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RESUMO
Relato de 2 casos de sífilis adquirida em pacientes do 
sexo masculino, que apresentaram quadro de sintomas 
cocleovestibulares com hipoacúsia bilateral e tontura, além 
de alterações de outros nervos cranianos, como descrito no 
primeiro caso. Ambos os pacientes apresentaram desfecho 
favorável, com melhora dos sintomas após o tratamento. 
Ressaltamos a importância da suspeição diagnóstica para a 
doença, uma vez que pode ser curada e prevenida.  
Palavras-chave: neurossífilis, otossífilis; cócleovestibular; 
nervos cranianos

ABSTRACT
Report of 2 cases of acquired syphilis in two male patients, 
which presented vestibulocochlear symptoms with bilateral 
hearing loss and dizziness, besides other cranial nerves 
disorders, as described in first case. Both patients presented 
positive outcome, with improvement of symptoms after 
treatment. It is highlighted the importance of diagnostic 
suspicion for the disease, once it can be cured and prevented.
Keywords: neurosyphilis; otosyphilis; vestibulocochlear; 
cranial nerves

INTRODUÇÃO
A sífilis pode comprometer os nervos cranianos, sendo 
que as alterações do VIII par se manifestam por tonturas, 
desequilíbrio e perda auditiva súbita ou progressiva, 
o que leva o indivíduo a procurar atendimento 
otorrinolaringológico1. Além do comprometimento neural 
a sífilis pode levar a sintomas vestibulococleares por 
envolvimento do osso temporal, orelha média, orelha 
interna e meningite da base do crânio. Outros pares 
cranianos podem ser afetados, como o nervo facial (VII 
par) e os responsáveis pela movimentação ocular (III, IV 
e VI pares), contribuindo para a suspeita diagnóstica2,3.
No Brasil, a sífilis atingiu altos índices de notificações 
entre 2010 e 2017, segundo o Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan), com 342.531 casos de 
sífilis adquirida, sendo 59,2% na região Sudeste4. 
Relatamos dois casos de sífilis que procuraram nosso 
serviço com queixas auditivas e vestibulares. 
Nosso objetivo é ressaltar a importância de suspeição 
diagnóstica para esta doença que pode ser curada e 
prevenida, porém quando não reconhecida e tratada, 
gera elevados custos para o sistema de saúde pública, 
além de danos para os pacientes.

DESCRIÇÃO DOS CASOS
Relato de Caso 1
Paciente masculino, 49 anos, encaminhado da unidade 
básica de saúde para avaliação otorrinolaringológica 
por sintomas posturais caracterizados por instabilidade 
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corporal à deambulação e tontura não rotatória 
há 1 semana, tendência de queda para esquerda e 
diplopia. História prévia de paralisia facial direita há 
15 dias, com melhora espontânea, seguida de paralisia 
facial esquerda. Relatava piora súbita da audição 
bilateralmente há 7 dias, além de cefaleia diária desde o 
início dos sintomas. Ao exame físico, o exame neurológico 
padrão apresentava-se com alteração de equilíbrio 
estático, com abasia e tendência de queda para a esquerda, 
além do dinâmico, com marcha lentificada, sem déficits 
focais. Apresentava movimentação ocular preservada, 
porém com queixa de diplopia no desvio ocular em 
abdução bilateral. Na análise da face, havia desvio de 

rima para direita, com paralisia facial à esquerda grau 
II na classificação de House Brackmann (HB). Exame 
otorrinolaringológico geral sem alterações, incluindo a 
otoscopia. Durante a avaliação otoneurológica, seguiu-se o 
padrão da bateria HINTS (Head Impulse Nystagmus Test 
of Skew). Não foram visualizados nistagmos espontâneo 
ou nistagmo de fixação ocular frontal e lateral bilateral, 
com head impulse test (HIT) sem alterações. Entretanto, 
o exame de cobertura alternada dos olhos com olhar 
fixo e alinhados aos olhos do examinador (cover test 
ou teste Skew deviation), apresentava desalinhamento 
ocular vertical para esquerda, sugerindo alteração 
vestibular de etiologia central.

FIGURA 1
a: audiometria tonal prévia; b: audiometria tonal anterior ao tratamento de neurossífilis; c: audiometria tonal com melhora dos 
limiares após 20 dias do início do tratamento; O: via aérea direita; X: via aérea esquerda; <: via óssea direita; >: via óssea esquerda.
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central, o acometimento dos labirintos, inclusive dos 
canais semicirculares, ocorre de forma aleatória e pode 
ser uni ou bilateral. 
Submetido à ressonância nuclear magnética (RNM) de 
crânio que exibia VII e VIII nervos cranianos com trajeto 
normal, notando-se discreto espessamento e realce 
destes, mais evidente no fundo do conduto auditivo 
interno bilateralmente. Espessamento grosseiro e 
focal da leptomeninge na face lateral do polo temporal 
esquerdo, associado a edema vasogênico córtico-
subcortical do parênquima subjacente, com discreto 
aspecto tumefativo apagando sulcos locais (figura 3).

FIGURA 2
Vídeo HIT com diminuição de ganho do reflexo vestíbulo ocular (VOR) em canais horizontais e anteriores bilateralmente, com 
sacadas cobertas em ambos os canais horizontais e no anterior esquerdo e descobertas em canal anterior e posterior à direita.

FIGURA 3
RNM sequência T1 axial com contraste: à esquerda hipersinal da leptomeninge e do parênquima subjacente do polo temporal 
esquerdo com apagamento dos sulcos locais (círculo vermelho); à direita realce do VII e VIII pares bilateralmente (círculos 
vermelhos); A anterior; B posterior.

Nos exames complementares, a audiometria tonal 
apresentava piora importante dos limiares em relação 
ao exame audiométrico anterior realizado há 1 ano, 
sem alteração no índice de reconhecimento de fala (IRF) 
(figuras 1a e b). 
Realizado exame de vídeo HIT com diminuição de ganho 
do reflexo vestíbulo ocular (VOR) em canais horizontais 
e anteriores bilateralmente e, com sacadas cobertas 
em ambos os canais horizontais e no anterior esquerdo 
e descobertas em canal anterior e posterior à direita 
(figura 2). Por tratar-se de doença com possibilidade 
de infecção de todos os segmentos do sistema nervoso 
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fixação ocular frontal e lateral bilateral, HIT e cover test 
sem alterações. 
Realizada avaliação complementar em que a audiometria 
era compatível com perda auditiva sensorioneural 
bilateral, IRF e limiar de reconhecimento de fala (LRF) 
nulos em ambas as orelhas (figura 4).
À eletrooculografia movimentação ocular preservada 
e a prova calórica bitermal, com ar a 50 C e 24º C, 
apresentou predomínio labiríntico (PL) de 10% para 
esquerda e preponderância direcional dos nistagmos 
(PD) de 29% também para a esquerda  (figura 5). 
Segundo o Departamento de Otoneurologia da 
Associação Brasileira de Otorrinolaringologia os valores 
normais para a prova calórica bitermal realizada com ar 
é de 19% para PL e de 17% para PD.
A RNM de crânio encontrava-se dentro dos padrões 
da normalidade e exames laboratoriais resultaram em 
VDRL sérico de 1/32, VDRL LCR de 1/1, FTA-ABS LCR 
reagente, sorologias HCV reagente, HIV e HbsAg não 
reagentes.
Reunidos o histórico e os exames do paciente, optou-
se por tratamento para otossífilis com ceftriaxona 
endovenoso na dose de 2 gramas ao dia por 14 dias, 
devido ao histórico de alergia à penicilina. Após 
terapêutica, relatou melhora completa dos sintomas de 
cefaleia e tontura e recuperação ligeira da hipoacusia 
bilateral, documentada  por melhora dos limiares 
na audiometria tonal, com presença de IRF e LRF 
bilateralmente (figura 6). 

Com relação aos exames laboratoriais ressaltamos os 
resultados de VDRL reagente 1/256 (adotado como 
valor de referência a titulação maior ou igual a 1/16 
para diagnóstico de primo-infecção de sífilis adquirida, 
de acordo com Ministério da Saúde do Brasil), teste 
treponêmico de FTA-ABS sérico reagente, sorologias 
para HIV e Hepatite B (Anti-Hbs) negativas e positiva 
para Hepatite C (HCV). Devido aos altos índices 
de VDRL sérico e suspeição do quadro de infecção 
neurológica, foi dosado o VDRL no líquor, com titulação 
de 1/8 (considera-se exame alterado titulação reagente, 
independentemente do valor).
Após conclusão diagnóstica de neurossífilis, paciente 
foi submetido à antibióticoterapia com penicilina G 
cristalina endovenosa, na dose diária de 24.000.000 
UI por 21 dias, com melhora dos limiares tonais na 
audiometria (figura 1c), da cefaleia e da paralisia facial 
para grau I na escala de HB, dentro da normalidade. 
Relatou melhora significativa das queixas de 
instabilidade com normalização da marcha, no entanto, 
devido indisponibilidade do aparelho de vídeo HIT na 
ocasião, não foi possível realizar o exame comparativo 
após término do tratamento. 

Relato de Caso 2
Paciente masculino, 56 anos, com queixa de perda 
auditiva súbita bilateral há 3 meses e tontura não 
rotatória com instabilidade multidirecional, pior à 
deambulação sem tendência a quedas, associada 
a cefaleia holocraniana diária no período. Relatava 
hipoacusia prévia lentamente progressiva há 1 ano. 
Negava comorbidades ou uso contínuo de medicações.
Ao exame físico, exame neurológico geral com 
marcha discretamente lentificada, sem outros 
achados ou alteração de pares cranianos. Exame 
otorrinolaringológico dentro da normalidade. Foi 
utilizada avaliação otoneurológica com a bateria HINTS, 
sem qualquer alteração de nistagmo espontâneo ou de 

FIGURA 4
Audiometria tonal no diagnóstico de otossífilis; LRF e IRF nulos; O: via aérea direita; X: via aérea esquerda; < via óssea direita; > via 
óssea esquerda; limiar de detectabilidade de fala (LDF) não realizado; OD: orelha direita; OE: orelha esquerda.
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FIGURA 5
a) Eletrooculografia com movimentação ocular preservada bilateralmente.
b) Prova calórica bitermal, com ar a 50 C e 24º C: PD de 29% para a esquerda. 
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DISCUSSÃO
De acordo com dados atuais do Ministério da Saúde, 
houve aumento dos casos de sífilis congênita e adquirida 
no Brasil nos últimos 5 anos. Este fato se tornou tão 
expressivo para o sistema de saúde público brasileiro 
que desde 2010 a sífilis adquirida entrou para a lista de 
doenças de notificação compulsória. Além disso, em 
2018 entrou em vigência o programa de resposta rápida 
à sífilis, destacando-se dentre os objetivos reduzir as 
taxas da forma adquirida da doença, foco do estudo em 
questão. De 2013 a 2016 a distribuição entre os sexos 
foi de 1,5 homens para cada mulher4.
Sabe-se que a sífilis é uma doença infectocontagiosa 
causada pelo agente Treponema pallidum e se 
manifesta nas formas primária, secundária e terciária. 
Principalmente as duas últimas podem atingir o sistema 
nervoso central levando ao quadro de neurossífilis, 
ou quando acomete a orelha, otossífilis. Estas podem 
inclusive coexistir e afetar sistema vestibulococlear, 
orelha média e base do crânio5,6.
A neurossífilis no estágio secundário pode ocorrer 
mesmo sem os sinais e sintomas típicos desta fase, como 
no paciente 18. Neste caso, os sintomas neurológicos 
parecem ser ocasionados por meningoneurite localizada 
na bainha do nervo vestibulococlear em associação 
com lesões vasculares, secundários à penetração do 
Treponema pallidum no espaço leptomeníngeo. Pode 
haver envolvimento simultâneo de outros nervos 
cranianos em 18% dos casos1,2.
A meningite da base do crânio causada pela neurossífilis 
na fase secundária da doença pode se comportar como 
vestibulopatia periférica aguda, com comprometimento 
transitório do nervo facial e vestibulocolear3. Foi 
observado, no primeiro caso, o acometimento dos pares 
cranianos VI, VII e VIII.
A otossífilis é uma das formas clínicas da sífilis, que pode 
ocorrer em qualquer fase da doença, perda auditiva 
advinda da degeneração com do labirinto, secundária 
à osteíte e periosteíte do osso temporal. No estudo 

histopatológico podem ser encontrados hidropsia 
endolinfática, infiltrado mononuclear e endarterite por 
goma5,7,8.
A perda auditiva neurossensorial assimétrica  
(referência de perda auditiva assimétrica: diferença no 
gráfico audiométrico entre os lados direito e esquerdo 
de 15DbNa em 1 frequência isolada ou 10DbNA em 
3 frequências consecutivas) acompanhada de baixa 
discriminação vocal é manifestação frequente na 
otossífilis, como ilustrado no caso 2. A disacusia se 
manifesta na maioria dos casos de forma súbita ou 
rapidamente progressiva, com ou sem zumbido. 
Quando associada à vertigem pode mimetizar a doença 
de Menière, dificultando o diagnóstico7. 
O diagnóstico de sífilis depende da suspeita clínica, de 
testes sorológicos séricos e no caso da neurossífilis, do 
exame do LCR.
Sabendo-se que o primeiro caso cursou com envolvimento 
do VIII par craniano secundário à meningoencefalite 
da base do crânio, é esperado encontrar pleocitose, 
hiperproteinorraquia e sorologia treponêmica positiva 
no estudo do LCR. Já o segundo caso foi sugestivo de 
otossífilis, cujo acometimento inflamatório ocorre 
especificamente na região labiríntica, devido à invasão 
da perilinfa pela espiroqueta8. 
A literatura sugere que pacientes com otossífilis sejam 
tratados igualmente aos com sintomas de neurossífilis7. 
A surdez sifilítica não tratada normalmente evolui 
para surdez profunda bilateral5, facto que reforça a 
importância da suspeição diagnóstica.
O tratamento padrão é realizado com altas doses de 
penicilina G cristalina intravenosa e tem sido relacionado 
a um bom prognóstico para alterações visuais e perda 
auditiva3. Em casos de otossífilis, há possibilidade de 
adição de corticoesteróides orais, com intenção de 
melhora ou estabilização dos sintomas auditivos8.
Vale ressaltar a importância da investigação de coinfecção 
pelo HIV em todos os pacientes diagnosticados por 
sífilis, devido relatos de surdez súbita secundárias à 

FIGURA 6
Audiometria tonal após o tratamento de otossífilis; IRF e LRF presentes; O: via aérea direita; X: via aérea esquerda; < via óssea 
direita; > via óssea esquerda; OD: orelha direita; OE: orelha esquerda. 
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doença de soro conversão ou infecção crônica pelo 
HIV6, além da coexistência não rara destas infecções 
sexualmente transmissíveis.
A neurossífilis deve ser considerada como um diagnóstico 
diferencial nos casos de afecções vestibulococleares, 
considerando a sua alta prevalência, sobretudo no 
Brasil, e que o tratamento pode levar à cura e regressão 
do quadro clínico, com impacto na qualidade de vida 
dos pacientes.
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