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RESUMO

Introdução: Este estudo apresenta uma nova técnica cirúrgica transconjuntival mini-
mamente invasiva para a fixação de lente intraocular (LIO) de câmara posterior de acrílico hi-
drofílico em 4 pontos distintos, na ausência de suporte capsular, através da utilização de fio de 
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE, Gore-Tex®).

Métodos: A técnica descrita foi utilizada em 26 olhos, sem suporte capsular, de 26 pacien-
tes com um tempo mínimo de seguimento de 6 meses. Foram avaliadas as variáveis: idade, sexo, 
indicação para a cirurgia, pressão intraocular (PIO), acuidade visual corrigida para a distância 
(AVCC) antes e após a cirurgia, equivalente esférico (EE) pós-operatório, centragem e “tilt” da 
LIO, astigmatismo induzido cirurgicamente (AIC), procedimentos combinados, complicações in-
tra e pós-operatórias e tempo de seguimento após a cirurgia.

Resultados: A média de idade dos pacientes foi 77,62 ± 12,23 anos; o seguimento médio foi 
de 20,2 ± 9,30 meses. A AVCC melhorou após a cirurgia, de logMAR 0,43 ± 0,25 para 0,13 ± 0,08 (p = 
0,010). Nenhum paciente perdeu linhas de acuidade visual na tabela de Snellen. A média do EE pós-
-operatório foi de -0,28 ± 0,26 dioptrias; a média do AIC de 0,24 ± 0,16 dioptrias foi obtida após incisão 
límbica de 2,0 ou 2,2 mm. Em cinco doentes com glaucoma prévio não controlado, foi realizada cirur-
gia de glaucoma simultânea. Como complicações pós-operatórias, observamos dois casos de hiperten-
são ocular (ambos em doentes com glaucoma prévio) e um caso (3,8%) de hemovítreo resolvido não 
cirurgicamente. Em nenhum caso foi observada pseudofacodonesis, descentramento ou “tilt” da LIO, 
captura óptica pupilar, dispersão de pigmento ou outras complicações pós-operatórias.

Conclusão: Os resultados deste estudo demonstram que esta técnica representa um proce-
dimento minimamente invasivo para a fixação escleral de lentes, que reduz significativamente a mor-
bilidade associada a técnicas de suspensão escleral, aumentando a sua segurança e reprodutibilidade.

Palavras-chave: Câmara Anterior/cirurgia; Cápsula do Cristalino; Implante de Lente 
Intraocular; Pressão Intraocular; Técnicas de Sutura.
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Introdução

Várias técnicas cirúrgicas são usadas para a correcção 
da afaquia na ausência de suporte capsular. As lentes intra-
oculares (LIO) de fixação à íris, de suporte angular ou atra-
vés de suspensão escleral são as opções mais utilizadas.1-8 
Quando implantadas no saco capsular, as LIOs oferecem 
várias vantagens: vantagens ópticas inerentes à maior pro-
ximidade ao ponto nodal (minimizando a aniseiconia) e ao 
eixo de rotação do olho, e vantagens anatómicas, tais como 
a maior distância ao endotélio corneano e a ausência de con-
tato com a malha trabecular.9 Para além disso, atua como 
barreira mecânica ao movimento ou prolapso anterior do 
vítreo e à difusão posterior de citocinas e outras substân-
cias vasoativas que podem causar edema macular cistoide 
(EMC). A técnica de Yamane5 consiste na suspensão escleral 
de uma LIO de três peças em dois pontos esclerais distintos, 
foi a primeira técnica de fixação transconjuntival e repre-
sentou um avanço significativo, contudo está associada a 
descentramento e tilt da LIO e à extrusão dos seus hápticos, 
com risco de endoftalmite.10,11

Khan e Gupta popularizaram uma técnica de suspen-
são escleral de uma LIO acrílica hidrofílica Akreos® AO60 
(Bausch & Lomb, Inc.),3,4 através de quatro pontos esclerais 
distintos, e utilizando politetrafluoroetileno expandido (eP-
TFE, Gore-Tex®; WL Gore & Associates) para a suspensão 
escleral da LIO. Posteriormente, Cutler et al8 descreveu um 

ajuste da técnica, recorrendo a trocars de vitrectomia via 
pars plana, para uma abordagem transconjuntival. No pre-
sente estudo, os autores apresentam uma técnica cirúrgica 
que permite a suspensão escleral da LIO acrílica hidrofílica 
Akreos® AO60 em quatro pontos distintos, usando suturas 
transconjuntivais de Gore-Tex® e introduzindo a LIO atra-
vés de um injetor universal (Viscoject Bio®, Medicel) por 
uma incisão límbica de 2,0 mm. A técnica aqui apresentada 
difere da descrita por Cutler9 em 2 aspectos centrais: reduz 
a incisão corneana de 3,75 mm para 2,0 mm, e elimina a 
necessidade de trocars via pars plana.  A incisão límbica 
de 2,0 mm reduz significativamente o astigmatismo, evita 
a necessidade de suturas corneanas e acelera o tempo de 
recuperação visual.12-14

O objetivo do estudo foi avaliar e demonstrar a eficácia, 
segurança e aplicabilidade universal de uma nova técnica 
de fixação escleral, transconjuntival com ePTFE, e que per-
mite a introdução de lente intraocular por microincisão.

Material e Métodos

Desenho do estudo

Foi realizada uma análise retrospetiva dos doentes sub-
metidos a cirurgia de suspensão escleral da LIO Akreos® 
AO60 em 4 pontos, através de suturas transconjuntivais no 
Hospital de Braga e ULS Alto Minho, entre novembro de 
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Abstract

Introduction: This study presents a new minimally invasive transconjunctival surgical tech-
nique for fixation of a hydrophilic acrylic posterior chamber intraocular lens (IOL) at 4 different points, 
in the absence of capsular support, using expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE, Gore) thread -Tex®).

Methods: The technique described was used in 26 eyes, without capsular support, of 26 
patients with a minimum follow-up period of 6 months. The following variables were evaluat-
ed: age, sex, indication for surgery, intraocular pressure (IOP), distance corrected visual acuity 
(AVCC) before and after surgery, postoperative spherical equivalent (EE), centering and tilt of the 
IOL, surgically induced astigmatism (AIC), combined procedures, intraoperative and postopera-
tive complications, and follow-up time after surgery.

Results: The mean age of patients was 77.62 ± 12.23 years; the mean follow-up was 20.2 ± 
9.30 months. Stroke improved after surgery, from logMAR 0.43 ± 0.25 to 0.13 ± 0.08 (p = 0.010). No 
patient lost visual acuity lines on the Snellen chart. Mean postoperative EE was -0.28 ± 0.26 diop-
ters; the mean AIC of 0.24 ± 0.16 diopters was obtained after a limbal incision of 2.0 or 2.2 mm. In 
five patients with prior uncontrolled glaucoma, simultaneous glaucoma surgery was performed. 
As postoperative complications, we observed two cases of ocular hypertension (both in patients 
with previous glaucoma) and one case (3.8%) of non-surgically resolved hemovitreous. In no case 
was observed pseudophacodonesis, decentering or “tilt” of the IOL, pupillary optical capture, 
pigment dispersion or other postoperative complications.

Conclusion: The results of this study demonstrate that this technique represents a mini-
mally invasive procedure for scleral lens fixation, which significantly reduces the morbidity as-
sociated with scleral suspension techniques, increasing its safety and reproducibility. 

Keywords: Anterior Chamber/surgery; Intraocular Pressure; Lens Capsule, Crystalline; 
Lens Implantation, Intraocular; Suture Techniques.
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2018 e março de 2021. O estudo foi realizado sob os prin-
cípios das Declarações de Helsínquia e foi aprovado pelo 
conselho de ética institucional. Depois de explicar o estatu-
to off-label desta LIO para a cirurgia de suspensão escleral, 
foi obtido o consentimento informado por escrito de todos 
os pacientes. Apenas foram incluídos pacientes que com-
pletaram um seguimento mínimo de 6 meses. 

Parâmetros avaliados

Foram recolhidos e analisados dados demográficos, in-
dicação para cirurgia, melhor acuidade visual para a dis-
tância (AVCC) pré-operatória e pós-operatória, equivalente 
esférico (EE) pós-operatório, astigmatismo induzido cirur-
gicamente (AIC), pressão intraocular (PIO) por tonometria 
de aplanação de Goldmann, complicações intra e pós-ope-
ratórias e duração de seguimento. A centragem e tilt da LIO 
foi avaliada usando um sistema de imagem Scheimpflug 
(Pentacam®, Oculus Optikgeräte GmbH). Foi considerado 
existir tilt da LIO quando as linhas de referência do plano 
da íris e do plano da óptica da LIO não eram paralelas (de-
finidas como um ângulo acima de três graus entre as duas 
linhas de referência) ao longo dos meridianos verticais e 
horizontais do olho. A biometria foi realizada com o apa-
relho Lenstar 900® (Haag-Streit, Inc), baseado em interfe-
rometria ótica. A potência da LIO foi calculada utilizando 
a fórmula teórica de Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK/T). Todas 
as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião (G.M.).

Técnica cirúrgica

Após anestesia geral ou peribulbar, com um anel de 
Mendez, 2 pontos são marcados no meridiano horizontal, 
a 180 graus entre eles, de forma a garantir a centragem da 
LIO. Dois pontos com 5 mm de distância entre eles e a 3 
mm do limbo são marcados nesse eixo horizontal com o 
compasso, de cada lado, para sinalização dos locais das es-
clerotomias (Fig. 1A). É usada uma sutura Gore-Tex® CV-8 
com duas agulhas. As agulhas curvas de 3/8 de círculo des-
te fio de sutura são retilinizadas usando 2 porta-agulhas 
(Fig. 1B). A sutura é inserida pelos orifícios dos hápticos da 
LIO (Fig. 1C) e a LIO é introduzida no cartucho (Fig. 1D). 
Ambas as agulhas de sutura passam através do lúmen do 
cartucho. As agulhas de sutura Gore-Tex® são retiradas cui-
dadosamente do segmento anterior do olho, pelos pontos 
previamente marcados, com uma agulha hipodérmica de 
calibre 23 ou 25 gauge (G), que é introduzida via pars plana 
(Fig.s 1E e 1F). A esclerotomia produzida por uma agulha 
23G facilita o enterro do nó da sutura. Neste passo, é funda-
mental evitar o cruzamento dos fios da sutura. A LIO é in-
serida através de incisão límbica de 2,0 mm (2,2 mm se for 
necessário explantar LIO) usando um injetor universal Vis-
coject Bio® (Fig. 1G). No lado diametralmente oposto, uma 
agulha retilinizada do fio de sutura de Gore-Tex® CV-8 é 
introduzida diretamente através da esclera, passando pelo 
háptico da LIO, e recuperada com uma agulha através de 
uma paracentese da córnea (Fig. 1H). A mesma agulha de 
sutura reentra no olho pela mesma paracentese, passa pelo 

outro háptico da LIO, e é exteriorizada com a ajuda de uma 
agulha hipodérmica (Fig. 1I). Com uma micropinça, a sutu-
ra é recuperada através do espaço subconjuntival (Fig. 1J), 
sendo finalmente executado o nó, otimizando a centragem 
da LIO. Finalmente, os nós da sutura são mergulhados na 
esclera (Fig. 1K).

É administrada uma injeção de 2 mg de acetonido de tria-
mcinolona para prevenir o EMC (Fig. 1L). Este procedimento 
de fixação escleral deve ser realizado após uma cuidadosa 
remoção do vítreo anterior e eventuais resíduos existentes. O 
tratamento pós-operatório consistiu em moxifloxacina 0,3% 
4id durante 2 semanas, dexametasona 0,1% 4id durante 4 
semanas, bromofenac 2id durante 4 semanas e combinação 

fixa de timolol e brimonidina 2id durante 2 meses.

Resultados

Amostra

O estudo incluiu 26 olhos de 26 doentes (15 homens, 11 
mulheres) com uma média de seguimento pós-operatório de 
20,2 ± 9,30 meses (intervalo de 6 a 35 meses). A idade média 
aquando da realização da cirurgia foi de 77,62 ± 12,23 anos 
(intervalo de idades 51-93 anos). A Tabela 1 sumariza as ca-
racterísticas dos doentes. A indicação cirúrgica mais comum 
foi a subluxação do complexo saco-LIO em 80,77% dos casos.

Figura 1. Fotografias com descrição da técnica cirúrgica de fixação escleral 
passo a passo. A-Marcação do local das esclerotomias (a 3 mm do limbo e 
separadas 5 mm). B- Sutura Gore-Tex® CV-8 com duas agulhas retilinizadas 
com uso de 2 porta-agulhas. C- Passagem da sutura através dos orifícios dos 
hápticos da LIO. D- Introdução da LIO no cartucho. E e F- Ambas as agulhas 
são introduzidas pela incisão límbica principal e são retiradas cuidadosa-
mente do segmento anterior do olho com uma agulha hipodérmica de cali-
bre 23 ou 25G. G-Introdução da LIO na camara anterior. H- Introdução da 
agulha do fio de sutura de Gore-Tex® através da esclera, passando pelo háp-
tico da LIO, e recuperação com uma agulha através de uma paracentese da 
córnea. I- Reentrada pela mesma paracentese, passagem pelo último orifício 
do háptico da LIO e exteriorização com agulha hipodérmica. J- Recuperação 
da sutura através do espaço subconjuntival com micropinça. K- Nós da sutu-
ra mergulhados na esclera. L- Injecção de 2 mg de triamcinolona.
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Resultados Visuais e Refractivos

A Tabela 2 resume os resultados visuais e refrativos. A 
AVCC média melhorou de logMAR 0,43 ± 0,25 no pré-ope-
ratório para 0,13 ± 0,08 após a cirurgia (p < 0,001). Todos os 
pacientes ganharam linhas de acuidade visual na tabela de 
Snellen. O EE pós-operatório foi de -0,28 ± 0,26 dioptrias, 
estatisticamente diferente do target refrativo obtido pela 
fórmula SRK/T de -0,17 ± 0,08 dioptrias (p = 0,035). O AIC 
foi de 0,24 ± 0,16 dioptrias.

Procedimentos combinados

A Tabela 3 resume os procedimentos combinados. Em 
cinco casos, a cirurgia de fixação de lente intraocular foi 
combinada com cirurgia de glaucoma [4 esclerectomias 
profundas não penetrantes com 0,2 mg/mL mitomicina e 
1 dispositivo de drenagem posterior (Ahmed Glaucoma 
Valve, FP7®; New World Medical)]; não se tendo observa-
do qualquer complicação inerente à cirurgia de glaucoma 
quando associada ao procedimento de fixação de lente com 
a técnica descrita no presente trabalho. Foi efectuada pu-
piloplastia ou reconstrução da iris em 4 casos. Em 21 casos 

de complexo saco-LIO luxado/subluxado e num caso de 
complicação da técnica de Yamane foi efectuada remoção 
da LIO. Em todos os 26 olhos operados e previamente à 
inserção da lente a fixar à esclera foi realizada vitrectomia 
anterior assistida por triamcinolona. 

Complicações

Não foram observadas quaisquer complicações intra-
-operatórias. Como complicações pós-operatórias, observa-
mos dois casos de hipertensão ocular (29 e 33 mmHg) em 
dois doentes com glaucoma diagnosticado previamente à 
cirurgia (controlados medicamente), e um caso de hemor-
ragia vítrea no primeiro dia após a cirurgia, com reabsorção 
espontânea ao fim de um mês. Não se verificou descentra-
mento ou tilt da LIO em nenhum paciente após revisão das 
imagens do segmento anterior obtidas por tomografia. Não 
ocorreram complicações relacionadas com a LIO, tais como 
captura ótica pupilar, descompensação da córnea ou su-
bluxação/luxação da LIO. Outras potenciais complicações 
como hipotonia, EMC, descolamento da retina ou endoftal-
mite não foram registadas durante todo o período de segui-
mento destes pacientes.

Discussão

O nosso estudo demonstra a segurança e eficácia de 
uma nova técnica cirúrgica para a correção da afaquia sem 
suporte capsular através da suspensão escleral da LIO do-
brável Akreos® AO60. Esta LIO é inserida através de uma 
microincisão límbica e é suspensa utilizando uma técnica 
de sutura transconjuntival com fio Gore-Tex® CV-8. A téc-
nica cirúrgica descrita possibilita a resolução desta comor-
bilidade por cirurgiões do segmento anterior, preservan-
do a conjuntiva e reduzindo o AIC. Além disso, pode ser 
combinada com cirurgia de glaucoma e/ou procedimentos 
reconstrutivos da pupila, se necessário.

O fio de sutura e implantes cirúrgicos de politetraflu-
oroetileno expandido (Gore-Tex®) têm sido cada vez mais 
utilizados em cirurgia cardiovascular e cirurgia geral desde 
há cerca de 40 anos. A resistência à tração do nó de sutura 
do fio CV-8, que corresponde aproximadamente a um diâ-
metro de sutura de 7-0, é equivalente à força do fio de po-
lipropileno monofilamento 6-0. Após os estudos de Khan e 
Gupta,3,4 as suturas de Gore-Tex®, embora tenham estatuto 
off-label, substituíram em grande parte o uso de material de 
polipropileno, que apresenta maior incidência de suturas 

Tabela 1. Características dos doentes

Característica Valor

Número de pacientes (N; pacientes) 26

Idade (média ± DP; anos) 77,62 ± 12,23. [51-93]

Sexo (N; masculino/feminino) 11/15

Indicação cirúrgica (N; 
afaquia
subluxação complexo saco-LIO
exposição de háptico Yamane

4
21
1

Comprimento axial (média ± DP; mm) 22,80 ± 0,85

Pressão intraocular (média ± DP, 
mmHg) 17,79 ± 7,06

Patologia ocular prévia (N; síndrome 
pseudoexfoliativo/glaucoma/trauma 
ocular)

14/7/3

Seguimento (média ± DP; meses) 20,2 ± 9,30

Tabela 2. Dados visuais e refrativos

Parâmetro Valor

Acuidade visual com correção pré-oper-
atória (média ± DP, logmar) 0,43 ± 0,25

Acuidade visual com correção pós-
operatória (média ± DP, logmar) 0,13 ± 0,08

Astigmatismo induzido cirurgicamente 
(média ± DP, dioptrias) 0,24 ± 0,16

Equivalente esférico (média ± DP, 
dioptrias) -0,28 ± 0,26

Target refrativo pela fórmula SRK/T 
(média ± DP, dioptrias) -0,17 ± 0,08 

Tabela 3. Procedimentos combinados

Procedimento Número

Remoção de lente 22

pupiloplastia 4

Cirurgia de glaucoma 5

Esclerectomia profunda não penetrante 4

Implante de Dispositivo de drenagem 
posterior 1 
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partidas ou soltas (até 27,9% dos casos).15 Notavelmente, as 
suturas com Gore-Tex® oferecem alta resistência à tração, 
ótima visibilidade e flexibilidade, mínima resposta infla-
matória e mínima memória de acondicionamento na emba-
lagem e manuseamento.4 O principal obstáculo que impede 
a utilização de suturas Gore-Tex® para técnicas de suspen-
são escleral de LIOs é a indisponibilidade de agulhas es-
pecíficas para o uso oftalmológico no segmento anterior, 
nomeadamente agulhas retas “transchamber”. Manobrar a 
agulha curva de 3/8 de círculo ou 1/2 círculo dentro da câ-
mara anterior pode ser desafiante e até mesmo insegura.16 

Nesta técnica, demonstramos uma forma de resolver esta 
limitação, retilinizando a agulha curva 3/8 com dois porta-
-agulhas. Este passo também torna possível a utilização de 
um injetor universal Viscoject Bio® para injetar a LIO. 

Embora outras LIOs dobráveis possam ser utilizadas 
em técnicas de suspensão escleral, a Akreos® AO60 ofere-
ce várias vantagens: tem quatro hápticos com design loop, o 
que permite uma suspensão em 4 pontos distintos com ape-
nas 2 suturas (uma de cada lado da LIO), reduzindo o risco 
de tilt e descentragem da LIO. Um estudo17 avaliou a re-
sistência à fractura dos hápticos com suturas de Gore-Tex® 
entre diferentes LIOs. A LIO Akreos® AO60 demonstrou ser 
a LIO com a maior força de hápticos, conferindo um menor 
risco de luxação.17 No entanto, uma desvantagem a consi-
derar é que a LIO Akreos® AO60 é uma lente hidrofílica, 
que pode opacificar na presença de gás intraocular ou óleo 
de silicone.18,19

A utilização do injetor universal Viscoject Bio® de forma 
a implantar a LIO através de uma incisão límbica de 2,0 
mm está associada a várias vantagens - reduz o AIC, calcu-
lado como 0,24 ± 0,16 dioptrias na nossa amostra (similar a 
0,27±0,10 dioptrias para uma incisão de 2,2 mm, segundo 
Yang et al20), contorna a necessidade de sutura da córnea 
associada ao implante de lentes de fixação á iris, propor-
cionando assim uma reabilitação visual mais rápida e me-
nor risco teórico de endoftalmite. Para além disso, evita a 
utilização de pinças para a introdução da LIO, que podem 
danificar a superfície da ótica, aumentar a suscetibilidade à 
adesão bacteriana,21 e danificar o endotélio corneano.22

Assumindo que as LIOs suspensas a 3 mm atrás do lim-
bo são equivalentes à sua posição no saco capsular, utiliza-
mos a fórmula SRK/T para o cálculo do poder dióptrico da 
LIO, uma vez que esta fórmula demonstra igual valor pre-
ditivo a outras fórmulas como Barrett II, Holladay 2 ou Ho-
ffer Q.23 Estas fórmulas geralmente causam um shift miópi-
co da refração-alvo calculada para a LIO Akreos® AO60.24,25 
Para a fórmula SRK/T, este erro miópico calculado foi de 
-0,20 ± 0,73 dioptrias.23 Os nossos resultados confirmam 
esta tendência miópica. Nesta amostra o EE final não foi 
superior a 0,75 dioptrias da refração-alvo.

A complicação mais comum encontrada por Khan et 
al4 foi a hipotonia transitória, presente em 9,4% dos casos. 
Esta complicação foi atribuída a incontinência das esclero-
tomias de calibre 23-gauge com os trocars. No nosso estudo, 
nenhum paciente apresentou esta complicação. Em com-
paração com a técnica de Khan, utilizamos uma agulha de 
calibre 23 ou 25-gauge em 3 dos 4 pontos de fixação escleral 

por um período muito mais curto de tempo, o necessário 
para recuperar a agulha da sutura de Gore-Tex® CV-8. No 
último ponto de fixação escleral, a agulha CV-8 é passada 
diretamente pela esclera (Fig. H). Deste modo, as quatro 
esclerotomias efectuadas são naturalmente continentes.

O EMC é uma das causas mais frequentes de perda de 
visão, com uma taxa reportada de 11%.26 Como prevenção, 
e porque a maioria destas cirurgias são precedidas por uma 
vitrectomia anterior assistida por triamcinolona, defende-
mos a injeção intravítrea de 2 mg de de triamcinolona no 
final do procedimento. Nenhum dos pacientes desenvol-
veu EMC ao longo de todo o período de seguimento, o que 
contrasta com outros estudos,1-8,15,26-29 o que valida e justifica 
a opção tomada.

A hipertensão ocular é a complicação pós-operatória 
mais frequente deste tipo de procedimento, reportada em 
24% dos pacientes.27 Devido a esta elevada taxa de hiperten-
são ocular pós-operatória observada em estudos anteriores, 
em conjugação com o facto de injetarmos 2 mg de acetoni-
do de triamcinolona na cavidade vítrea, todos os pacientes 
foram medicados com combinação fixa de timolol e brimo-
nidina durante os primeiros 2 meses do pós-operatório. No 
nosso estudo, apenas dois pacientes (7,69%) previamente 
diagnosticados com glaucoma apresentaram PIO acima de 
23 mmHg após a cirurgia. 

Decidimos realizar uma cirurgia de glaucoma no mes-
mo tempo operatório em 5 olhos, diagnosticados previa-
mente com glaucoma medicamente não controlado. Uma 
vez que a nossa técnica de fixação escleral evita a manipu-
lação e disseção da conjuntiva, a cirurgia de glaucoma pode 
ser realizada de forma rotineira, sem variações de técnica e 
teoricamente sem comprometer a sua eficácia. Estes casos 
não apresentaram complicações intra ou pós-operatórias e 
a PIO foi controlada com sucesso. Devido ao risco inerente 
de hipotonia, as cirurgias de glaucoma podem causar um 
stress adicional nos pontos de suspensão escleral. Nós acre-
ditamos que as técnicas cirúrgicas que ancoram os hápti-
cos na esclera – técnica de Yamane,5 técnica de Scarioth,6 
técnica glued-IOL de Agarwal7 - são inadequadas para estes 
pacientes devido a um risco de mobilidade dos hápticos in-
traesclerais que condicionará descentragem, subluxação e/
ou tilt da LIO. 

Tendo em conta que uma das causas frequentes de lu-
xação/subluxação do complexo saco-LIO é a existência de 
pseudoexfoliação (PEX), (neste estudo identificou-se PEX 
em 53,8% do total de casos e 66,6% dos casos com complexo 
saco-LIO subluxado), e esta se associa a glaucomas graves 
e medicamente não controlados, a possibilidade de realizar 
de forma rotineira a cirurgia de glaucoma com a fixação es-
cleral da lente, revela-se aqui uma mais-valia significativa.

Ocorreu um caso de hemorragia do vítreo (3,8%) o que 
compara com técnicas de sutura ou fixação intraescleral. 
Yamane reportou 5%5 e Kahn 7%4 e Scarioth 3.7%30.

Yamane et al5 reportou uma taxa de captura pupilar em 
14% dos pacientes submetidos a implante de LIO com diâ-
metro de 6,0 mm da óptica. O mesmo observou-se também 
noutras técnicas de fixação intraescleral de hápticos com 
uma frequência de 1,59% a 4,3%.30,31 Esta complicação não 
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foi observada em nenhum dos pacientes incluídos neste 
estudo, nem em outros estudos utilizando suturas escle-
rais.3,4,8 Uma vez que a LIO está suspensa em 4 pontos e as 
suturas são radiais, a captura pupilar é, do ponto de vista 
teórico, virtualmente impossível de ocorrer. Outra preocu-
pação com a técnica de Yamane assim como a de Canabrava 
– técnicas que recorrem a “flanged tips” – é a exposição sub-
conjuntival e/ou perfuração conjuntival pelos hápticos ou 
fio de polipropileno, havendo um número cada vez maior 
de relatos sobre esta complicação. Alguns descrevem uma 
técnica cirúrgica para a sua correção,32,33 enquanto outros 
relatam a ocorrência de endoftalmite tardia.29,35 Um dos ca-
sos incluídos na nossa série foi reintervencionado por ex-
posição subconjuntival dos hápticos após uma cirurgia de 
fixação escleral por técnica de Yamane (Fig. 2). No nosso 

estudo não se verificou exposição ou extrusão da sutura.
Em comparação com o implante da LIO Artisan® 

(Ophtec BV, Groningen, The Netherlands), de afaquia, um 
procedimento amplamente realizado, a nossa técnica ofe-
rece várias vantagens. Usamos uma incisão límbica de 2,0 
mm versus a incisão de 6,0 mm necessária para o implante 
da LIO Artisan®, reduzindo o AIC. Verificamos também 
ausência de complicações inerentes ao implante da LIO 
Artisan®, como ovalização da pupila (12,7% a 24,8%) e de-
senclavagem dos hápticos (8,7%).30,36

A análise pós-operatória da posição da LIO recorrendo 
a imagens obtidas por Pentacam® mostrou uma centragem 
adequada e ausência de tilt em todos os pacientes (Fig. 3), à 
semelhança de outras técnicas de sutura escleral.29

Como limitações salientamos um tempo de seguimen-
to relativamente curto e a utilização de suturas Gore-Tex®, 
que em cirurgia oftalmológica são atualmente off-label, ape-
sar de um número crescente de publicações descreverem a 
sua aplicação em várias técnicas cirúrgicas, com vantagens 
clínicas evidentes.3,4,8,17,23

Conclusão

A técnica apresentada, facilita e simplifica, a suspensão 
escleral em 4 pontos da LIO Akreos® AO60 usando Gore-
-Tex® CV-8, transformando um procedimento complexo e 
invasivo, com segurança e eficácia já demonstradas, num 
procedimento minimamente invasivo, que permite a inje-
ção da LIO por uma incisão límbica de 2,0 mm. Melhora-
-se o perfil de segurança e morbilidade, com redução sig-
nificativa das complicações associadas a procedimentos de 
correção de afaquia sem suporte capsular, aumentando a 
reprodutibilidade e previsibilidade do procedimento, com 
uma recuperação anatómica e funcional mais rápida.

Apresentações / Presentations

Trabalho apresentado como vídeo no 64º Congresso da 
Sociedade Portuguesa de Oftalmologia e vencedor do Pré-
mio Melhor Vídeo.
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Figura 2. Exposição subconjuntival dos 2 hápticos da LIO em doente subme-
tido a fixação escleral com a técnica de Yamane, com descentragem associa-
da da óptica da LIO.

Figura 3. Imagens do segmento anterior obtidas a partir do Pentacam® mos-
trando centragem adequada e ausência de tilt da lente intraocular após a 
cirurgia, nos eixos avaliados - vertical (A) e horizontal (B).
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