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Síndrome de Brown inflamatória: relato de caso

Inflammatory Brown syndrome: case report
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INTRODUÇÃO

A síndrome de Brown foi descrita por Harold Brown em 1950
e enquadra-se no grupo de estrabismos restritivos(1-4).
É causada pela limitação de movimento do tendão do

oblíquo superior através da tróclea, que ocorre por encurta-
mento do tendão ou inextensibilidade da bainha. Caracteriza-
se por ortotropia ou hipotropia na posição primária do olhar,
limitação ou ausência de elevação em adução, frequente de-
pressão do olho em adução com anisotropia em V e dução
passiva positiva na elevação em adução(3-5).

No princípio, Brown justificava a restrição do movimento pela
perda da força do músculo oblíquo inferior, mas sabe-se, por
estudos eletromiográficos, que a função deste está preservada(5).

Possui incidência de 1/500 estrábicos(3), sem preferência
de sexo e acometimento ocular unilateral em sua maioria(3-4).
Pode ser classificada como congênita ou adquirida (ou secun-
dária). Esta forma engloba os casos consecutivos a traumatis-
mos, pregueamento cirúrgico do tendão (iatrogênica) ou por
processo inflamatório adjacente. Neste caso, denomina-se sín-
drome de Brown inflamatória, que pode ser ocasionada por
alguma doença reumatológica, pansinusite, esclerite ou idio-

pática(3-4). Inflamações locais na órbita e doenças inflamatórias
como artrite reumatóide e tenossinovite são as principais causas
desse subtipo(5-6). O tratamento para estes casos inclui corti-
cóides orais ou injeções de corticóide próximas à tróclea e
abordagem da doença de base. A intervenção cirúrgica está
indicada, caso haja posição viciosa da cabeça (desvio torcional)
ou desvio em posição primária do olhar(3-4,7). Apresentaremos
um caso de síndrome de Brown inflamatória confirmada clíni-
ca e radiologicamente.

RELATO DE CASO
Paciente de 44 anos, do sexo masculino, professor, natural

e procedente do município de São Paulo, queixava-se de di-
plopia binocular vertical à dextroversão há sete dias, com dura-
ção de um dia, e que melhorava com a elevação do mento. No
momento da consulta, encontrava-se assintomático.

Referiu sintoma semelhante há quatro anos, com duração
de três dias. Nega casos de estrabismo na família.

Ao exame oftalmológico, apresentava acuidade visual de
1,0/em ambos os olhos sem correção. Sua refratometria dinâmi-
ca indicava + 0,25 dioptrias esféricas em ambos os olhos. Não
apresentava anormalidades à biomicroscopia e fundoscopia. Na
avaliação da motilidade ocular extrínseca, observou-se ortotro-
pia em todas as posições do olhar, sem alterações no exame de
duçõese versões. Adotou-se conduta expectante. O paciente foi
orientado a retornar, caso o quadro clínico se repetisse.

Após quatro meses, o paciente retornou referindo diplopia
binocular há um dia. O exame da motricidade ocular apresen-
tava-se com ortotropia na posição primária do olhar e hipo-
tropia esquerda à dextroversão (Figura 1 A), com limitação de
elevação e adução do olho esquerdo de -4 (Figura 1 B). Reali-
zada a manobra de tentativa de elevação do globo ocular com
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ABSTRACT
Brown syndrome fits the group of restrictive strabismus and is caused by a
movement limitation of the superior oblique tendon through the trochlea. It is
characterized by parallelism in the primary gaze position, limitation or absence
of elevation in adduction, frequent depression of the eye in adduction with
anisotropy in V-pattern and positive passive duction in the elevation in adduc-
tion. It is called inflammatory Brown syndrome, a secondary disorder, which
main causes are local inflammation in the orbit and inflammatory diseases
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male, complaining of binocular vertical diplopia due to recurring dextroversion
is reported. It was diagnosed as inflammatory Brown syndrome of uncertain
etiology, confirmed by magnetic nuclear resonance, and with spontaneous
resolution.
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mento total e componentes, urina
I e PPD) para pesquisa de doen-
ças reumatológicas e infecciosas,
estando todos dentro da norma-
lidade. O exame de ressonância
nuclear magnética (RNM) de ór-
bita demonstrou hipersinal na re-
gião da tróclea (Figura 2) sugerin-
do processo inflamatório local.

DISCUSSÃO
A síndrome de Brown infla-

matória é um tipo raro de estra-
bismo restritivo adquirido, no qual
ocorre o acometimento do ten-
dão do músculo oblíquo inferior
de provável causa reumatológica
subjacente. A manobra de tentati-
va de elevação mecânica do bulbo

ocular com o dedo resultou em normalização da dução, o que
sugere o diagnóstico de síndrome de Brown adquirida, quadro
este frequentemente associado a condições inflamatórias(4-5). O
quadro clínico autolimitado e recidivante, associado à alteração
encontrada no exame de RNM confirmou o diagnóstico.

A resolução espontânea da síndrome de Brown adquirida não
traumática ocorre em aproximadamente 16% dos pacientes(4,6,8),
contraindicando o tratamento cirúrgico. O caso apresentado evo-
luiu com resolução espontânea, mesmo sem administração de
corticóides, como em alguns relatos encontrados(9-10).
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Figura 1. A) Hipotropia esquerda à dextroversão; B) Limitação de elevação em adução do olho esquerdo de -4; C) Manobra
de tentativa de elevação do globo ocular com dedo indicador; D) Normalização das versões.
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dedo indicador (Figura 1 C), o que permitiu a normalização
das versões (Figura 1 D). Apresentava dor à palpação da região
da tróclea.

Foram solicitados exames laboratoriais (hemograma com-
pleto, fator reumatóide, fator antinuclear, anti-RO/SS-A, anti-
LA/SS-B, velocidade de hemossedimentação, proteína C-rea-
tiva, uréia, creatinina, aspartatoaminotransferase, alanina tran-
saminase, fosfatase alcalina, gama-glutamiltranspeptidase,
exame qualitativo da urina, análise do líquido sinovial, radio-
grafia das mãos, anticorpo antipeptídiocitrulinado, sorologia
para hepatite B e C, ANCA C e P, antígeno HLA-B27, comple-

Figura 2. Seta destacando o hipersinal na região da tróclea sugerindo processo
inflamatório local.
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