido na área do local de tome a conduta 
aplicação da solução de necessária
penicilina cristalina l:10.000 UI 
com diâmetro maior do que o 
teste controle (solução com soro 
fisiológico)

* Sala para realização do teste: equipamento para intervenções de urgência: oxigênio, aspirador de secreções, material de entubação, medicamentos como adrenalina e anti-histamínicos.7,8
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3. Se a gestante tiver história de reação não-grave à penicilina,
realizar teste de puntura. (Quadro 4).
• Se o teste de puntura for negativo, submeter ao teste intra-

dérmico (ID).
• Se o teste ID for negativo, tratar com penicilina. Aplicar o

medicamento e manter a paciente em observação por cerca
de 30 a 60 minutos.

• Se o teste ID for positivo, proceder à dessensibilização em
ambiente hospitalar, equipado para procedimentos de
emergência e, a seguir, tratar com penicilina.

• Se o teste de puntura for positivo, proceder à dessensibili-
zação e, a seguir, tratar com penicilina.

Se durante a dessensibilização houver reação à penicilina, sus-
pender o procedimento e indicar tratamento alternativo.

4. Se a gestante tiver história pesquisada e confirmada de reação
grave à penicilina (síndrome de Stevens-Johnson, dermatite
esfoliativa), não serão feitos testes de puntura, intradérmico,
nem dessensibilização. O tratamento será alternativo com o
estearato de eritromicina. Como essa alternativa terapêutica
não é eficaz no que se refere ao controle da transmissão para o
feto, ao nascimento, deve-se considerar a criança como porta-
dora de sífilis congênita e proceder ao tratamento da mesma
com penicilina.

CONCLUSÃO

É importante que todos os profissionais de saúde tenham
conhecimento sobre os verdadeiros fatos da alergia à penicilina e
como se conduzir nesta eventualidade. Os “tabus” estabelecidos
têm conduzido a tratamentos inadequados ou a procedimentos de
risco para os indivíduos comprovadamente alérgicos. Portanto,
torna-se relevante a ênfase no esclarecimento sobre os verdadei-
ros fatos associados à alergia à penicilina e que precisam resultar
no melhor controle de doenças como a sífilis congênita.
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