ReLATO DE CASO

Sindrome do bloqueio capsular precoce relato
de caso e especulacdo sobre o tamanho
da parte Optica da lente como fator de risco

Early caspsular block syndrome a case report and speculation
about the size of the lens’ optic as a risk factor
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Resumo

Apresentamos um caso de sindrome de bloqueio capsular precoce, tratado por
reintervencao cirdrgica no segundo dia de pés-operatério. Comentamos as principais
caracteristicas da sindrome, os possiveis fatores predisponentes, as op¢des de tratamen-
to e a importancia do seu correto reconhecimento. N6s também especulamos sobre
outro possivel fator de risco, lentes intraoculares com parte dptica de 6mm ou maiores.
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INTRODUCAO

sindrome do bloqueio capsular é uma compli-

cagdo da cirurgia de catarata que surgiu apds a

introdugao da capsulorrexe (V. Pode ocorrer no
per-operatdrio, pds-operatdrio precoce ou tardio, com
multiplas etiologias propostas®®?. Na forma per-opera-
téria o nucleo do cristalino bloqueia a capsulorrexe du-
rante a manobra de hidrodisseccdo, podendo levar a rup-
tura da capsula posterior®. Nas formas pds-operatdrias,
tanto na precoce como na tardia € possivel o bloqueio se
da através do contato entre a parte Optica da lente
intraocular (LIO) e a capsulorrexe, sendo possivel iden-
tificar acdimulo de liquido entre estas, o que desloca a
LIO anteriormente gerando desvio midpico, podendo
ainda diminuir a profundidade da cimara anterior e le-
var a aumento da pressdo intraocular(-,

Descrevemos aqui um caso de bloqueio caspular
precoce tratado por nova intervengao cirtirgica no segun-
do dia de pds-operatério (DPO), questionando sobre sua
possivel relagdo com o didmetro da parte 6ptica da LIO.

Relato do caso

Paciente masculino, 81 anos, submetido a
facectomia por catarata senil em olho direito, sem
intercorréncias, pela técnica de facoemulsificagdo. Du-
rante a cirurgia duas substancias viscoeldsticas diferen-
tes foram utilizadas, para os estdgios iniciais até a con-
feccdo da capsulorrexe, ja para as etapas de irrigagdo/
aspiragao e implante da LIO foi utilizada a metilcelulose
a2% (Coatel, Baush Lomb). A facoemulsificagao foi fei-
ta pela técnica de multipla divisdo circunferencial®, uti-
lizando a combinacao de sulfato de condroitina a 4% e
hialuronato de sédio a 1,65% (Discovisc, Alcon). Apds o
implante da LIO, realizamos irrigacdo/aspiragao
automatizada dos restos de viscoeldstico da camara an-
terior com mobilizagdo lateral da LIO e tentativa de
irrigacdo de solugdo salina balanceada atrds da parte
optica. O comprimento axial do olho a biometria ptica
foide 23,57 mm. A LIO implantada no saco capsular foi
de peca dnica em acrilico hidrofilico (C Flex Apheric,
Rayner) com refracio esférica pds-operatoria estimada
em aproximadamente -0,50 dioptrias.

No primeiro DPO o paciente se apresentou afir-
mando que, apesar da programacao cirurgica para resul-
tar em boa visdo ndo corrigida para longe, estava enxer-
gando melhor de perto. A acuidade visual (AV) ndo
corrigida era de 0,1. Com corregao de -2,50 dioptrias esfé-
ricas e — 0,50 dioptrias cilindricas a 120° a AV chegava a
0,5. Havia minimo edema de cdrnea peri-incisional e
tracos de células inflamatérias em cadmara anterior. No

segundo DPO a AV e refracdo permaneciam inalteradas.
Ao exame notava-se LIO centrada, porém com a presen-
¢a de separacdo nitida e ampla entre a parte Optica da
LIO e capsula posterior, melhor identificada apds midriase
farmacologica (Figura 1). A camara anterior parecia ter
profundidade normal e a pressao intraocular era igual a
11mmHg. Diante do diagnéstico de sindrome do bloqueio
capsular precoce, optamos por retornar o paciente a sala
cirtrgica. Apds preparo com anestesia topica e colirio de
idopovidona a 5% e campos cirtirgicos adesivos, a incisao
principal foi aberta com uma espatula de iris e o bloqueio
capsular desfeito por aspiracio e mobilizagdo da LIO com
uma canula de irrigacdo/aspiracdo manual (Figura 2A).
Ao fim do procedimento foi possivel identificar a presen-
¢a de dobra da capsula posterior logo atras da parte ptica
da LIO, indicando ndo existir mais espaco real entre elas
(Figura2B).

No primeiro DPO a AV sem correcao era igual a
0,5, chegando a 0,7 com -0,50 dioptrias esféricas, haven-
do minimo edema corneano. No 7° DPO, a AV sem cor-
recdo era de 0,7, chegando a 0,9 com -0,25 dioptrias es-
féricas e -0,50 dioptrias cilindricas a 145°.

DiscussAo

A sindrome de bloqueio capsular precoce é rara,
embora nao existam dados que permitam conclusao de-
finitiva de sua incidéncia. Durak e colaboradores rela-
tam 13 casos em 1140 cirurgias (1,14%) e Kim e colabo-
radores encontraram 8 casos em 1.100 cirurgias
(0,73% )64, Sao relatados como fatores de risco didme-
tro axial maior que 25 mm e uso de LIO de acrilico
hidrofilico com quatro pontos de suporte, embora a
sindrome j4 tenha sido identificada em pacientes com
praticamente todos os tipos de materiais e desenhos de
LIOs disponiveis. Outros fatores que pensamos ter
possivel influéncia sdo o tamanho da capsulorrexe, o tipo
de substancia viscoeldstica utilizada e a rotina de aspi-
ragdo desta apds o implante da LIO!9, Existem duas
teorias principais para justificar o actimulo de liquido e
a distensdo do saco capsular na forma precoce da
sindrome. Davison propde que o epitélio capsular e re-
manescentes corticais gerariam uma pressao oncotica
responsavel pelo acimulo de fluido®. J4 Masket, espe-
cula que substancia viscoledstica retida atrds da LIO,
especificamente o hialuronato de sédio, levaria também
a um gradiente oncético e acimulo de liquido”. A su-
posta presencga de material viscolastico ja foi observada
por outros autores®, e comprovada pela analise do li-
quido realizada por Sugiura e colaboradores®. Possi-
velmente os dois mecanismos podem coexistir, como no
relato de Mardelli e Mehana®. Em nosso caso, utiliza-
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Figura 1: A) Aspecto biomicroscépico
no segundo dia pds-operatdrio, espago
entre a parte Optica da lente
intraocular (seta cinza) e cdpsula pos-
terior (seta branca); B) Sete dias pds
irrigacdo/aspiracao para desfazer o blo-
queio capsular, nota-se parte 6ptica da
lente intraocular praticamente em
contacto direto com a cdpsula posteri-
or (seta)

Figura 2: A) Mobilizando a lente
intraocular para desfazer o bloqueio;
B) Notar dobra de cédpsula posterior
(seta) indicando ndo haver mais
distensdo do saco capsular

mos dois viscoelasticos diferentes, um deles com
hialuronato de sédio em sua composicao.

A forma precoce da sindrome pode acontecer por
bloqueio mecanico pela simples aposi¢do da Optica da
LIO a capsulorrexe, ou ainda por uma aderéncia infla-
matdria entre estas duas estruturas®. Em ambas situa-

¢Oes costuma haver um deslocamento anterior da LIO
com indugao de desvio midpico que varia entre 2,0 a 3,0
dioptrias®®. Na forma inflamatéria, o tratamento clini-
co da causa de base costuma resolver o bloqueio®. J4 a
forma mecénica usualmente necessita de nova interven-
¢do. Durak e colaboradores relatam resolucao esponta-
nea em apenas 2 de 13 olhos apds observagao por 30
dias,dos 11 olhos restantes em 8 foi tentada capsulotomia
anterior por YAG laser,com resolucdo em 5 olhos, 5 fo-
ram tratados por capsulotomia posterior e 1 paciente
optou por nao tratar por sentir-se confortavel com a mi-
opia®. Ja Mardelli propde o tratamento precoce, reali-
zado por agulhamento na lAmpada de fenda®. Em nos-
SO caso, optamos por levar novamente o paciente a sala
de cirurgia e, ap6s preparo de pele e saco conjuntival
com iodopovidiona a 10% e 5% respectivamente, e cor-
reto isolamento de anexos com campo adesivo, abrimos
a incisao principal e realizamos mobilizacdo da LIO e
aspiragdo do liquido por detrds da mesma, com uma ca-
nula de irrigacdo/aspiracdo manual. No sétimo DPO a
AV era de 0,9 e houve um desvio positivo de aproxima-
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damente 2,5 dioptrias, como relata a literatura®>. Nos-
sa opgdo de reintervencao cirdrgica foi tomada pela ne-
cessidade de restaurar a funcionalidade da visdo de for-
ma rapida e efetiva. Questionamos o uso da capsulotomia
posterior por suas complica¢des potenciais como
descolamento de retina e edema cistéide de macular,
bem como pela necessidade de idealmente postergar a
resolu¢@o do problema por no minimo 30 dias de pos-
operatorio, ja o agulhamento em lampada de fenda nos
parece um procedimento potencialmente desconfortavel
para o paciente e cirurgido. Nao sabemos qual o risco de
endoftalmite ao reabrir a incisdo principal da cirurgia
em ambiente de centro cirtrgico mesmo com todo o pre-
paro e cuidados referentes a uma cirurgia intraocular.
Em nosso servico nos tltimos 67 meses realizamos 4520
facectomias e tivemos dois casos (0,044%) de
endoftalmite (dados ndo publicados), extrapolando esta
taxa para a reabertura da incisdo e irrigagcao/aspiragao
da cadmara anterior, acreditamos que o risco de infeccao
¢é bastante pequeno e o conforto para o paciente e con-
trole para o cirurgido sdo sem ddvida muito maiores.
Em nosso caso, a LIO utilizada foi de acrilico
hidrofilico,em peca tinica, com algas de desenho duplo e
parte 6ptica de 6,25mm. Embora este tenha sido o inico
caso identificado por nés em 106 cirurgias com esta LIO,
¢ interessante notar que apesar de termos realizado ao
redor de 4520 facectomias nos dltimos 67 meses com a



Sindrome do bloqueio capsular precoce relato de caso e especulagdo sobre o tamanho da parte 6ptica da lente... 347

mesma técnica cirdrgica e LIOs de diferentes desenhos
e materiais, © este foi o primeiro caso diagnosticado por
no6s. Embora este dado ndo seja absoluto pois podemos
ter tomado algum caso prévio como erro biométrico,
achamos que isto é improvavel. O acrilico hidrofilico ja
foi aventado como possivel fator de risco para o blo-
queio capsular precoce, embora existam casos relatados
também com silicone, polimetilmetacrilato (PMMA) e
acrilico hidrofébico®*79. No trabalho de Kim e colabo-
radores foi relatado associacdo entre implante de LIO
de acrilico hidrofilico e sindrome de bloqueio capsular,
e em 206 implantes de LIOS Akreos Adapt (Baush
Lomb) foram encontrados 6 casos (2,9%) de sindrome
do bloqueio capsular precoce®. Nossa experiéncia pes-
soal com este material ainda € limitada pois s6 comega-
mos a utiliza-lo nos tltimos 16 meses, neste periodo im-
plantamos 498 lentes de peca tinica do mesmo acrilico
hidrofilico com 6ptica de 5,75 mm (Akreos Fit, Baush
Lomb), sem nunca ter visto um caso de bloqueio capsular.
Vale ressaltar que apesar de serem do mesmo material,
a Akreos adapt tem um desenho peculiar,com 6ptica de
6 mm e quatro algas que potencialmente limitam a
mobilidade da LIO e a aspiragdo da substincia
viscoelastica atrds da LIO. Talvez mais importante que
o material utilizado, seja a associa¢do entre uma LIO de
peca Unica sem angulagdo posterior de alcas e, princi-
palmente, uma parte dptica grande. Quando individua-
lizamos as LIOs nas diversas séries publicadas, ¢ nitido
que a maioria dos casos aconteceram em olhos implan-
tados com LIOs com pelo menos 6 mm de parte
Optica®¥. Chamamos a atencio para a associagdo entre
o implante de LIO com 6ptica grande e capsulorrexe
pequena e bem centrada. Esta combinacdo tem se torna-
do cada vez mais frequente com a introdugao das LIOs
asféricas, téricas e multifocais, que idealmente devem
ficar no saco capsular com 360° de parte Optica coberta
pela borda da capsulorrexe para manter a LIO bem
centrada, sendo nitida uma tendéncia a reducdo no dia-
metro da capsulorrexe por grande parte dos cirurgides.

E importante também chamar a atengéo do cirur-
gido para o diagnoéstico diferencial entre a sindrome de
bloqueio capsular precoce e o erro biométrico. As solu-
¢oes para estes dois problemas podem ser antagonicas.
Ou seja, um caso de sindrome de bloqueio capsular to-
mado por erro biométrico pode levar a uma troca de
LIO ou cirurgia refrativa corneana. A troca da L1O pro-
vavelmente resolveria o bloqueio, mas levaria a insatis-
facdo refrativa com erro hipermetrépico. J4 um procedi-
mento refrativo corneano nao resolveria o bloqueio
capsular e também levaria a insatisfagdo refrativa com
erro hipermetrépico, caso o bloqueio sofresse resolugio
espontanea mais tardiamente ou apés capsulotomia por
catarata secunddria. Diante do exposto, sugerimos que

em todo caso de suspeita de erro biométrico com desvio
miodpico seja considerada a possibilidade de sindrome
do bloqueio capsular precoce. Para realizar o diagnosti-
co diferencial entre as duas situagdes, sugerimos o estu-
do cuidadoso da relagdo entre a lente e o saco capsular,
sempre realizado sob midriase farmacoldgica.

ABSTRACT

We present a case of early capsular block syndrome that
was treated by re-operation on the second post operative
day. We discuss the major characteristics of the syndrome,
possible predisposing factors, therapeutic options and
highlight the importance of its correct recognition. We
also speculate about another possible risk factor, an
intraocular lens with a optic part about 6mm or more.

Keywords: Lens capsule; Lens/surgery; Cataract
extraction/adverse effects; Pseudophakia/complications;
Case reports
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