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RESUMO 

Nove olhos de 9 pacientes portadores de glaucoma pó5-ceratoplas­
tia penetrante foram submetidos à cirurgia com implante de Sebo­
cket modificado. Seis olhos era áfacos. 

A média das pressões intraoculares pré-operat6rias era 38.2 
mmHg ± 5.6, com variação de 32 a 46 mmHg. A média das pressões
intraoculares pós-operat6rias foi 14.6 mmHg ± 2.4. O tempo médio
de seguimento foi 10.6 meses ± 3.0, com variação de 6 a 15 meses.
Todos os olhos tiveram a pressão intraocular igual ou menor que 20 
mmHg, 6 dos quais (66,6%) com medicação complementar. Num 
olho, houve obstrução do tubo por humor vítreo. Este olho desen­
volveu, 6 meses após, descolamento de retina. Não houve, em ne­
nhum dos olhos, rejeição do enxerto. 

P"'vraa-ch8ve: Implante de Schocket modificado, glaucoma p6s-ceratoplastia penetrante, pressão 
intraocular, tubo de Silastic, faixa de silicone. 

INTRODUÇÃO 

o glaucoma é uma das causas
mais freqüentes de perda permanente 
da visão ap6s uma ceratoplastia pe­
netrante, principalmente em olhos 
áfacos(4). 

Di versos mecanismos podem 
contribuir para o desenvolvimento da 
hipertensão ocular nesses olhos. O 
mais importante deles é a formação 
de sinéquias anteriores periféricas 
extensas(2) . 

O tratamento clínico dessa forma 
de glaucoma tem sido ineficaz e, na 
grande maioria das vezes, tem-se re­
corrido ao tratamento cin1rgico, sen­
do a trabeculectomia o procedimento 
de eleição. Ela porém, freqüente­
mente, fracassa(2). 

A ciclocrioterapia também tem sido 
indicada para o controle da pressão 
intraocular nesse tipo de glaucoma, 

todavia com graves complicações, 
incluindo até a atrofia bulbar<l).

O objetivo deste trabalho é des­
crever o resultado da nossa expe­
riência com o implante de Schocket 
modificado, em pacientes com glau­
coma secundário à ceratoplastia pe­
netrante. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram submetidos à cirurgia 9 
olhos de 9 pacientes portadores de 
glaucoma p6s-ceratoplastia pene­
trante. Seis olhos eram Macos. A 
idade variava de 5 a 73 anos, com
média de 40,4 anos ± 21.7. Eram 5
homens e 4 mulheres. Seis olhos fo­
ram submetidos previamente a cirur­
gia antiglaucomatosa.

Foram utilizados implantes con­
feccionados a partir de uma faixa de 
silicone sulcada n� 31 para retinope-
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Fig. 1 - Diagrama do implante de Schocket 
modificado. 

xia, na qual foi conectado um tubo 
de silastic de 0,3 mm de calibre e 0,6 
mm de diâmetro externo. Uma das 
extremidades do tubo foi introduzida 
no sulco da faixa através de um en­
talhe feito na parede anterior da 
mesma e fIxada com sutura de mo­
nonylon 9-0 (fIgs. I e 2). A extensão 
do tubo dentro do sulco é de 15 a 
20 mm. 

A técnica cirúrgica consistiu de 
uma incisão curvilf'nea através da 
conjuntiva e da cápsula de Tenon a 8 
mm de distância do limbo corneal, 
de preferência no quadrante st1pero­
externo, para expor a esclera entre 
dois mt1sculos extrínsecos adjacen­
tes. Liberou-se o tecido episcleral 
posterior com uma tesoura romba, 
por divulsão, para preparar o leito 
receptor da faixa. Esta foi, então, 
posicionada neste espaço com a su­
perf(cie sulcada voltada para a escle­
ra e fIxada à mesma, a aproximada­
mente 10 mm do limbo corneal, com 
duas suturas com fio de mersilene 
5-0. O comprimento da faixa foi o su­
ficiente para que suas extremidades 
fIcassem recobertas pelos dois mt1s­
culos retos. Fez-se a ligadura do tu­
bo com vicryl 7-0, pr6ximo à faixa. 
Fixou-se o tubo à esclera com mo­
nonylon 9-0. O tubo foi seccionado 
num comprimento tal que sua extre­
midade livre atingisse aproximada-
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Fig. 2 - Implante de Schocket modificado. 

mente uma poslçao situada a meia 
distância entre o colarete da úis e a 
margem pupilar. Esta secção foi feita 
em viseI. Introduziu uma agulha hi­
podérmica de calibre n2 7 através do 
limbo corneal, de modo a criar um 
orifício por onde o tubo penetrasse e 
alcançasse a câmara anterior. Sutu­
rou-se à esclera receptora, com vi­
cryl 7-0. Injetou-se, subconjuntival­
mente, uma solução de gentamicina e 
dexametasona. 

A média das pressões intraocula­
res pré-operat6rias com medicação 
máxima tolerada era 38.2 mmHg 
± 5.6, com variação de 32 a 46 
mmHg. 

RESULTADOS 
A identificação, o diagn6stico, o 

nt1mero de cirurgias antiglaucomato­
sas previamente realizadas, as pres­
sões intraoculares pré-operat6rias e 
os resultados são apresentados na 
Tabela 1 .  

O tempo médio de seguimento foi 
10.6 meses ± 3.0, com variação de 6 
a 15 meses. Todos os olhos tiveram 
a pressão intraocular menor que 2 1  
mmHg. Seis olhos (66,6%) necessi­
taram de medicação adicional. A 
média das pressões intraoculares 
pós-operat6rias foi 14.6 mmHg 
± 2.4. A média da redução da pres-

são intraocular foi 23.6 mmHg 
± 4.0. Dois olhos foram submetidos 
à cirurgia com o tubo introduzido via 
pars plana. 

O olho do paciente de n2 9 teve 
obstrução do tubo por humor vítreo, 
tendo sido submetido à vitrectomia 
via pars plana com a introdução do 
tubo pela mesma via, permanecendo 
a sua extremidade na câmara poste­
rior. Ap6s 6 meses, desenvolveu um 
descolamento de retina regmatogêni­
co, tendo recusado submeter-se à re­
tinopexia. 

Em nenhum dos casos houve re­
jeição do enxerto ap6s o implante do 
dispositivo. 

COMENTÁRIOS 
Os nove olhos portadores de 

glaucoma tinham a pressão intrao­
cular não controlada, apesar da me­
dicação máxinUl tolerada e, em seis, 
cirurgias antiglaucomatosas prévias 
t1nicas ou mt1ltiplas. 

Olhos com glaucoma p6s-trans­
plante de c6rnea penetrante, subme­
tidos anteriormente a mt1ltiplos pro­
cedimentos cirt1rgicos, freqüente­
mente apresentam cicatrização con­
juntival acentuada, que difIculta ou 
até impossibilita a realização de uma 
trabeculectomia(4). A ciclocrioterapia 
é, provavelmente, a alternativa tera-
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TABELA 1 
identificação, diagnóstico, número de cirurgias antlglaucomato88s pr'vlas e resultados 
obtidos com o Implante de Schocket modificado, em 9 olhos de 9 pacientes portadores 

de glaucoma pós-ceratoplastla penetrante 

N2 Nome Idade Sexo C.A.P. P.I.O. P.I.O. SEGTO MED OBS 
(anos) pr' pós (meses) 

(mmHg) (mmHg) 

1 RNS 31 M 40 20 1 3  SIM 
2 AAL 52 M 35 1 5  9 SIM áfaco 

3 SCB 30 M 2 TREC 35 1 0  1 3  SIM áfaco 
4 wrA 5 M 36 1 4  1 3  SIM áfaco 
5 DOS 72 F 2 TREC 50 1 4  1 2  NÃO 
6 FLA 38 M 1 TREC 32 1 5  8 NÃO áfaco' 
7 LA 1 7  F 3 TREC 35 1 6 1 5  SIM áfaco 

8 ZNR 46 F 1 TREC 35 1 4  7 SIM 
9 MT 73 F 1 TREC 46 1 4  6 NÃO áfaco' 

C.A.P. = Número de cirurgias antiglaucomatosas prévias 
P.I. O. pré = Pressão intraocular pré-operatória 
P.I.O. pós = Pressão intraocular pós-operatória 
SEGTO = Tempo de seguimento 
MED = Uso de medicação no perfodo pós-operatório 
oas = Obsarvações 
TREC = Trabeculectomia 
• 

= Tubo introduzido via pars plana 

pêutica mais comumente utilizada. 
Ao mesmo tempo que este procedi­
mento pode reduzir a pressão intrao­
cular, ele pode ser responsável por 
uma inflamação acentuada do globo 
ocular, por uma lesão por congela­
mento do enxerto, hipotonia e poten­
cial atrofia bulb�4). 

É nossa impressão que o implante 
de Schocket modificado produz um 
processo inflamat6rio substancial­
mente menor que a ciclocrioterapia 
e, certamente, evita a agressão do 
trauma térmico ao enxerto. 

Como qualquer procedimento ci­
n1rgico intraocular, a cirurgia anti­
glaucomatosa, num olho submetido 
10 transplante de c6rnea, pode levar 
à rejeição do enxerto(4). No nosso 
estudo, não houve nenhum caso de 
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rejeição do transplante após a cirur­
gia com o implante de Schocket mo­
dificado, ao contrário do que é rela­
tado na litemtum(4). 

A maioria dos trabalhos indica 
que os olhos áfacos são mais sus­
ceptíveis ao desenvolvimento de 
glaucoma p6s-ceratoplastia pene­
trante(3). Nossa análise confirma este 
fato, pois dos 9 olhos estudados, 6 
(66,6%) emm áfacos. 

Na nossa série, obtivemos o con­
trole da pressão intmocular p6s-0pe­
rat6ria em 100% dos casos, com mé­
dia de 14,6 mmHg ± 2.4. 

O implante de Schocket modifica­
do é portanto uma opção valiosa, pa­
m os casos de glaucoma secundários 
a cemtoplastia penetrante. 

SUMMARY 

Nine eyes of 9 patients with post 
penetrating keraJoplasty glaucoma 
underwent antiglaucomatous surgery 
with modified Schocket implanto Six 
of these eyes were aphakic. The 
mean pre-operative intraocular 
pressure was 38.2 mmHg ± 5.6, 
ranging fram 32 to 46 mmHg. The 
mean post-operative intraocular 
pressure was 14.6 mmHg ± 2.4. 
F ollow-up ranged fram 6 to 15 
months (mean 10.6 manths 
± 3.0).  

A ll  eyes kept intraocular pressure 
under 20 mmHg and 6 of these 
(66.6%) with additionai antiglauco­
matous drugs. ln one eye, the intra­
cameral tube tip was obstructed by 
vitreous humor. This eye developed 
a retinai detachment after six man­
ths. No graft rejection was observed 
after the device implantation. 
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